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RESUMO

O GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) foi criado em 2018 com o intuito
de uniformizar o diagnostico da desnutricio em adultos e, desde entdo, esta
ferramenta vem sendo testada por pesquisadores com o objetivo de avaliar seu
desempenho. Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo observar a
performance diagnostica do GLIM, no diagndstico da desnutricdo hospitalar,
comparado a ASG (Avaliagado Subjetiva Global). Foi realizado um estudo transversal
observacional do tipo analitico, no Instituto de Medicina Integral Professor Fernando
Figueira, incluindo os individuos hospitalizados em pré-operatério de cirurgia eletiva
curativa de médio ou grande porte e com idade 220 anos. Aplicaram-se as ferramentas
GLIM e ASG, além da coleta de dados antropométricos e clinicos em prontuario.
Participaram da pesquisa 101 pacientes e, de acordo com a ASG, 52,5% foram
diagnosticados como desnutridos, sendo 16,8% desnutridos graves. A frequéncia de
acordo com o GLIM foi de 59,4%, sendo 36,6% desnutridos graves. Observou-se
ainda boa acuracia diagnostica de acordo com AUC ROC 0.89 e Kappa de 0.78, além
de sensibilidade de 96.2% e especificidade de 81.3%. O critério avaliativo do GLIM
que obteve maior poder explicativo para o diagndstico da desnutricdo em nossa
regressao linear foi a perda de peso (R? = 0.73), seguido da redugao da ingestédo ou
absorcao alimentar (R? = 0.67). E a combinagéo entre estes dois critérios foi uma das
que possuiu maior contribuicdo no diagndstico pela regressao linear multivariada (R?
= 0.62). Resultados estes condizentes com a literatura disponivel até o momento. O
GLIM parece possuir um bom desempenho diagndstico observado através da
acuracia satisfatéria no diagnostico da desnutrigdo, quando comparado com a ASG,
se apresentando como uma opc¢ao para utilizagdo por profissionais de saude na

assisténcia ao individuo hospitalizado.

Palavras-chave: Desnutricdo; Avaliagdo Nutricional; Estado Nutricional; Assisténcia
Hospitalar.



ABSTRACT

The GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) was created in 2018 with the
aim of standardizing the diagnosis of malnutrition in adults, and since then, this tool
has been tested by researchers with the goal of evaluating its performance. Thus, the
present study aimed to observe the diagnostic performance of GLIM in diagnosing
hospital malnutrition, compared to the ASG (Subjective Global Assessment). A cross-
sectional observational analytical study was conducted at the Instituto de Medicina
Integral Professor Fernando Figueira, including individuals hospitalized for
preoperative elective curative surgery of medium or large scale and aged =20 years.
The GLIM and ASG tools were applied, in addition to the collection of anthropometric
and clinical data in the medical records. A total of 101 patients participated in the study,
and according to the ASG, 52.5% were diagnosed as malnourished, with 16.8%
severely malnourished. The frequency according to GLIM was 59.4%, with 36.6%
severely malnourished. Furthermore, a good diagnostic accuracy was observed with
an AUC ROC of 0.89 and Kappa of 0.78, in addition to sensitivity of 96.2% and
specificity of 81.3%. The evaluative criterion of GLIM that obtained the greatest
explanatory power for the diagnosis of malnutrition in our linear regression was weight
loss (R% = 0.73), followed by a reduction in food intake or absorption (R? = 0.67). The
combination of these two criteria was one of those that had the greatest contribution to
the diagnosis by multivariate linear regression (R? = 0.62). These results are consistent
with the literature available to date. GLIM appears to have good diagnostic
performance observed through satisfactory accuracy in diagnosing malnutrition, when
compared to ASG, presenting itself as an option for use by healthcare professionals in
assisting hospitalized individuals.

Keywords: Malnutrition; Nutritional Assessment; Nutritional Status; Hospital Care.



1.
2,

NOo

8.

Sumario

INTRODU(}AO ................................................................................................... 12
REVISAO DA LITERATURA ....ooooooeeeeeeeeeeee e, 14
2.1. DESNUTRICAO NO AMBIENTE HOSPITALAR .....cviiiieeeeeeeeee e, 14
2.2. COMPLICACOES RELACIONADAS A DESNUTRICAO .......ccccveeveeeenee, 17
2.3. FERRAMENTAS DE TRIAGEM E AVALIACAO NUTRICIONAL ................. 18
2.4. PADRONIZACAO DO DIAGNOSTICO DA DESNUTRICAO .......ccceeunne.. 21
2.5. USO DA FERRAMENTA GLIM EM OUTROS CENARIOS......ccooveeeeeee. 25
PERGUNTA NORTEADORA A ... .o 26
JU S TR I ATV A oo 26
HIPOTESE. ...ttt ettt e et e 27
OBUETIV O ... e 27
7.1, OBUETIVO GERAL ... e 27
7.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS ... 27
MET O O ..o e 28
8.1. DESENHO DO ESTUDO E CASUISTICA ... 28
8.2. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE .........coeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 28
8.2.1. Critérios de iNCIUSAO .......cooviei e, 28
8.2.2. Critérios de eXCIUSAO .........oouiiiie e e, 28

8.3. RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES PARA COLETA DE DADOS ...29

8.4. INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOCS....... 29
8.4.1. Aplicagao do critério GLIM ... 29
8.4.2. Aplicagao da Avaliacao Subjetiva Global........................... 31
8.4.3. Variaveis sociodemografiCas ...............cccceuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 31
8.4.4. Variaveis antropometriCas..............ooouuuiiiiiiieiii e 32
8.4.5. Variaveis CliNICAS.................uiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 36

8.5. ASPECTOS ETICOS ..o, 36

8.5.1. Conflito de iNtEreSSES ........ooniinee e, 36



8.6. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS .......ccocoooovevereieieieiereeeeniene, 37

9. RESULTADOS ..ottt et ettt een s 39
10. DISCUSSAO ...ttt ettt et 48
11. CONCLUSAOD ...ttt ettt 53
REFERENCIAS ... oottt 54
APENDICES. ... oottt ettt et e et ettt e e ee e, 61

ANEXOS . e e e e e e 85



12

1. INTRODUGAO

A desnutricdo no ambiente hospitalar ocorre por deficiéncia energética ou de
macronutrientes, em especial a proteina, ou ainda por déficit de micronutrientes;
possuindo etiologia multifatorial que pode contribuir para o desenvolvimento ou
agravamento de enfermidades e diminuigao da fungao fisica e mental. Pode ocorrer
por ingestao alimentar deficiente, disfagia, nauseas e vémitos frequentes, entre outros
(Cederholm et al., 2019a; Norman; Hab; Pirlich, 2021a; Seron-Arbeloa et al., 2022a).

Pode resultar ainda da ma absorcéo de nutrientes, como nos casos de Doencga
Inflamatdria Intestinal, Sindrome do Intestino Curto e neoplasias intestinais. Ao
mesmo tempo em que, mecanismos inflamatorios e metabdlicos possuem forte
impacto sobre o estado nutricional do individuo, sendo intimamente correlacionado

com sua patologia de base (Cheng et al., 2019; Norman; Hab; Pirlich, 2021b).

Para avaliar o risco de desenvolvimento da desnutricio em individuos
hospitalizados foram desenvolvidas diversas ferramentas de triagem ao longo das
ultimas décadas, a exemplo da NRS-2002 (Nutritional Risk Screening) e MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool). ApGs a aplicagdo da triagem nutricional, &
realizada a avaliagao do estado nutricional, que envolve coletar, verificar e interpretar
informacgdes objetivas e subjetivas para ajudar o profissional a diagnosticar o estado
nutricional com mais precisdo e, dessa forma, aplicar o manejo dietético mais

adequado (Cederholm; Jensen, 2017a).

Entre os métodos objetivos estdo a antropometria, exames bioquimicos e
consumo alimentar do paciente. Ja entre os métodos subjetivos, que dependem da
experiéncia e interpretagédo do profissional, estdo a Avaliagdo Subjetiva Global (ASG)
e Mini Avaliagdo Nutricional (MAN). Tal subjetividade inerente ao método empregado
pode resultar no subdiagndstico da desnutricdo, caso nao sejam utilizados métodos
adequados associados (Aggarwal et al., 2018; Bellanti et al., 2022a; Ruiz et al.,
2019a).

Caso a desnutricdo hospitalar ndo seja identificada em tempo precoce, pode
ocorrer risco aumentado para diversas complicagdes, ja demonstradas na literatura,
como sepse, pneumonia, deiscéncia de anastomoses, formacao de les&do por pressao,
cicatrizacdo retardada, maior indice de reoperacao, complicagdes hepaticas e faléncia

respiratoria. Além disso, pacientes com estado nutricional gravemente depletado
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possuem duas vezes maior risco de reinternamento em Unidades de Terapia
Intensiva, além de maior tempo de internamento e, por fim, maior mortalidade (Keller
et al., 2020a; Serdn-Arbeloa et al., 2022b; Theilla et al., 2021).

Em virtude da auséncia da padronizagdo do diagndstico da desnutricdo em
adultos a nivel mundial e, tendo em vista as graves consequéncias para o individuo
hospitalizado relacionadas a esta condigdo, em 2018 sociedades internacionais como
a ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition), ESPEN (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) e outras, uniram esforgos para a
confecg¢ao de um método de diagndstico uniforme e de alcance global da desnutrigéo.
Tal método foi chamado de GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition), que
vem sendo testado como ferramenta mais precisa, rapida e pratica no diagnostico
nutricional (Cederholm; Krznaric; Pirlich, 2020; Keller et al., 2020a).

O método GLIM é constituido de duas etapas, onde o primeiro corresponde a
triagem de risco nutricional, utilizando métodos ja validados e amplamente utilizados,
como o NRS-2002, MAN, MUST, etc. E o segundo consiste na afericdo e coleta de
informagdes acerca da ingestdo alimentar atual do individuo, antropometria com
estimativa da redu¢cdo da massa muscular e, patologias ou fatores correlacionados
com aumento ou surgimento do estado inflamatério moderado ou grave (Keller et al.,
2020a; Theilla et al., 2021).

A partir dos dados coletados, a graduagc&o da ma nutricao € classificada como
desnutricio moderada/estagio 1 ou desnutrigdo grave/estagio 2, permitindo seu

correto manejo nutricional (Keller et al., 2020a).

Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo observar a performance
diagnostica do método proposto pelo GLIM, no diagndéstico da desnutricao hospitalar,
comparado ao método de referéncia ASG, em um hospital do estado de Pernambuco,

afim de analisar também as vantagens praticas de sua utilizagao.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1.DESNUTRICAO NO AMBIENTE HOSPITALAR

A desnutricdo no ambiente hospitalar € um problema de saude publica devido
aos seus impactos negativos na morbimortalidade do paciente, qualidade de vida e
custos decorrentes de complicagdes e internamento hospitalar prolongado. Quando é
evidenciada nas primeiras 72h de hospitalizagdo, seu surgimento é atribuido a fatores
e causas externas ao internamento, por outro lado, quando diagnosticada apds este
periodo, possui relagado com um déficit nutricional gerado durante a hospitalizagéo. A
desnutricdo é caracterizada em sua esséncia como uma condigdo que ocorre em
virtude da deficiéncia de energia e/ou macronutrientes, especialmente o déficit
proteico; originando assim a desnutricdo proteica. Sendo diagnosticada segundo o
indice de Massa Corporal (IMC) pela Organizacdo Mundial da Saude a partir do valor
menor do que 18,5kg/m? em adultos e menor do que 22,0kg/m? em idosos segundo
Lipschitz, (1994). Porém, por ter carater multifatorial, diversos fatores podem culminar
isoladamente ou em conjunto no surgimento desta condigéo clinica (Norman; Hab;
Pirlich, 2021b; Ruiz et al., 2019b; WHO, 1997; Yaxley et al., 2021).

Entre os varios fatores que favorecem a apresentagdo da desnutricdo ja na
admissao hospitalar, estd o acometimento por multiplas patologias em um mesmo
individuo, denominado como polimorbidade, condi¢cao intimamente correlacionada
com o avangar da idade, sendo entdo mais comum em idosos. E deteriora o estado
nutricional em razdo da presenca, concomitante ou ndo, de doengas com alto
consumo energético ou catabolismo desordenado, a exemplo do Cancer, Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, entre outros (Bellanti
et al., 2022b; Norman; Hab; Pirlich, 2021b).

Associada a polimorbidade, esta a polifarmacia, que pode influenciar o estado
nutricional do individuo por meio da reducdo do apetite, alteracdo da absorgcdo ou
digestdo de nutrientes como no caso de inibidores da bomba de prétons e ainda por
meio de efeitos adversos como alteragcédo do paladar. Além disso, pode se instalar um
ciclo vicioso em que o estado nutricional depletado pode induzir o uso de doses mais

elevadas de medicagdes, e esta, piorar ou levar a desnutricao (Bellanti et al., 2022b).
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Outra origem da desnutricdo, ja no momento do internamento hospitalar, € a
desnutricdo primaria, sendo ela causada principalmente pela vulnerabilidade
socioeconémica, que envolve a inseguranga alimentar e dificuldade de acesso a
alimentos nutricionalmente adequados, comprometendo assim a ingestdo necessaria
de micro e macronutrientes, em especial a proteina, podendo auxiliar no surgimento
de sarcopenia ou a propria desnutricdo energética-proteica. Em idosos, um fator
independente que afeta o estado nutricional € a soliddo, onde pacientes que moram
sozinhos e possuem baixa capacidade funcional, além de poucas relagdes sociais,
possuem risco aumentado para desnutricdo. Associado a isto, estdo situacdes
patolégicas que comprometem ainda mais a ingestdo alimentar, como em casos de
disfagia, depressao, surgimento de transtornos cognitivos tal como Mal de Alzheimer,
Parkinson, declinio geral de habilidades mentais, entre outros (Bellanti et al., 2022b).

Segundo estimativas do projeto de acdo mundial Nutrition Day (nDay)
produzido entre 2009 e 2015, que incluiu mais de 15.000 adultos hospitalizados em
dez paises da América Latina, cerca de 39,6% da amostra estava em risco nutricional,
sendo o Brasil o segundo pais com maior prevaléncia de risco nutricional (43%), e o
perfil de pacientes mais afetados foram os que possuiam disturbios gastrointestinais
(Correia et al., 2021).

Porém, existem inumeros fatores que podem corroborar com um risco
nutricional aumentado, como foi observado por Yaxley et al., (2021) em sua revisao
narrativa, que verificou a presenga na literatura de mais de 57 indicadores associados
ao risco nutricional, sendo mais de 20 deles associados a uma condi¢cdo de doenca e
doze relacionados a alimentagao e ingestao alimentar, muitos destes indicadores nao
sendo abordados em ferramentas de triagem e avaliagdo do estado nutricional. Isso
demonstra que existe um grande numero de indicadores de risco nutricional, como é
complexa a manutengdo de um estado nutricional adequado e a possibilidade de
como as atuais ferramentas de triagem e avaliagdo nutricional podem estar

camuflando o estado nutricional depletado.

Além disso, durante a hospitalizagédo o estado nutricional do paciente pode ser
agravado devido a modificagbes de sua ingestao alimentar, que esta sujeita ao horario
restrito de fornecimento de refei¢cdes, efeito colateral de medicagdes, inapeténcia,
jejuns necessarios para procedimentos e exames diagnosticos. Estima-se que mais

de 50% dos pacientes internados consumam metade ou menos das refeicbes
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ofertadas no hospital, sendo a queixa mais frequente a queda do apetite (23,5%)
(Bellanti et al., 2022b; NutritionDay Worldwide, 2019).

De acordo com o nDay realizado entre 2016 e 2018 em 71 paises, inclusive o
Brasil, observou-se a presenga de desnutricdo no ambiente hospitalar em 12% dos
seus 27.195 pacientes e risco de desnutricdo em 17,9%. Relativos aos pacientes
hospitalizados no Brasil, 16,3% estavam desnutridos e 13% em risco de desnutri¢ao.
Além disso, foi observado que 46,5% dos pacientes no Brasil perderam peso de forma
nao intencional nos ultimos 3 meses prévios ao internamento, sendo esta prevaléncia
maior do que a nivel mundial, que correspondeu a 38,2%. Ademais, 11,5% dos
pacientes internados no Brasil relataram que na semana anterior ao internamento
consumiram 25% ou menos do que normalmente ingeriam e quase 10% relataram

consumir metade do normal (NutritionDay Worldwide, 2019).

Em comparacédo aos dados encontrados no nDay 2016-2018, nota-se uma
reducao significativa da prevaléncia da desnutricdo a nivel hospitalar, porém ainda
elevada, quando comparado com o Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional
Hospitalar (IBRANUTRI) de 1996 que realizou uma pesquisa na rede publica
hospitalar de doze estados e Distrito Federal, e observou uma frequéncia de 48,1%
de desnutricdo no Brasil como um todo, sendo 12,6% desnutridos graves e 35,5%
desnutridos moderados segundo a ASG. Além disso, a prevaléncia de desnutri¢ao foi
mais elevada nas regides norte e nordeste do pais, chegando a 76% em Salvador, na
Bahia e 67,6% em Natal, no Rio Grande do Norte (Waitzberg; Caiaffa; Correia, 2001).

Na capital Pernambucana, um estudo conduzido por Santos; Araujo, (2014) que
avaliou o estado nutricional de 51 pacientes idosos em pré-operatério de cirurgias
gastrointestinais estimou uma prevaléncia de desnutricdo de cerca de 25,5% de
acordo com a Mini Avaliacdo Nutricional (MAN). Foi observado ainda que pacientes
em risco nutricional pela MAN evoluiram com maior tempo de internamento (Média de
11,44 dias + 9,09, p = 0,005) do que aqueles que nao possuiam risco (Média de 3,58
dias + 1,62).

Lucchesi; Gadelha, (2019) que objetivaram avaliar o estado nutricional e tempo
de jejum em pacientes submetidos a cirurgias toracicas ou abdominais em um hospital
de referéncia do Recife, observaram prevaléncia de desnutricdo em 23% de seus
pacientes através da ASG, estes evoluindo com maior tempo de permanéncia
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hospitalar e maior tempo de jejum pré-operatério e pos-operatorio do que demais

pacientes.

2.2.COMPLICACOES RELACIONADAS A DESNUTRIGAO

O estado nutricional depletado pode resultar em piores desfechos clinicos como
maior tempo de internamento, maiores taxas de infecgéao e de reinternamento, menor
qualidade de vida e, consequentemente, pior prognostico e maior custo hospitalar,
gerando sobrecarga financeira nos sistemas publicos de saude. Além disso, é
observada maior mortalidade em pacientes desnutridos quando comparado a
individuos hospitalizados nao desnutridos (Ballesteros-Pomar et al., 2021; Bellanti et
al., 2022b; Brito et al., 2021; Ruiz et al., 2019b).

Um estudo de coorte prospectivo realizado em adultos e idosos internados em
um hospital da Espanha e que utilizou o critério GLIM para diagndstico nutricional
observou a prevaléncia de desnutricdo nas primeiras 48h de admissédo de 27,5%,
sendo 16% desnutridos graves. E ocorreu aumento da prevaléncia no momento da
alta para 38,1%. Além disso, destes, 10,5% foram diagnosticados concomitantemente
com sarcopenia, o que foi associado a maiores indices de readmissao, maior tempo
de hospitalizagédo, maior mortalidade e menor fungdo muscular pela for¢ca de preensao

palmar (Ballesteros-Pomar et al., 2021).

Uma revisao sistematica com metanalise que visou analisar a associagao entre
desnutrigcdo no pré-operatorio e desenvolvimento de infec¢des de sitio cirurgico e que
incluiu 175.393 pacientes, observou que pacientes desnutridos tiveram trés vezes
mais chances de desenvolver uma infecgdo no local da cirurgia. E isso se deve aos
efeitos deletérios da desnutricdo sobre a sintese de colageno, o que contribui para
uma cicatrizagcdo anormal, além de impacto sobre a producgao de linfécitos e sistema
imunoldégico como um todo, deixando o individuo mais susceptivel a infecgbes
(Tsantes et al., 2020).

Banning et al., (2020) em seu estudo que verificou a relagdo entre o estado
nutricional e complicagdes no pds-operatdrio de pacientes candidatos a cirurgias

vasculares, observou que 24,1% de sua amostra estava em risco nutricional segundo
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a Avaliagdo Subjetiva Global Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP). E que o
risco médio ou alto de desnutricdo aumentou significativamente a ocorréncia de
complicagbes pds-operatérias de 23,9% no grupo baixo risco para 51,9% no grupo
alto risco. Além disso, o grupo de maior risco também foi associado com maior tempo
de internagao (Média: 8,2 dias + 5,1, p = 0,005) do que o grupo sem risco (Média: 5,5

dias * 4,3), além de maior indice de readmissao em 30 dias.

Brito et al., (2021) que desenvolveu um estudo de coorte prospectivo
multicéntrico no Brasil e acompanhou 601 pacientes hospitalizados por cerca de 6
meses apos a admissdo, observou que 33,9% estavam desnutridos pela ASG e,
aqueles diagnosticados como desnutridos, cursaram com maior chance de internagéo
prolongada (RR: 1,76, 1C95% 1,23-2,52), maior risco de obito durante internamento
(RR: 5,1, 1C95% 1,14-23,14) e maior mortalidade apos seis meses de alta (RR = 3,96,
1C95% 1,49-10,53).

2.3. FERRAMENTAS DE TRIAGEM E AVALIACAO NUTRICIONAL

O primeiro passo para o diagnostico do estado nutricional é a triagem, que
consiste na identificagdo se um individuo esta em risco nutricional, desnutrido ou em
risco de desenvolver tal quadro clinico e, dessa forma, indicar se € necessaria uma
avaliagao nutricional mais detalhada. Este procedimento é realizado nas primeiras 24-
48h de admiss&o hospitalar. Atualmente, a ESPEN sugere o uso da triagem NRS-
2002 para adultos em nivel hospitalar e a MAN para idosos (Cederholm et al., 2017;
Kondrup et al., 2003; Seron-Arbeloa et al., 2022b).

A triagem nutricional e o diagndstico do estado nutricional sdo influenciados
pelas limitagdes que sao intrinsecas ao método empregado, como variabilidade entre
os observadores e experiéncia pratica do profissional, técnicas de dificil

reprodutibilidade, e custo elevado de outras (Serdon-Arbeloa et al., 2022b).

A triagem NRS-2002 utiliza informag¢des como perda de peso, ponto de corte
de IMC <20,5kg/m?, reducédo da ingestdo alimentar e necessidade de suporte em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) como critérios iniciais para uma investigacao mais

profunda. Caso o individuo apresente alguma dessas condigbes, sera levado em
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consideragao o dimensionamento da perda ponderal e diminuicdo da ingestao
alimentar, além de patologias ou estados clinicos que possam aumentar a demanda
nutricional do individuo. Como, por exemplo, cirurgia abdominal de grande porte,
pacientes oncolégicos, entre outros. A idade também €& considerada como um fator
relevante, sendo adicionado 1 ponto para individuos que possuam mais de 70 anos.
Por fim, para cada critério, € dada uma pontuagao e, ao fim da triagem, se o individuo
obtiver 3 pontos ou mais, sera considerado em risco nutricional e com indicacéo para
uma avaliagao nutricional detalhada (Cederholm et al., 2017; CUPPARI, 2022; Serdn-
Arbeloa et al., 2022b).

Outra ferramenta de triagem & a Malnutrition Universal Screening Tool (MUST),
criada inicialmente para aplicacdo em comunidades e posteriormente utilizada no
ambiente hospitalar. Tem como objetivo detectar a desnutrigdo, observando trés
componentes: IMC (obtendo maior pontuagdo aqueles com o IMC reduzido),
percentual de perda de peso ndo intencional (obtendo maior pontuagao aqueles com
perda de peso grave), gravidade da doenga associada a redugdo da ingestao
alimentar ou previsao de baixa oferta nutricional nos proximos 5 dias. Para cada um
desses componentes sdo atribuidas pontuagdes especificas, cuja soma € utilizada
para interpretar o resultado, sendo: pontuagdo O (baixo risco de desnutricdo),
pontuagao 1 (risco médio) e pontuagéo 2 2 (alto risco) (BAPEN, 2003).

A avaliagao nutricional é realizada apds a aplicagdo da triagem, sendo um
processo sistematico que consiste na coleta, verificagdo e interpretacdo de
informagdes que auxiliem o profissional a chegar ao diagndstico do estado nutricional
de maneira mais assertiva. Para isso, existem métodos objetivos como a afericdo
antropomeétrica, que pode incluir peso, altura, calculo do IMC, calculo de percentual
de perda ponderal, avaliagdo da composi¢cao corporal por meios diversos, analise de
exames bioquimicos, levantamento do consumo alimentar do individuo, entre outros.
De forma a auxiliar no diagnéstico, existem também métodos subjetivos, que
dependem da experiéncia do profissional e sua interpretagao individual, como no caso
da ASG, MAN e GLIM (Cederholm; Jensen, 2017b; Cuppari, 2019).

A ferramenta Mini Avaliagao Nutricional (MAN) é indicada para idosos, pode ser
utilizada como triagem em sua versao reduzida ou como ferramenta de avaliagao
nutricional em sua versdo estendida. Leva em consideracdo na sua avaliacdo a

ingest&o alimentar (numero de refeigbes, consumo de alimentos liquidos e autonomia
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na alimentagdo), avaliacdo antropométrica (IMC, circunferéncia do braco,
circunferéncia da panturrilha e perda de peso), autoavaliagdo quando a condi¢des de
saude e estado nutricional, e avaliagdo global envolvendo perguntas relativas a estilo
de vida, mobilidade e condigdes neuropsicolédgicas. A presenga de alguma condigéo
desfavoravel para o estado nutricional diminui a pontuacao total adquirida e, em sua
versao reduzida (triagem), é considerado em risco de desnutricdo o individuo que
obtenha 11 pontos ou menos. Em sua versdo estendida (ferramenta de avaliagéo
nutricional) é considerado desnutrido o individuo que obter menos de 17 pontos
(Cavalcante; Coutinho; Burgos, 2017; Dent et al., 2019).

A ASG surgiu em 1987, sendo elaborada por Detsky et al., sendo atualmente
amplamente utilizada a nivel hospitalar para a realizagdo do diagnostico nutricional
em adultos e idosos. Neste formulario sdo avaliados desde a histdria clinica e dietética
do individuo, até um exame fisico. E dividido em duas partes, sendo a primeira
relacionada a questionamentos acerca da historia clinica e nutricional do paciente,
abordando aspectos como histérico de peso corporal e perda de peso, alteragao da
caracteristica da ingestdo alimentar, presenca de sinais e sintomas de disturbios
gastrointestinais, como nauseas, voémitos e diarreia; além de redug¢ao da capacidade
funcional e nivel do estresse metabdlico causado pelo diagndstico clinico (Detsky et
al., 1987).

Na segunda etapa € aplicado o exame fisico que avalia se existe e o nivel de
perda muscular e/ou de gordura corporal, sendo classificados em: normal, deplecao
leve, deplegdo moderada ou deplegao grave. Além disso, € avaliada a presenga de
liguido em espago extravascular (edema e ascite). Por fim, cada paciente é
classificado como ASG-A (bem nutrido), ASG-B (moderadamente ou suspeita de ser
desnutrido) ou ASG-C (gravemente desnutrido) (Detsky et al., 1987).

Esta ferramenta ja foi testada e validada em pacientes cirurgicos, clinicos, em
estado critico, geriatricos e, especialmente, em individuos com céancer, sendo
adaptada em 1996 por Ottery especificamente para o paciente oncolégico e dando
origem a ferramenta ASG-PPP (Serén-Arbeloa et al., 2022b).
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2.4.PADRONIZAGCAO DO DIAGNOSTICO DA DESNUTRICAO

Uma revisao sistematica com meta analise que teve como objetivo analisar a
prevaléncia de desnutricdo em idosos europeus e incluiu cerca de 583.972 individuos,
observou que o risco de desnutricdo divergiu entre as ferramentas de triagem
nutricional. Para individuos hospitalizados, a presenca de risco foi de 18,8% de acordo
com a MAN e 41,5% com a NRS-2002. Ja quando o risco combinado para desnutricao
moderada e grave foi analisado, essa variagao partiu para 39,9% com a MUST e
63,1% com a NRS-2002 (Leij-Halfwerk et al., 2019).

Em Recife, o estudo realizado por Paiva et al., (2020) e que verificou o estado
nutricional de pacientes em pré-operatério de cirurgias do trato gastrointestinal,
observou grande variagdo da prevaléncia da desnutricdo de acordo com o método
objetivo empregado, sendo 24,1% dos individuos diagnosticados como desnutridos
de acordo com a circunferéncia do brago, 21,4% pela circunferéncia muscular do
braco, 11,1% pela CP, e apenas 2,9% pela espessura do musculo adutor do polegar.
Ja pelo IMC, a prevaléncia de desnutricido foi de apenas 4,3%. Ressaltando que a
prevaléncia da desnutricio no ambiente hospitalar pode ter alta variabilidade de
acordo com o método diagndstico empregado, podendo culminar em manejo clinico
inadequado a situagao real do individuo, o que reforca a necessidade de padronizacao

de seu diagnéstico.

Em virtude da presenca significativa da desnutricdo no ambiente hospitalar,
suas graves consequéncias, e auséncia de padronizagao de seu diagnostico, em 2018
a Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) organizou uma conferéncia que
incluiu sociedades de alcance global como European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN), American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN),
Federacion Latino Americana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo
(FELANPE) e Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia (PENSA) com o objetivo
de unir esforgos para criagéo e padronizagdo de uma ferramenta de diagndstico da
desnutricdo para que seja utilizada na pratica clinica ao redor do mundo, e que levasse

em consideragao os diferentes ambitos financeiros (Cederholm et al., 2019b).

Com isso, surgiu entdo um modelo de ferramenta diagndstica que possui dois

critérios de avaliagdo, sendo eles o critério etioldgico e o critério fenotipico (Quadro
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1). O critério fenotipico corresponde a analise de um conjunto de caracteristicas
observaveis no individuo, e que leva em consideracao o histérico de perda de peso
nao intencional, o calculo do IMC considerando pontos de corte especificos e a
avaliacdo da massa muscular do paciente (Cederholm et al., 2019a).

Onde, a perda de peso nao intencional maior do que 5% nos ultimos 6 meses
ou maior do que 10% em 6 meses, IMC menor do que 20kg/m? em individuos abaixo
de 70 anos ou IMC menor do que 22kg/m? em maiores de 70 anos (no ocidente) e
presenca de baixa massa muscular avaliados por medidas antropométricas validadas
correspondem a presenga de pontuagao neste critério (Cederholm et al., 2019a; Keller
et al., 2020b).

Para avaliacdo da massa muscular, € recomendado o uso da densitometria
Ossea, tomografia computadorizada ou bioimpedancia como primeira linha de escolha.
Porém, devido ao alto custo e indisponibilidade em alguns servigos hospitalares,
podem ser utilizados outros meios de baixo custo, como circunferéncia do braco,
circunferéncia da panturrilha, area muscular do brago, entre outras (Barazzoni et al.,
2022; Keller et al., 2020b).

No que se refere ao critério etioldgico, trata-se da analise da origem da
desnutricado e, leva em consideragao fatores que possam causar reducao da ingestao
ou absor¢ao de nutrientes e também a carga e/ou presencga de inflamagéo gerada por
patologias. Diante disto, a redugao da ingestdo ou absorgéo pode ter inumeros fatores
associados, a exemplo de queixas gastrointestinais como nauseas e vOmitos
frequentes, disfagia, reagdes adversas a medicamentos, anorexia, sindrome do
intestino curto, insuficiéncia pancreatica, gastroparesia, obstrugcdo intestinal, etc
(Cederholm et al., 2019b; Keller et al., 2020a).

No tocante a andlise da carga e/ou presenca de inflamacgéao, esta pode ser
subdivida em inflamagao aguda ou crénica, com grau leve, moderado ou grave. Dessa
forma, inflamacgdes agudas de grau grave correspondem a estados sépticos, grandes
queimados, traumatismo craniano, politraumatismo, tendo como indicadores de sua
presenca a febre, balango nitrogenado negativo, e gasto energético de repouso
elevado. Inflamagdes crbnicas que podem variar entre grau moderado ou leve
correspondem a comorbidades como Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica, Doenca
Renal ou Hepatica, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, Artrite Reumatoide ou Cancer.
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Por estas condicbes ndo possuirem uma clinica inflamatéria muito evidente, seus
indicadores sao o proéprio julgamento clinico do profissional de saude, ou indicadores
laboratoriais como proteina C reativa (PCR), quando disponivel. A presenga de
qualquer uma dessas condi¢bes ou relacionadas, corresponde a presenca de
pontuacgao no critério etioldgico (Barazzoni et al., 2022; Cederholm et al., 2019b; Keller
et al., 2020a).

A partir destas analises, os pacientes que pontuarem em pelo menos em 1 dos
itens avaliados de ambos os critérios etiolégico e fenotipico, serdo diagnosticados
como desnutridos na primeira parte da ferramenta, conforme Quadro 1. Para definicao
do nivel da desnutricdo (22 parte), serdo considerados exclusivamente os critérios
fenotipicos conforme abaixo (Barazzoni et al., 2022; Cederholm et al., 2019b; Keller
et al., 2020a):

e Desnutricdo moderada (1 ou mais critérios): perda de peso entre 5-10% em 6
meses ou entre 10-20% em mais de 6 meses; IMC < 20kg/m? em individuos <
70 anos ou IMC < 22kg/m? em > 70 anos; presenga de déficit de massa magra
leve a moderado.

e Desnutricdo grave (1 ou mais critérios): perda de peso > 10% em 6 meses ou
> 20% em mais de 6 meses; IMC < 18,5kg/m? em individuos < 70 anos e IMC

< 20kg/m? em > 70 anos; presenga de déficit de massa magra grave.
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Quadro 1. Critério fenotipico e etiolégico para o diagnéstico de desnutrigao.

12 parte — Verificagao da presenca dos critérios fenotipicos ou etiologicos

Critérios Fenotipicos Presente
(%) Perda de peso > 5% nos ultimos 6 meses
nao intencional > 10% além de 6 meses
<20 se <70 anos
IMC baixo (kg/m?)
<22 se =70 anos
Massa Muscular Reduzida
Critérios Etiolégicos Presente

Ingestao < 50% das necessidades de 1 a semanas

Qualquer reducgéao alimentar por mais de 2 semanas

Condicéo gastrintestinal que altera a

doenca/inflamagao

Reducéo da assimilagdo/absorgéo de nutrientes
|ng§stfo~ou Doengas: Sindrome do intestino curto, insuficiéncia
absorgao pancreatica e pés cirurgia bariatrica.
alimentar _ _
Distarbios: estenose esofagicas, gastroparesia e
pseudo-obstrugao intestinal.
Sintomas: disfagia, nausea, vobmito, diarreia,
constipacao e dor abdominal)
Gravidade da Presenca de doenga aguda OU Lesao/doenca

cronica relacionada

Diagnéstico

(a partir da presencga de 1 ou mais critérios Etiolégicos + 1 ou mais critérios Fenotipicos):

() SIM — desnutrido () NAO — N&o desnutrido

2?2 parte - Classificacdo do grau de severidade da desnutrigcao

(Exclusivamente a partir de Critérios Fenotipicos)

Estagio 1 — Desnutricdo moderada

Estagio 2 — Desnutricdo grave

(minimo de 1 critério) (minimo de 1 critério)
Critério Presente Critério Presente
Perda de peso 5-10% nos Perda de peso >10% nos
ultimos 6 meses ou 10-20% em Ultimos 6 meses ou >20%
mais de 6 meses em mais de 6 meses
IMC <20 em <70 anos ou <22 em IMC <18,5 em <70 anos ou
>70 anos <20 em >70 anos
Déficit de massa magra leve a Déficit de massa magra
moderado grave

Fonte: Adaptado de T. Cederholm et al. (Clinical Nutrition, 2018).
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2.5.USO DA FERRAMENTA GLIM EM OUTROS CENARIOS

A eficiéncia da ferramenta GLIM vem sendo avaliada e testada em diferentes
situacdes e cenarios. Um estudo prospectivo e multicéntrico realizado na China e que
incluiu 177 pacientes com o objetivo de avaliar a confiabilidade do critério GLIM para
o diagndstico de desnutricdo em pacientes com Doenca de Chron no ambiente
hospitalar, quando comparado com as triagens ASG e ESPEN, observou que houve
uma forte concordancia entre o GLIM e ASG (K = 0,662, p < 0,001). Os autores
observaram também que os critérios GLIM apresentaram maior sensibilidade
(88,89%) e valor preditivo negativo (78,43%) em comparagdo com as outras
ferramentas, mas com especificidade e valor preditivo positivo levemente inferiores. A
analise da curva ROC mostrou que os critérios GLIM tiveram a maior area sob a curva
(AUC =0,84), superando os critéerios ESPEN (AUC = 0,79), considerando a ASG como
padrao de referéncia. Ao todo, 69% da amostra foram diagnosticados como

desnutridos pelo GLIM (123 pacientes), sendo destes, 75% desnutridos graves.

No contexto ambulatorial, os critérios GLIM também tém demonstrado
resultados satisfatérios. Conforme observado em uma pesquisa transversal realizada
na Arabia Saudita em 2022 que se prop6s a comparar a ferramenta GLIM com outras
2 triagens nutricionais (NRS-2002 e ASG) em pacientes com diagnostico de Diabetes
Mellitus. O estudo incluiu 101 pacientes e os pesquisadores verificaram uma
concordancia substancial com a ASG (kappa = 0.778, p = 0.001). A analise ROC
demonstrou boa sensibilidade (77,8%) e excelente especificidade (97,6%) dos
critérios GLIM na detecgéo de desnutricdo, com um desempenho geral comparavel a
ASG (indice de Youden = 0.754). A AUC dos critérios GLIM foi de 0.877 (95% ClI,
0.760-0.993), indicando boa capacidade discriminativa. O valor preditivo positivo foi

de 87,5%, e o valor preditivo negativo foi de 95,3%.

Adicionalmente, os autores da pesquisa anterior buscaram a associagao entre
a presencga de algum dos critérios avaliativos do GLIM (fenotipico ou etioldégico) e
presenca de complicagdes macrovasculares, sendo este muito frequente em
pacientes com diabetes mellitus. Com isso, analise de regressao logistica binaria dos
critérios GLIM em relagdo as complicagcdes macrovasculares mostrou que o critério

mais associado a essas complicagdes foi o de carga de doenga/inflamacgao, tanto no
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modelo ndo ajustado (OR = 4,606; Cl 1,5-14,0) quanto no modelo ajustado (OR =
4,266; Cl 1,2-14,1). Nenhum outro critério teve efeito significativo nas complicagoes
macrovasculares. Além disso, ndo houve associagdo significativa entre os critérios

GLIM e complicagbes microvasculares.

3. PERGUNTA NORTEADORA

Em individuos hospitalizados candidatos a cirurgias de médio/grande porte,
qual o grau de acuracia no diagnostico da desnutricdo entre o método GLIM em

comparagao com o padrao de referéncia ASG, nas primeiras 72h de admissao?

4. JUSTIFICATIVA

A desnutricdo hospitalar é fator de risco para o desenvolvimento de
complicagdes clinicas e cirurgicas, com aumento de morbimortalidade em todo o
mundo. A correta e precoce identificagao auxilia na prevengao de sua evolugao e com
isto reduz riscos de complicagdes secundarias a ma nutricdo ja instalada. Além disso,
implica em aumento dos custos, relativos a medicamentos, terapias de reabilitacdo e
internamentos hospitalares prolongados. Em virtude de ainda ndao haver uma
ferramenta de consenso mundial para diagnostico e graduagao desta condi¢ao e, o
uso de diferentes ferramentas resultam em prevaléncias diferentes, torna-se de suma
importancia a padronizagcdo de uma ferramenta a ser utilizada como padrao ouro para

a desnutricao.

Nesse contexto, analisar qual a performance diagnéstica do novo método GLIM
em comparagao com a ASG na identificacdo da desnutricio em pacientes
hospitalizados, contribuira para a maior compreensao acerca da exatidao e utilizacao
desta ferramenta, além de subsidiar sua possivel futura validagcdo com os resultados
obtidos nesta pesquisa. Com isso, a padronizagao de diagnostico podera intensificar

futuras intervengbes nutricionais no individuo desnutrido, diminuindo sua
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morbimortalidade e ocorréncia de complicacbes; além de redugdo de custos

hospitalares.

6. HIPOTESE

O método GLIM possui maior poder discriminatério para o diagnostico da

desnutricdo em individuos a nivel hospitalar, quando comparado com a ASG.

7. OBJETIVOS

7.1.0BJETIVO GERAL

Comparar os métodos de diagnostico GLIM e ASG no diagndstico de
desnutricido de pacientes hospitalizados em um hospital de referéncia no estado de

Pernambuco.

7.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas antropométricas, clinicas e sociodemograficas
dos individuos incluidos no estudo;

e Estimar o estado nutricional dos individuos utilizando os critérios GLIM e a
ASG;

e Identificar a performance diagnostica do método GLIM utilizando a ASG como
padrao de referéncia;

¢ Analisar qual dos métodos de avaliacido da massa muscular é o melhor preditor
para diagnostico de desnutricdo pela ferramenta GLIM;

e Analisar qual dos critérios diagnésticos do GLIM é o melhor preditor para
diagnostico de desnutrigo;

¢ Analisar qual combinacao de critérios diagnosticos do GLIM é o melhor preditor

para diagnostico de desnutricao.
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8. METODOS

8.1. DESENHO DO ESTUDO E CASUISTICA

Trata-se de um estudo de carater transversal observacional do tipo analitico,
realizado com individuos hospitalizados candidatos a cirurgias no Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), Pernambuco, Brasil. Os dados foram
coletados nas Clinicas de Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular e Cirurgia Urolégica no
periodo de dezembro de 2022 a junho de 2023.

A amostra foi composta por individuos hospitalizados candidatos a cirurgias
eletivas de médio/grande porte, de ambos os sexos, com idade = 20 anos. Foi
realizada uma amostragem nao probabilistica por conveniéncia. O tamanho amostral
foi calculado com base no estudo piloto realizado com 30 pacientes, chegando a
prevaléncia de desnutricdo de 50%, segundo a ASG. Evidenciando um total de 96
pacientes com margem de erro de 10% e confiabilidade de 95%. Apos aplicagéo do
fator de ajustamento para perdas estimadas em 5%, a amostra final totalizou 101

pacientes.

8.2. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

8.2.1. Critérios de inclusao

Foram inclusos os individuos que estejam hospitalizados ha no maximo 72
horas da admissdo e que eram candidatos a cirurgia eletiva curativa de médio ou

grande porte, de ambos 0s sexos, com idade = 20 anos.

8.2.2. Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo aqueles que estiverem ha mais 72 horas
hospitalizados no momento da coleta dos dados, aqueles que por algum motivo ndo

foi possivel a mensuracdo dos parametros antropométricos, os pacientes que
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possuiam anasarca ou doengas que alterassem significativamente a composi¢ao
corporal como doenga renal cronica em fase dialitica ou hepatopatia crénica grave ou
descompensada. Foram excluidos ainda as pacientes que estivessem gestantes,
pacientes terminais em cuidados paliativos exclusivos e pacientes candidatos a

cirurgia eletiva curativa de pequeno porte.

8.3.RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES PARA COLETA DE DADOS

A coleta de informacdes dos pacientes foi efetuada em um unico encontro, nas
enfermarias selecionadas no IMIP, onde foram aplicados por profissional nutricionista
0s questionarios dos métodos de avaliacdo do estado nutricional ASG e GLIM, e
efetuada entrevista pessoal para coleta dos dados sociodemograficos e
antropométricos. Além de consulta em prontuario para coleta de informacgdes acerca
do diagndstico clinico para classificagdo do nivel de inflamagao proposto pela
ferramenta GLIM e nivel de estresse metabdlico proposto pela ferramenta ASG, além

de dados acerca da proposta cirurgica para o paciente.

8.4.INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

8.4.1. Aplicacao do critério GLIM

Para a execugédo do método diagnéstico GLIM é necessaria a avaliagéo de dois
critérios, conforme pode ser observado no Apéndice B, o primeiro deles é o critério
fenotipico: onde foram considerados para pontuacao a perda de peso nao intencional
maior do que 5% nos ultimos 6 meses ou maior do que 10% em 6 meses, IMC menor
do que 20kg/m? em individuos abaixo de 70 anos ou IMC menor do que 22kg/m? em
maiores de 70 anos. Além de avaliagdo da massa muscular através da Area Muscular
do Brago Corrigida (AMBc), Circunferéncia do Brago (CB) e Circunferéncia da
Panturrilha (CP) em idosos e AMBc e CB em adultos. A analise da funcionalidade da
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massa muscular foi observada através da Forgca de Preensdao Palmar (FPP)
(Cederholm et al., 2019b).

O segundo ponto a ser analisado € o critério etiolégico, onde é considerada a
presenca de condigdo clinica que resulte na menor digestao, ingestao ou absorg¢ao de
nutrientes. A exemplo da sindrome do intestino curto, insuficiéncia pancreatica,
estenose esofagica, gastroparesia, diarreia cronica, ostomias com alto débito de
saida, disfagia, entre outros. Foram consideradas ainda condi¢gdes que resultem em
inflamacéao leve, moderada ou grave, sendo considerada inflamagao grave aquela
associada a infecgdo grave, queimaduras, politraumatismos, cirurgias de grande
porte. Ja inflamacgao leve a moderada aquela associada a doengas cronicas, como
doenga pulmonar obstrutiva crénica, insuficiéncia cardiaca congestiva, doencga renal
cronica, doenga maligna ou qualquer outra condigdo que cause inflamagao crénica
(Cederholm et al., 2019b).

Os pacientes que apresentarem pelo menos 1 dos componentes do critério
fenotipico associado a no minimo 1 dos componentes do critério etioldgico, serdo
diagnosticados como desnutridos. Para definicdo do nivel da desnutricdo, foi

considerado:

e Desnutricdo moderada (1 ou mais critérios): perda de peso entre 5-10% em 6
meses ou entre 10-20% em mais de 6 meses; IMC < 20kg/m? em individuos <
70 anos ou IMC < 22kg/m? em > 70 anos; presenga de déficit de massa magra
leve a moderado pela AMBc, CB e/ou CP ou baixa fungdo muscular pela FPP.
e Desnutricdo grave (1 ou mais critérios): perda de peso > 10% em 6 meses ou
> 20% em mais de 6 meses; IMC < 18,5kg/m? em individuos < 70 anos e IMC
< 20kg/m?em > 70 anos; presencga de déficit de massa magra grave pela AMBc,

CB e/ou CP ou baixa fungdo muscular pela FPP.
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8.4.2. Aplicagao da Avaliagao Subjetiva Global

A Avaliagdo Subjetiva Global também é dividida em duas etapas, conforme
pode ser visualizado no Anexo F, onde consta o questionario proposto por Detsky et
al., (1987). A primeira parte consiste em questionamentos acerca da histéria clinica e
nutricional do paciente, abordando aspectos como histérico de peso corporal e perda
de peso, alteragdo da caracteristica da ingestdo alimentar, presenca de sinais e
sintomas de disturbios gastrointestinais, como nauseas, vomitos e diarreia; além de
reducdo da capacidade funcional e nivel do estresse metabdlico causado pelo

diagndstico clinico (Detsky et al., 1987).

Na segunda etapa € aplicado o exame fisico que avalia se existe e o nivel de
perda muscular e/ou de gordura corporal, sendo classificados em: normal, deplecao
leve, deple¢cdo moderada ou deplegao grave. Além disso, € avaliada a presenga de

liquido em espaco extravascular (edema e ascite) (Detsky et al., 1987).

Este questionario foi aplicado por profissional nutricionista e, apds
preenchimento de todos os campos, o paciente foi classificado em uma das trés
categorias: A = bem nutrido, B = moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido ou

C = gravemente desnutrido (Detsky et al., 1987).

8.4.3. Variaveis sociodemograficas

Foram questionados ao paciente, durante a entrevista pessoal, dados de
identificacdo como idade, sexo, escolaridade, estado civil e renda familiar. A idade foi
medida em anos completos, variavel do tipo quantitativa discreta. O grau de
escolaridade categorizado em nao alfabetizado ou alfabetizado, sendo as categorias
mutualmente excludentes, variavel do tipo qualitativa ordinal. A variavel estado civil
categorizada em: solteiro, casado/unido estavel, divorciado/vilvo. Sendo as
categorias mutualmente excludentes, variavel do tipo qualitativa nominal. A renda
familiar foi coletada em valor total combinado de todos os membros da residéncia, em
valor bruto, sendo categorizada em relagdo ao valor do salario minimo vigente em

2023, em: < 1 salario minimo e > 1 salario minimo. Categoria do tipo qualitativa ordinal.
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8.4.4. Variaveis antropométricas

A avaliagado antropomeétrica foi realizada por profissional nutricionista durante
as primeiras 72h do internamento e consistiu de dupla tomada de todos os parametros
antropométricos descritos a seguir, sendo realizada a média aritmética dos valores.
Quando um dos valores obtidos foi muito discrepante em relagdo ao outro, realizou-
se uma terceira afericdo e calculada a média aritmética entre as 2 medidas mais
préximas. Abaixo esta descrito o passo a passo para a coleta dos dados referidos

acima:

e Peso atual: utilizou-se uma balanga digital vertical (marca Toledo®, modelo
PRIX 2098PP) com estadidbmetro acoplado, que possui aptidao para até 200kg
e precisao de 50g, disposta em um local plano. O paciente foi pesado de costas,
no centro do equipamento, ereto, com os pés juntos e os bragos estendidos ao
longo do corpo, com o olhar para frente, mantendo-se parado nesta posigao.
Apds estabilizacdo do peso, o valor foi registrado. Variavel do tipo quantitativa
continua (WHO, 1995).

e Peso habitual: equivale ao peso em Kg, referido pelo paciente, antecedendo
perda de peso (intencional ou ndo), que se manteve por um longo periodo de
tempo. Variavel do tipo quantitativa continua (WHO, 1995).

e Altura: em posicao ortogonal, ereto e de costas para o equipamento, a parte
movel do estadidmetro foi posicionada fixando-a contra a cabega, com pressao
suficiente para comprimir o cabelo. Desta forma, realizou-se a leitura da
estatura. Tal medida foi mensurada através de estadibmetro acoplado na
balanca digital vertical, com aptiddo de 1,05 a 2,07m. Variavel do tipo
quantitativa continua (WHO, 1995).

e Indice de Massa Corporal (IMC): obtido por meio da relacdo entre o peso em
quilogramas dividido pela altura em metros ao quadrado (kg/m?). O resultado
foi classificado através dos pontos de corte propostos pela Organizagao
Mundial de Saude para adultos ou Lipschitz para idosos (Lipschitz, 1994;
WHO, 1997).

e Perda de peso (%PP): Obteve-se o percentual de perda de peso (%PP) pela
seguinte formula: %PP = [(peso habitual — peso atual) / peso habitual] x 100.

Quando o individuo ndo soube referir seu peso habitual para quantificagao do
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%PP, esta variavel foi sinalizada como dado omisso em nosso banco de dados.
Variavel do tipo quantitativa continua. Sendo classificado quanto a velocidade
da perda de peso pelos valores propostos por (Blackburn et al., 1977).

Circunferéncia do Brago (CB): tal parametro foi coletado estando o individuo
em pé ou sentado, sendo a coleta da circunferéncia obtida no brago oposto ao
dominante. Em casos de amputacgdes preévias, utilizou-se 0 membro superior
oposto. Com o braco selecionado paralelo ao corpo, com a pele exposta até a
regido do ombro, com o cotovelo flexionado em angulo de 90°. Utilizando uma
fita métrica flexivel, foi medido o ponto médio entre o osso acrémio e o olecrano
e, com uma caneta, este ponto foi marcado. Sendo solicitado que o avaliado
relaxe o bracgo, deixando-o solto paralelo ao corpo, neste momento a fita
métrica € passada ao redor do braco, na altura do ponto-médio demarcado.
Com a fita justa a pele, porém sem realizar compressao nos tecidos moles,
permitindo desse modo a leitura do resultado. O calculo da adequagao foi
obtido por meio da equacgao: Adequacgéo CB (%) = CB obtida (cm) x 100 / CB
percentil 50, sendo usado o valor de referéncia para o percentil 50 de acordo
com a idade e sexo para adultos de Frisancho, 1981 e para idosos da National
Health and Nutrition Examination Survey 1988-1991 (NHANES III), conforme
pode ser visualizado no Anexo A e B. O resultado da equacgao foi classificado

conforme o quadro 2 (Burt; Harris, 1994).

Quadro 2. Classificagao do estado nutricional segundo adequacgéo da CB

Adequacao da CB (%) Estado nutricional
<70 Desnutricao grave
70 a 80 Desnutricdo moderada
80a90 Desnutrigao leve
90 a 110 Eutrofia
>110 Sobrepeso/Obesidade

Autores: (Blackburn; Thornton, 1979).

Dinamometria ou forgca de preensao palmar (FPP): aferida com auxilio de um
dinamdmetro da marca Instrutherm, modelo DM-90 com capacidade de 1kg a
90kg e graduacgao de 0,1kg, além de exatidao de +0,5kg. O individuo estando

em posigao ortostatica, ajustando a distancia ideal da FPP de maneira que a
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segunda articulagado do dedo médio estivesse posicionada num angulo de 90°
no equipamento, sendo considerada a mao dominante para afericdo. Salvo em
casos de amputagao, ferimentos graves ou demais impossibilidades de uso
deste membro. Com o dinamdmetro na palma da mao, o paciente foi instruido
a nao movimentar cotovelo ou punho durante o ato de preensao, deixando o
aparelho longitudinal ao corpo e, desta forma, o individuo foi orientado a apertar
o dinamOmetro com o maximo de forca durante 2 segundos, trés vezes.
Considerada reduzida se <30kg para homens e <16kg para mulheres (Cruz-
Jentoft et al., 2019b).

Circunferéncia da panturrilha: aferida na panturriiha do mesmo lado onde foi
aferida a CB, com fita métrica inelastica, estando o individuo sentado ou
deitado (caso seja restrito ao leito) com o joelho flexionado num angulo de 90°.
Sendo a fita colocada ao redor da panturrilha no ponto de maior protuberancia,
sem fazer compressao. Nesse momento, a leitura é realizada. Em casos de
amputacgdes prévias em membro inferior, a afericao foi feita no membro oposto.
Utilizou-se o padrao de referéncia de CP reduzida se < 34 cm para homens e
< 33 cm para mulheres (Barbosa-Silva et al., 2016). Para fins de analise
estatistica, os valores de CP foram corrigidos conforme o IMC, sendo subtraido
3cm, 7cm e 12cm em individuos com IMC entre 25-29kg/m?, 30-39 kg/m? e >40
kg/m2, respectivamente (Gonzalez et al., 2021).

Dobra cutanea tricipital (DCT): aferida com o auxilio de um plicémetro clinico
da marca Cescorf, modelo Innovare, com sensibilidade de 1mm, amplitude de
leitura de 80mm e pressao de £ 10 g/mm?2. O individuo estando na posi¢cao
ortostatica ou sentado, medindo-se o ponto médio entre o acrémio da escapula
e o olecrano da ulna com o cotovelo flexionado a 90° ao longo da parte
posterior do brago oposto ao dominante. Em casos de amputagdes preévias, foi
utilizado o membro superior oposto. Apds marcado o ponto médio, o individuo
relaxou o brago com a palma da mao para frente, e foi pingada a prega cutanea
em diregcdo vertical com auxilio dos dedos indicador e polegar, de modo a
separar o musculo do tecido adiposo. Com o plicobmetro perpendicular ao eixo
da prega, realizou-se a leitura assim que a pressao foi liberada e os marcadores
estabilizassem. Sendo aferida trés vezes e considerada a média das trés
medidas, a média foi comparada com o percentil 50 através da seguinte
férmula: Adequacdo DCT (%) = DCT obtida (mm)/P50 (mm) x 100. Sendo
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utilizado o valor de referéncia para adultos e idosos até 74 anos de Frisancho,
(1981) (Anexo C) e idosos acima de 75 anos a referéncia de NHANES |lI
(Anexo D). O resultado final foi classificado quanto ao nivel de deplecdo de

acordo com a quadro 3 (Burt; Harris, 1994).

Quadro 3. Classificagcao das reservas de gordura através da prega cutanea

tricipital
Adequacgao da DCT Estado nutricional
(%)
<70 Déficit grave
70 a 80 Déficit moderado
80 a 90 Déficit leve
90 a110 Adequado
>110 Sobrepeso/Obesidade

Autores: (Blackburn; Thornton, 1979)

e Area Muscular do Brago Corrigida (AMBc): calculado a partir dos resultados da

CB e DCT com as seguintes formulas:

Homem: AMBc (cm?) = [CB (cm) — 11 x DCT (mm) + 10]2- 10
41T

Mulher: AMBc (cm?) = [CB (cm) — T x DCT (mm) + 10]12-6,5
41T

O resultado foi comparado com o valor de referéncia de acordo com sexo de

Frisancho, (1990) (Anexo E) e interpretado de acordo com o quadro abaixo.

Quadro 4. Interpretacéo dos resultados de Area Muscular do Brago Corrigida

Percentil Estado nutricional
<5 Magro/baixa reserva
5a15 Abaixo da média/risco para déficit
16 a 85 Adequado
86 a 95 Acima da média
295 Boa nutricao

Fonte: Lee; Nieman, (1993).
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8.4.5. Variaveis clinicas

A coleta de informagdes acerca do diagndstico clinico, nome e tipo da cirurgia
eletiva, além de dados acerca de presenca ou nao de comorbidades foi coletado por

meio de consulta ao prontuario.

Foi considerado diagndstico clinico todo aquele descrito ou sinalizado por
meédico em registro de prontuario, sendo descartadas as hipdteses diagndsticas ainda
em investigacdo. O nome e tipo cirurgico seguiram a Classificagcdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM), conforme ja estabelecido no
local de coleta dos dados, e que consiste em um sistema de categorizacao e
codificacdo de procedimentos meédicos no Brasil. E, foram consideradas
comorbidades aquelas descritas em prontuario por profissional médico ou relatadas

pelo paciente (se diagndstico ja estabelecido).

8.5.ASPECTOS ETICOS

A coleta de dados iniciou-se apés aprovagao dos comités de ética da UFPE
(instituicdo proponente) e do IMIP (instituicdo participante). CEP UFPE CAAE:
62307822.5.0000.5208, aprovado em 06/10/2022 e CEP IMIP CAAE:
62307822.5.3001.5201, aprovado em 26/10/2022. Apos isto, os pacientes foram
informados da natureza e da proposta do estudo e, aqueles que satisfizessem os
critérios de elegibilidade e desejassem participar, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O TCLE encontra-se de acordo com a

resolugdo 466/12 a qual regulamenta pesquisas em seres humanos.

8.5.1. Conflito de interesses

Os autores declaram nao haver conflito de interesses.
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8.6.PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram digitados no software Excel (Windows®), versdo 2019, e
analisados utilizando o software SPSS, versao 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e
o MedCalc, versao 22.0.0.9 (MedCalc, Mariakerke, Bélgica). A normalidade das
variaveis continuas foi avaliada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. As
variaveis com distribuicdo normal foram apresentadas como média + desvio-padrao
(DP), enquanto as variaveis com distribuicdo ndo normal foram descritas como
mediana e intervalo interquartil (IQ). As variaveis categéricas foram descritas em

termos de contagem e porcentagem (%).

Foram calculadas as Razdes de Prevaléncia (RP) e seus respectivos
intervalos de confianga de 95% (IC 95%). Foram desenvolvidos modelos de regressao
linear adaptados, utilizando os valores de categorizagdo como escores, com o objetivo
de determinar a contribuicdo de cada critério individual e do conjunto de critérios
(fenotipicos + etiolégicos) no diagndstico de desnutricao pelo GLIM. O R? ajustado foi
apresentado como medida de explicagdo da variabilidade. Os modelos foram
considerados explicativos com base em um teste de razao de verossimilhanca (teste
Omnibus) com valor de p<0.05. Outros modelos de regressédo foram, inicialmente,
tentados, mas por colinearidade das variaveis, ndo apresentaram bom ajuste de

bondade.

Em seguida, foram conduzidas analises da curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) para avaliar a precisao do diagnéstico de desnutricao pelo GLIM (total),
bem como a combinagao dos diferentes critérios fenotipicos e etioldgicos, utilizando a
Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) como padrao-ouro. A precisdo diagnodstica foi
categorizada da seguinte forma: excelente para valores da area sob a curva da curva
ROC (AUC) entre 0,90 e 1,00, boa para valores entre 0,80 e 0,90, razoavel para
valores entre 0,70 e 0,80, ruim para valores entre 0,60 e 0,70, e falha para valores
entre 0,50 e 0,60 (Harrell, 2015).

Além disso, calculamos a sensibilidade, especificidade, valores preditivos
positivos e negativos (VPP e VPN), bem como as razdes de verossimilhancga positivas
e negativas (RV+ e RV-). Foi realizada uma analise de concordancia entre o
diagnostico geral de desnutricdo pelo GLIM (juntamente com a combinagao de varios
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critérios) e a ASG, por meio do indice Kappa. Os seguintes valores de referéncia foram
considerados: Kappa < 0: concordancia menor do que a esperada ao acaso; Kappa
entre 0 e 0,20: concordancia fraca; Kappa entre 0,21 e 0,40: concordancia razoavel,
Kappa entre 0,41 e 0,60: concordancia moderada; Kappa entre 0,61 e 0,80:
concordancia forte; Kappa entre 0,81 e 1,00: concordancia quase perfeita (Landis;
Koch, 1977). Foi estabelecido um nivel de significancia estatistica de p<0.05 para
todas as analises.
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9. RESULTADOS

Um total de 101 pacientes foram avaliados, com idade média de 60 anos, a
maioria do sexo feminino (55,4%) e, dentre eles, o tipo cirurgico mais prevalente foram
as cirurgias oncologicas (78,2%) e de grande porte (56,4%), conforme visualizado na
Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes
incluidos no estudo (N=101).

Fatores N (%) ou Média * DP IC 95%
Idade 60+12.4 57.6 —62.4
Sexo
Feminino 56 (55.4) 455 -66.3
Masculino 45 (44.6) 33.7-54.5
Nivel de escolaridade
Nao alfabetizado 22 (21.8) 13.9-30.7
Alfabetizado 79 (78.2) 69.3 — 86.1
Renda familiar
< 1 salario minimo 63 (62.4) 52.5-71.3
> 1 salario minimo 38 (37.6) 28.7-47.5
Estado civil
Solteiro 24 (23.8) 14.9-31.7
Casado/Uniao estavel 58 (57.4) 47.5-67.3
Divorciado ou viuvo 19 (18.8) 11.9-27.7
Comorbidades
HAS
Sim 50 (49.5) 39.6 —-59.4
N&o 51 (50.5) 40.6 — 60.4
DM
Sim 29 (28.7) 19.8 - 38.6
Nao 72 (71.3) 61.4 —80.2
Outras
Sim 34 (33.7) 23.8-43.6
Nao 67 (66.3) 56.4 —76.2
Tipo de cirurgia
Oncoldgica 79 (78.2) 70.3 — 86.1
N&o oncoldgica 22 (21.8) 13.9-29.7
Porte cirurgico
Grande porte 57 (56.4) 47.5-65.3
Médio ou pequeno porte 44 (43.6) 34.7 - 52.5

N: Numero; DP: Desvio-padrao; IC 95%: Intervalo de confianga de 95%; HAS: Hipertensao
arterial sistémica; DM: Diabetes mellitus tipo 2.
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Em relacéo ao estado nutricional dos participantes, verificou-se que, de acordo
com o IMC, a frequéncia de baixo peso foi de apenas 6,9%, por outro lado, de acordo
com a adequacado da DCT, a desnutricdo estava presente em 59,4% da amostra.
Ressalta-se ainda a frequéncia de 48,2% de CP reduzida e, quando ajustada pelo

IMC, a frequéncia de CP reduzida foi de 76,8%, conforme Tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas antropométricas e nutricionais dos participantes
incluidos no estudo (N=101).

Fatores N (%) IC 95%
IMC (kg/m?)
Baixo peso 7 (6.9) 3.0-12.9
Eutrofia 38 (37.6) 28.7-46.5
Sobrepeso 27 (26.7) 18.8 - 35.6
Obesidade 29 (28.7) 19.8 - 37.6
CB (adequagao em %)
Desnutricao 21 (37.5) 25.0-50.0
Eutrofia 27 (48.2) 35.7 -60.7
Excesso de peso 8 (14.3) 5.4-23.2
CP (n =56)
Reduzida 27 (48.2) 35.7-60.7
Normal 29 (51.8) 39.3-64.3
CP ajustada para o IMC
Reduzida 43 (76.8) 64.3 -87.5
Normal 13 (23.2) 12.5-37.5
DCT (adequagao em %)
Desnutricao 60 (59.4) 49.5 -69.3
Eutrofia 11 (10.9) 50-16.8
Excesso de peso 30 (29.7) 21.8-38.6
AMBc (adequagao em %)
Baixa reserva muscular 25 (24.8) 16.8 — 33.7
Adequada fesena  76(752)  66.3-83.2
muscular
FPP
Reduzida 43 (42.6) 37.2-525
Normal 58 (57.4) 47.5-67.3
ASG
Desnutricdo 53 (52.5) 426-61.4
Sem desnutricao 48 (47.5) 38.6 -57.4
Classificacao da ASG
Bem nutrido 48 (47.5) 37.6-57.4
Desnutricdo ou suspeita 36 (35.6) 26.7 —44.6
Desnutricdo grave 17 (16.8) 9.9-24.8

N: Numero; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; IMC: indice de Massa Corporal,
categorizado de acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (1995) e Lipschitz (1994); CB:
Circunferéncia do brago — adequacdo em relagdo ao percentil 50 para idade e sexo; CP:
Circunferéncia da panturrilha — reduzida se < 34 cm para homens e < 33 cm para mulheres;
DCT: Dobra cutanea tricipital - adequacao em relagdo ao percentil 50 para idade e sexo;
AMBc: Area muscular do brago corrigida; FPP: Forca de preensdo palmar, reduzida se <30
para homens e <16 para mulheres; ASG: Avaliagcao subjetiva global.
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De acordo com a ASG, 47,5% dos individuos estavam bem nutridos, enquanto
52,5% foram diagnosticados com desnutricdo, sendo 35,6% moderadamente
desnutridos e 16,8% desnutridos graves. Ja o GLIM obteve uma prevaléncia de
desnutricdo mais elevada, resultando em 59,4% dos pacientes diagnosticados com

desnutricdo, sendo moderada em 22,7% e grave em 36,6%.

Entre os critérios definidores de desnutricdo pelo GLIM, o critério fenotipico
para avaliagdo de reducdo de massa muscular mais frequente foi a CP reduzida
ajustada pelo IMC 76,8% (IC 66.1 — 87.5), seguido da CB reduzida 34,7% (IC 24.8 —
44.5) e AMB-c reduzida 24,8% (IC 15.9 — 32.7). Enquanto que a perda de peso nao
intencional correspondeu a 56,4% (IC 46.5 — 66.3) e o IMC baixo (<20 kg/m2 se <70
anos ou <22kg/m2 se >70 anos) estava presente em apenas 11,9% (IC 5.9 — 18.8) da

amostra.

O critério etiologico mais frequente foi a gravidade da doenga ou presenga de
inflamacéo, presente em 71,3% (IC 62.4 — 80.2) dos individuos desnutridos, enquanto
a reducao da ingestdo ou absorg¢ao alimentar estava presente em 54,5% (IC 44.6 —
64.4).
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Descrigao dos resultados da analise de regressao

Na analise de regressao linear, buscamos entender o impacto individual de
cada critério na previsdo do diagnostico de desnutricdo. No que diz respeito aos
critérios fenotipicos, observamos que a perda de peso nao intencional teve o maior
poder explicativo, representando aproximadamente 73% do diagndstico de
desnutricdo (p<0.001). No entanto, o IMC reduzido e a circunferéncia muscular do
braco corrigida (AMB-c) reduzida, quando avaliados isoladamente, ndo contribuiram
significativamente para a previsdo do diagndstico. Quanto aos critérios etioldgicos, a
reducao na ingestdo ou absorcao de alimentos foi o fator de maior relevancia na
explicagdo do diagnostico, representando cerca de 67% (conforme mostrado na
Tabela 3).

Na analise dos critérios combinados, identificamos que a perda de peso nao
intencional, quando associada a redugao na ingestao ou absorg¢ao de alimentos, bem
como a reduzida CP ajustada para o IMC, em conjunto com a redug&o na ingestéo ou
absorcao alimentar, apresentaram o maior poder explicativo. Esses conjuntos de
critérios representaram, respectivamente, 62% e 64% da capacidade de prever o

diagndstico de desnutricao pelo GLIM (p<0.001) (conforme apresentado na Tabela 4).
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Tabela 3. Analise de regressao linear para avaliar a contribuicao dos critérios individuais na predi¢cao do diagnéstico de desnutrigao

pelo GLIM (N=101)

Critérios fenotipicos

R? ajustado

oo ) >5% nos ultimos 6 meses ou
Perda de peso néo intencional . 0.73
>10% além de 6 meses

<20 kg/m?se <70 anos ou

IMC baixo (kg/m?) 0.01
<22kg/m?se >70 anos
CB reduzida 0.15
AMB-c reduzida 0.06
Massa muscular reduzida
CP reduzida (n = 56) 0.19
CP ajustada para o IMC reduzida (n = 56) 0.06

Critérios etiolégicos

. . . o < 50% das necessidades na ultima semana ou
Reducao da ingestao ou absorg¢ao alimentar B _ 0.67
Qualquer reducgao por mais de 2 semanas

. . _ Presenga de doenga aguda ou
Gravidade da doencal/inflamacéao B o . 0.05
Lesao/doencga crbnica relacionada

B* (IC 95%) p-valor

0.85(0.71; 0.99)  <0.001

-0.17 (-1.55; 0.36)  0.216

-0.41 (-1.24; -0.30)  0.002
-0.24 (-0.49; -0.05)  0.015
-0.45 (-1.27; -0.37)  0.001

0.27 (0.01;0.63)  0.043

0.82 (0.70; 0.92)  <0.001

0.23 (0.04; 0.46) 0.019

* B: coeficiente padronizado. IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; IMC: Indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do braco — adequac&o em relacéo ao

percentil 50 para idade e sexo; CP: Circunferéncia da panturrilha — reduzida se < 34 cm para homens e < 33 cm para mulheres; AMB-c: Area muscular do

brago corrigida. GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition.



44

Tabela 4. Analise de regressao linear para avaliar a contribuigao critérios combinados no diagnéstico de desnutrigao pelo GLIM (N=101)

Combinacgao de critérios fenotipicos e critérios etiolégicos R? ajustado B* (IC 95%) p-valor
Fenotipicos Perda de peso nao intencional (+)
Etiolégicos Reducao da ingestdo ou absorgao alimentar 0.62 0.79 (0.65;0.90) <0.001
Gravidade da doenga/inflamacéao 0.50 0.71 (0.57;0.85)  <0.001
Fenotipicos IMC baixo (kg/m?) (+)
Etiologicos Reducao da ingestdo ou absorgao alimentar 0.07 0.29 (0.15;0.76) 0.003
Gravidade da doenga/inflamacéo 0.06 0.26 (0.11;0.78) 0.009
Fenotipicos Massa muscular reduzida
CB reduzida (+)
Etiolégicos Reducao da ingestdo ou absorgao alimentar 0.26 0.51 (0.37;0.75) <0.001
Gravidade da doenca/inflamacéao 0.16 0.41 (0.24;0.63) <0.001
Fenotipicos AMB-c reduzida (+)
Etiolégicos Reducao da ingestdo ou absorgao alimentar 0.14 0.39 (0.26;0.73) <0.001
Gravidade da doenga/inflamacéo 0.01 0.32 (0.16;0.62) 0.001
Fenotipicos CP reduzida (+) (n = 56)
Etiologicos Reducao da ingestdo ou absorgao alimentar 0.44 0.67 (0.48;0.91) <0.001
Gravidade da doenga/inflamacéo 0.24 0.50 (0.27;0.75)  <0.001
Fenotipicos CP reduzida ajustada para o IMC (+) (n = 56)
Etiolégicos Reducéo da ingestao ou absorgao alimentar 0.64 0.81 (0.65;0.97)  <0.001
Gravidade da doenga/inflamacéo 0.24 0.50 (0.27;0.75)  <0.001

* B: coeficiente padronizado. IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do brago — adequagao em relagéo ao
percentil 50 para idade e sexo; CP: Circunferéncia da panturrilha — reduzida se < 34 cm para homens e < 33 cm para mulheres; AMB-c: Area muscular do
brago corrigida. GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition.
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Descricdo dos resultados do desempenho diagnéstico (AUC ROC) e

concordancia do GLIM com a ASG

Quando comparados o diagndstico geral de desnutricdo pelo GLIM com a
ASG, foi observada uma boa acuracia, conforme a Figura 1.

GLIM em comparagao a ASG

100 -

80

60

Sensitivity

40

20

AUC = 0,887

P < 0,001

' T T T T
40 60 80 100
100-Specificity

Figura 1. Curva ROC de analise de desempenho diagnéstico do GLIM em comparagao com
a ASG (N=101).

Também foi observada excelente sensibilidade (96.2%) e uma forte
concordancia [Kappa 0.78] desta ferramenta. Ao analisar a combinacao de critérios
fenotipicos e etiologicos, constata-se que a jungédo da perda de peso néo intencional

com a reducdo na ingestdo ou absorgédo de alimentos apresentou uma boa acuracia
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diagndstica [AUC 0.87], excelente sensibilidade e uma forte concordancia [Kappa
0.74] (conforme indicado na Tabela 5).

Além disso, a combinagdo da CP reduzida ajustada para o IMC, com a
reducdo na ingestdo alimentar demonstrou uma excelente acuracia [AUC 0.90],
juntamente com uma boa sensibilidade e especificidade. Essa combinagao também
resultou na melhor concordancia Kappa em comparagao com outras combinacgdes de
critérios (Kappa 0.78). No entanto, observou-se que a combinagao do baixo IMC com
ambos os critérios etiologicos resultou em uma falha diagnéstica [AUC 0.58 e 0.57] e

uma menor concordancia Kappa [0.16 e 0.12] (como apresentado na Tabela 5).

A ferramenta GLIM também manteve uma um bom desempenho diagnostico

quando a amostra foi estratificada entre sexo e idade, conforme Tabela 6.

Tabela 6. Analise do desempenho diagnéstico e concordancia do GLIM de acordo com
sexo e idade em comparagao com a Avaliagao Subjetiva Global (N=101).

Critérios AUC ValordeP SE ESP VPP VPN RV+ RV-
Diagnéstico geral da
desnutricao

0.89 (p=<0,0001) 96.2 813 850 951 513 0.05

Sexo
Mulheres 0.89 (p=<0,0001) 97.0 818 89.2 947 534 0.03
Homens 0.87 (p=<0,0001) 94.7 80.7 783 955 493 0.06
Faixa etaria
Idosos 0.92 (p=<0,0001) 96.5 884 90.3 958 837 0.03
Adultos 0.84 (p=<0,0001) 95.8 727 793 941 351 0.05

GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; AUC: Area under the ROC curve. SE:
Sensibilidade; ESP: Especificidade; VPP: Valor preditivo positivo; VPN: Valor preditivo
negativo; RV+: Razéo de verossimilhanga positiva; RV-: Razdo de verossimilhanga negativa.
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Tabela 5. Analise do desempenho diagnéstico e concordancia do GLIM em diferentes combinagdes de critérios fenotipicos e

etiolégicos em comparagdao com a Avaliagao Subjetiva Global (N=101).

Critérios Critérios AUC SE ESP VPP VPN RV+ RV- Kappa
Diagnéstico geral de desnutrigao 0.89 96.2 81.3 85.0 95.1 5.13 0.05 0.78
Critérios combinados

Fenotipicos Perda de peso nao intencional (+)

Etiolégicos Redug¢ao da ingestdo ou absor¢ao alimentar 0.87 83.0 91.7 91.7 83.0 9.96 0.19 0.74
Gravidade da doenca/inflamacgéao 0.79 69.8 87.5 86.0 72.4 5.58 0.35 0.56

Fenotipicos IMC baixo (kg/m?) (+)

Etiolégicos Redugao da ingestdo ou absor¢ao alimentar 0.58 18.9 97.9 90.9 52.2 9.06 0.83 0.16
Gravidade da doenca/inflamagéao 0.57 15.1 97.9 88.9 51.1 7.25 0.87 0.12

Fenotipicos Massa muscular reduzida

Fenotipicos CB reduzida (+)

Etiolégicos Redug¢ao da ingestao ou absorcao alimentar 0.72 49.1 95.8 92.9 63.0 11.8 0.53 0.43
Gravidade da doenca/inflamacéao 0.68 47.2 89.6 83.3 60.6 4.53 0.59 0.35

Fenotipicos AMB-c reduzida (+)

Etiolégicos Redug¢ao da ingestao ou absorcao alimentar 0.63 30.2 95.8 88.9 55.4 7.25 0.73 0.25
Gravidade da doenca/inflamacéao 0.62 321 91.7 81.0 55.0 3.85 0.74 0.23

Fenotipicos CP reduzida (+) (n = 56)

Etiolégicos Redugao da ingestdo ou absor¢ao alimentar 0.85 69.0 100.0 100.0 75.0 - 0.31 0.68
Gravidade da doenca/inflamacéao 0.77 65.5 88.9 86.4 70.6 5.90 0.39 0.53

Fenotipicos CP reduzida ajustada para o IMC (+) (n = 56)

Etiolégicos Redug¢ao da ingestdo ou absor¢ao alimentar 0.90 82.8 96.3 96.0 83.9 22.34 0.18 0.78
Gravidade da doenca/inflamagéao 0.77 65.5 88.9 86.4 70.6 5.90 0.39 0.53

IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do braco — adequagéo em relagdo ao percentil 50 para idade e sexo; CP: Circunferéncia da panturrilha —
reduzida se < 34 cm para homens e < 33 cm para mulheres; AMB-c: Area muscular do brago corrigida; VPP: Valor preditivo positivo; VPN: Valor preditivo
negativo; RV+: Razao de verossimilhancga positiva; RV-: Raz&o de verossimilhanga negativa; Kappa: Teste de concordancia entre os parametros do GLIM com
a ASG. SE: Sensibilidade; ESP: Especificidade; GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; ASG: Avaliagao Subjetiva Global.
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10.DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que, considerando a ASG como ferramenta de
referéncia, o GLIM possuiu um bom desempenho diagndstico observado através da
acuracia satisfatoria no diagnostico da desnutricdo, com sensibilidade e especificidade
superiores a 80%, forte concordancia e alto valor preditivo negativo. Corroborando
com o estudo de Brito et al, (2021) realizado no Brasil com 601 pacientes
hospitalizados com o objetivo de investigar o poder diagndstico do GLIM comparado
a ASG e que encontrou boa sensibilidade (86.6) e especificidade (81.6), concordéncia
forte pelo Kappa 0.648, boa acuracia pela AUC ROC 0.84, VPN 92.3 e VPP 70.8.

Zhou et al., (2023) também observou resultados semelhantes considerando a
ASG como ferramenta padréo (sensibilidade de 73.0, especificidade de 98.1,
excelente acuracia pela AUC ROC 0.954 e forte concordancia pelo Kappa 0.752) em
sua pesquisa realizada na China com 506 pacientes candidatos a cirurgia hepatobiliar,

sendo ela oncoldgica ou nao.

Zhang et al., (2021a) também comparou o desempenho diagndstico do GLIM
com a ASG em um estudo multicéntrico realizado na China que incluiu 637 pacientes
hospitalizados, obtendo boa sensibilidade (81.1), especificidade de 71.6, alto valor de
VPN (90.6), baixo VPP (52.9), porém, com concordancia moderada pelo Kappa 0.453
(p = <0,001) e precisao diagnostica razoavel (AUC ROC 0.763).

Por outro lado, em um estudo de coorte retrospectivo que incluiu 784 pacientes
hospitalizados no Canada, a ferramenta GLIM apresentou boa especificidade (89.8),
porém, baixa sensibilidade (61.3), VPP (83.1) e baixo VPN (73.8) usando a ASG como
referéncia. Tendo como possivel justificativa a indisponibilidade de dados por parte
dos autores, ja que nao foi avaliada a massa muscular como critério fenotipico e isto

poderia resultar em uma sensibilidade reduzida da ferramenta (Allard et al., 2020).

Os valores preditivos avaliam diretamente a confiabilidade dos resultados
positivos e negativos dos testes. Na pratica clinica, as implicagbes dos resultados
falsos positivos e falsos negativos, ou seja, classificar erroneamente individuos
eutréficos como desnutridos e desnutridos como eutrdficos, respectivamente;

demandam uma anadlise aprofundada, considerando os riscos associados ao
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tratamento de individuos que nao possuem a doenca em comparagcao com a decisao
de nao tratar individuos acometidos pela doenca. Em razdo disso, se o objetivo é
minimizar falsos negativos, ferramentas de diagnostico com maiores valores preditivos
negativos e sensibilidade s&o indicadas, pois, estdo inversamente relacionadas a taxa
de falsos negativos, conduzindo a resultados mais favoraveis (Hajian-Tilaki, 2013;
Harrell, 2015).

Para além disto, em nossa pesquisa e considerando a experiencia previa da
pesquisadora que aplicou ambas as ferramentas, o GLIM mostrou-se uma boa opcéao
de ferramenta a ser utilizada na rotina hospitalar, em virtude de considerar mais
critérios objetivos do que subjetivos em sua avaliagdo, tornando-a mais rapida, pratica
e menos passivel a erros de aplicagdo. Por outro lado, a ferramenta ASG considera
sobretudo pontos subjetivos, a exemplo do exame fisico e capacidade funcional, o que
aumenta seu tempo de aplicagdo e amplia a margem de erros relativos a subjetividade

do olhar e treinamento do profissional avaliador.

Na presente pesquisa o GLIM obteve uma prevaléncia de desnutrigao (59,4%)
superior a encontrada pela ASG (52,4%), destacando-se na performance de
diagnostico de pacientes gravemente desnutridos (36,6% contra 16,8% da ASG).
Assim como no estudo de Allard et al., (2020), quando considerou apenas o
diagnodstico dos pacientes desnutridos graves, obtendo boa sensibilidade (82.6) e
especificidade (73.3), VPP 29.1 e alto VPN 96.5.

Brito et al., (2021) observou em sua pesquisa que o GLIM obteve uma
prevaléncia maior da desnutricdo de uma forma geral e desnutricdo moderada, onde
foi verificada desnutricdo pela ASG em 33,9% dos individuos, sendo 18,3%
moderadamente desnutridos e 15,6% desnutridos graves. Ja pelo GLIM, a prevaléncia
de desnutricdo foi de 41,6%, sendo 26,3% moderadamente desnutridos e 15,3%

desnutridos graves.

Em contrapartida, Zhang et al., (2021) observou que o GLIM obteve uma menor
prevaléncia, visto que a ASG identificou 43,3% dos pacientes como desnutridos

enquanto que apenas 28,3% apresentavam desnutricao pelo GLIM.

Em nosso estudo, a combinagdo de critérios fenotipicos e etioldgicos que
resultou em melhor performance diagndstica foi a redugao da ingestdo ou absorgao
alimentar associada a CP reduzida ajustada para o IMC [AUC ROC 0.90; Kappa 0.78;
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Sensibilidade 82.8 e Especificidade 96.3], também sendo a combinagdo com melhor
poder explicativo (64%) na regressao linear. Seguido pela redugédo da ingestdo ou
absorcdo alimentar associada a perda de peso nao intencional [AUC ROC 0.87;
Kappa 0.74; Sensibilidade 83.0 e Especificidade 91.7], que foi a segunda melhor

combinacgao para explicagdo da desnutricdo em nossa regressao (62%).

Resultado este proximo ao encontrado em uma pesquisa realizada em Minas
Gerais, Brasil, que incluiu 246 pacientes candidatos a cirurgias, em que a combinagéo
de perda de peso e gravidade da doenca resultou em melhor sensibilidade (90.6) e
especificidade (78.5) e maior percentual diagnéstico [41,3%]; seguido da combinagao
de circunferéncia da panturrilha reduzida e gravidade da doenga (sensibilidade 74.7;
especificidade 66.7) e segundo maior percentual diagnostico 40,3%. Por outro lado,
os modelos envolvendo IMC e GLIM, apontaram as taxas mais baixas de desnutrigao,

assim como em nosso estudo (Henrique et al., 2020).

Em nossa pesquisa, o parametro antropomeétrico isolado que resultou em
menor prevaléncia de desnutricdo foi o IMC (apenas 6,9%), além do menor poder
explicativo visualizado na regressao linear, enquanto a prevaléncia visualizada pela
ferramenta ASG foi de 52,5%. Corroborando com a alta variabilidade no diagnostico
de desnutricdo percebida em outros estudos, quando se utiliza diferentes ferramentas
para avaliagcado do estado nutricional (Lucchesi; Gadelha, 2019b; Paiva et al., 2020b;
Santos; Araujo, 2014Db).

Alguns estudos também verificaram que o critério menos frequente para o
diagnodstico de desnutricdo foi o IMC baixo, presente em apenas 6% e 8,5% dos
estudos de Kiss et al., (2022) e Brito et al., (2021), respectivamente. Em contraste com
a prevaléncia comparada a ferramenta GLIM ou ASG, é reforcada a premissa de
analise em conjunto dos diversos parametros antropométricos para conclusdo do
diagndstico nutricional do individuo na pratica clinica, ja que cada parametro utilizado
ira avaliar e auxiliar a nortear o profissional de saude sobre a reserva adiposa ou

muscular do paciente, indicando sua deple¢ao ou nao.

Entretanto, a combinacao dos critérios perda de peso involuntaria e gravidade
da doencgal/inflamacgao realizada por Allard et al., (2020) obteve baixa sensibilidade
(46.3) e boa especificidade (93.0), além de valor preditivo positivo (VPP) de 84.5 e
valor preditivo negativo (VPN) de 67.8. Indicando em seu estudo que o GLIM
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possivelmente iria subdiagnosticar a desnutricgdo de modo geral, porém, identificaria a
desnutricido mais assertivamente. Os autores observaram ainda que, ao analisar
diferentes combinagdes de critérios fenotipicos e etioldgicos separadamente, todas as
combinagdes envolvendo dois critérios foram categorizadas como "ineficientes no
diagnéstico", devido a uma sensibilidade inferior a 50%. Os autores também levantam
a possibilidade de que a utilizacdo da Proteina C Reativa (PCR) como indicador de
inflamacgé&o, conforme empregada no estudo, pode ter contribuido para um valor de
especificidade mais elevado desta combinagéo de critérios, em comparagdo com a

sensibilidade.

Isoladamente, o critério etioldgico mais frequente em nosso estudo foi a
gravidade da doenga ou presenca de inflamacéo, verificado em 71,3% dos individuos
desnutridos, assim como observado por Brito et al., (2021). Enquanto que o critério
fenotipico mais frequente foi a perda de peso involuntaria (56,4%), sendo ela a melhor
preditora de desnutricdo pela regressao linear (R* = 73%). Ja a combinagédo de
critérios mais frequente foi a perda de peso associada a redugéo da ingestdo/absorgéo
alimentar (47,5%), assim visto por Kiss et al., (2022) em estudo realizado na Australia
com 2.492 pacientes oncoldgicos e que tinha como objetivo verificar a prevaléncia de
desnutricdo pelo GLIM utilizando diferentes combinacdes de critérios, e também
observou maior frequéncia da combinagao de perda de peso involuntaria e redugcao

da ingestao/absorgao alimentar.

E bem descrito na literatura o papel da ASG na identificacdo de desnutrigdo em
pacientes hospitalizados. Contudo, a subjetividade inerente a esse método, o tempo
necessario para aplicagao e a necessidade de experiéncia pratica do examinador na
analise de cada um de seus critérios, pode impactar sua reprodutibilidade e precisao
diagnostica. Em uma revisdo sistematica conduzida por Steenson e colaboradores,
que abrangeu 119 publicagdes, somente 13% delas abordaram a confiabilidade entre
avaliadores na ASG. Os estudos revelaram uma concordancia altamente variavel
(Kappa = 0.34 a 0.88), indicando que essa variabilidade estava associada a profissao,
experiéncia e treinamento prévio dos examinadores. Como no presente estudo a
coleta de dados foi realizada por uma unica pesquisadora, a reprodutibilidade entre
examinadores das duas ferramentas nao foi testada (Steenson; Vivanti; Isenring,
2013).
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Nesse contexto, considerando a necessidade de padronizagado do diagndstico
da desnutricdo em adultos devido a alta variabilidade observada entre outras
ferramentas, considerando o resultado satisfatério encontrado neste e em outros
estudos e considerando que o GLIM revelou-se uma ferramenta altamente eficaz para
ser incorporada a pratica hospitalar diaria em razao da sua facilidade e rapidez de
aplicacao vivenciada nesta pesquisa, a nova ferramenta GLIM pode ser sugerida para
utilizacdo em ambiente hospitalar, reduzindo as preocupacdes relacionadas a
confiabilidade na detecc&do da desnutrigao.

LIMITAGOES

O presente estudo apresenta algumas limitagdes, incluindo a indisponibilidade
de técnicas avangadas de analise da massa muscular, como DEXA, tomografia
computadorizada e bioimpedancia, conforme recomendado pelo grupo GLIM. Além
disso, a avaliagéo da ingest&o alimentar baseou-se no relato dos pacientes, ndo sendo

utilizado histérico alimentar ou outros métodos.

E importante destacar que nossos resultados podem ndo ser generalizaveis
para todos os pacientes hospitalizados. Além disso, os valores de PCR nao estavam
disponiveis para todos os participantes, resultando na avaliagédo subjetiva da presenca
de inflamacdo conforme experiéncia do examinador, na maioria dos casos. Essa
abordagem pode ter levado a uma possivel superestimagcdo da prevaléncia de
desnutricado de acordo com os critérios GLIM.
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11.CONCLUSAO

Os dados do presente estudo revelam que, em pacientes hospitalizados
candidatos a cirurgia de médio e grande porte, houve uma elevada prevaléncia de
desnutricdo diagnosticada por ambas as ferramentas utilizadas, sendo a perda de
peso nao intencional e a redugédo de ingestdo/absorgdo de nutrientes os melhores

critérios preditores para a desnutricdo utilizados pelo GLIM.

Além disso, as premissas exigidas para avaliagdo do desempenho do teste
recomendadas pelo grupo GLIM foram atendidos e, dessa forma, a nova ferramenta
apresenta-se como uma opg¢ao apropriada e com bom desempenho para o
diagnostico de desnutrigdo no ambiente hospitalar.
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PODER DISCRIMINATORIO DO GLOBAL LEADERSHIP INITIATIVE ON
MALNUTRITION EM RELAGAO A AVALIAGAO SUBJETIVA GLOBAL NO
DIAGNOSTICO DE DESNUTRIGAO EM PACIENTES HOSPITALIZADOS
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RESUMO
Introdugao: Em 2018 sociedades internacionais uniram esforgos para a confecgao de
um método de diagnostico uniforme e de alcance global da desnutricdo em adultos, o
GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) e, desde entédo, esta ferramenta
vem sendo testada por pesquisadores com o objetivo de avaliar seu desempenho.
Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo observar a performance
diagnostica do método proposto pelo GLIM, no diagndstico da desnutricdo hospitalar,
comparado ao método ASG (Avaliagdo Subjetiva Global). Metodologia: Foi realizado
um estudo transversal observacional do tipo analitico, no Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira (IMIP), sendo inclusos os individuos que hospitalizados
em pré-operatorio de cirurgia eletiva curativa de médio ou grande porte e com idade
220 anos. Foram aplicadas as ferramentas GLIM e ASG, além de coleta de dados
antropomeétricos e clinicos em prontuario. Resultados e discussao: Participaram da
pesquisa 101 pacientes e, de acordo com a ASG, 52,5% foram diagnosticados com
desnutricdo, sendo 16,8% desnutridos graves. A prevaléncia de acordo com o GLIM
foi de 59,4%, sendo 36,6% desnutridos graves. Foi observada ainda boa acuracia
diagndstica de acordo com AUC ROC 0.89 e Kappa de 0.78, além de sensibilidade de

96.2% e especificidade de 81.3%. Resultados estes condizentes com a literatura
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disponivel até o momento. Conclusdées: O GLIM obteve bom desempenho
diagndstico observado através da acuracia satisfatoria no diagndstico da desnutrigéo,
quando comparado com a ASG.

Palavras-chave: Desnutricdo; Avaliagdo Nutricional; Estado Nutricional; Assisténcia

Hospitalar.

ABSTRACT
Introduction: In 2018, international societies joined forces to create a uniform and
globally applicable diagnostic method for malnutrition in adults, the GLIM (Global
Leadership Initiative on Malnutrition). Since then, researchers have been testing this
tool to assess its performance. Thus, this study aimed to observe the diagnostic
performance of the GLIM method in diagnosing hospital malnutrition compared to the
ASG (Subjective Global Assessment) method. Methodology: A cross-sectional
observational analytical study was conducted at the Professor Fernando Figueira
Integral Medicine Institute (IMIP), including individuals hospitalized preoperatively for
medium or large elective curative surgery and aged 220 years. The GLIM and ASG
tools were applied, along with the collection of anthropometric and clinical data from
medical records. Results and Discussion: 101 patients participated in the study, and
according to the ASG, 52.5% were diagnosed with malnutrition, with 16.8% severely
malnourished. The prevalence according to GLIM was 59.4%, with 36.6% severely
malnourished. Good diagnostic accuracy was observed with an AUC ROC of 0.89 and
a Kappa of 0.78, as well as sensitivity of 96.2% and specificity of 81.3%. These results
are consistent with the available literature up to the present moment. Conclusions:
The GLIM showed good diagnostic performance with satisfactory accuracy in

diagnosing malnutrition when compared to ASG.

Keywords: Malnutrition; Nutritional Assessment; Nutritional Status; Hospital Care.
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INTRODUGAO

A desnutrigdo em ambiente hospitalar resulta da deficiéncia energética ou de
macronutrientes, particularmente de proteina, ou ainda de caréncia de
micronutrientes. Sua etiologia € multifatorial, podendo contribuir para o
desenvolvimento ou agravamento de enfermidades e para a reducéo da fungao fisica
e mental. Tendo surgimento a partir da ingestdo alimentar inadequada, disfagia,
nauseas e vomitos frequentes, entre outros fatores (Cederholm et al., 2019a; Norman,;
Hab; Pirlich, 2021a; Serdn-Arbeloa et al., 2022a).

Diversas ferramentas de triagem foram desenvolvidas para avaliar o risco de
desnutricdo em pacientes hospitalizados. No entanto, essas ferramentas nao sao
capazes de realizar o diagnéstico da desnutricao e, devido a falta de consenso global
sobre critérios de definicdo e graduacédo da desnutricio em adultos, esta condigéo
pode ser subdiagnosticada no ambiente hospitalar sem o uso de métodos apropriados
(Cederholm et al., 2019a; Cederholm; Jensen, 2017a).

Para enfrentar essa lacuna, em 2018 sociedades internacionais colaboraram
para criar o método GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition), buscando uma
abordagem uniforme e global para o diagnéstico nutricional em adultos e idosos
(Cederholm; Krznaric; Pirlich, 2020; Keller et al., 2020a).

Nesse contexto, este estudo teve como propédsito avaliar o desempenho
diagnostico do método apresentado pelo GLIM no diagndstico da desnutricdo
hospitalar, comparando-o com a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), em um hospital

de referéncia do estado de Pernambuco.

METODOLOGIA

Estudo de carater transversal observacional do tipo analitico, realizado com
individuos hospitalizados candidatos a cirurgias, com idade = 20 anos, no Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), Pernambuco, Brasil. Os dados foram
coletados no periodo de dezembro de 2022 a junho de 2023. Foram inclusos os
individuos que estivessem hospitalizados ha no maximo 72 horas da admissao e que
eram candidatos a cirurgia eletiva curativa de médio ou grande porte, de ambos os

sexos. Foram excluidos aqueles que por algum motivo néo foi possivel a mensuragéo
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dos parametros antropométricos, aqueles que possuiam anasarca ou doengas que
alterassem significativamente a composigao corporal, pacientes gestantes e pacientes

terminais em cuidados paliativos exclusivos.

Foi realizada uma amostragem nao probabilistica por conveniéncia. O tamanho
amostral foi calculado com base no estudo piloto realizado com 30 pacientes,
chegando a prevaléncia de desnutrigdo de 50%, segundo a ASG. Evidenciando um
total de 96 pacientes com margem de erro de 10% e confiabilidade de 95%. Apos
aplicacao do fator de ajustamento para perdas estimadas em 5%, a amostra final

totalizou 101 pacientes.

A coleta de informacgdes dos pacientes foi efetuada em um unico encontro, onde
foram aplicados por profissional nutricionista os questionarios dos métodos de
avaliagao do estado nutricional ASG e GLIM, e efetuada entrevista pessoal para coleta
dos dados sociodemograficos e antropométricos. Além de consulta em prontuario para
coleta de informagdes acerca do diagnostico clinico para classificagdo do nivel de
inflamacao proposto pela ferramenta GLIM e nivel de estresse metabdlico proposto

pela ferramenta ASG, além de dados acerca da proposta cirurgica para o paciente.

A avaliagao antropomeétrica consistiu na afericao de peso e altura, afericio da
circunferéncia do braco, circunferéncia da panturrilha, dobra cutanea tricipital e calculo
da area muscular do brago corrigida. Realizou-se o calculo do IMC e o resultado foi
classificado através dos pontos de corte propostos pela Organizacdo Mundial de
Saude (1997) para adultos ou Lipschitz (1994) para idosos.

O calculo da adequacao da CB foi obtido por meio da equacgao: Adequacgao CB
(%) = CB obtida (cm) x 100 / CB percentil 50, sendo usado o valor de referéncia para
o percentil 50 de acordo com a idade e sexo para adultos de Frisancho, 1981 e para
idosos da National Health and Nutrition Examination Survey 1988-1991 (NHANES III),
O resultado da equacéo foi classificado conforme Blackburn; Thornton, (1979).

Utilizou-se o padrao de referéncia de CP reduzida se < 34 cm para homens e
< 33 cm para mulheres (Barbosa-Silva et al., 2016). Para fins de analise estatistica,
os valores de CP foram corrigidos conforme o IMC, sendo subtraido 3cm, 7cm e 12cm
em individuos com IMC entre 25-29kg/m?, 30-39 kg/m? e >40 kg/m?, respectivamente,

como orientado por Gonzalez et al., (2021).
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A Dobra cuténea tricipital (DCT) foi calculada a partir da seguinte equacgéo:
Adequacgao DCT (%) = DCT obtida (mm)/P50 (mm) x 100. Sendo utilizado o valor de
referéncia para adultos e idosos até 74 anos de Frisancho, (1981) e idosos acima de
75 anos a referéncia de NHANES lll. O resultado final foi classificado quanto ao nivel
de deplecdo de acordo com Blackburn; Thornton, (1979). A Area Muscular do Brago
Corrigida (AMBc) foi calculada a partir dos resultados da CB e DCT. O resultado foi
comparado com o valor de referéncia de acordo com sexo de Frisancho, (1990) e
interpretado de acordo com Lee e Nieman (1993).

A coleta de informagdes acerca do diagnéstico clinico, nome e tipo da cirurgia
eletiva, além de dados acerca de presenca ou nao de comorbidades foi coletado por

meio de consulta ao prontuario.

A execucao do método diagnéstico GLIM foi realizada de acordo com o critério
fenotipico: onde foram considerados para pontuacao a perda de peso nao intencional
maior do que 5% nos ultimos 6 meses ou maior do que 10% em 6 meses, IMC menor
do que 20kg/m? em individuos abaixo de 70 anos ou IMC menor do que 22kg/m? em
maiores de 70 anos. Além de avaliagdo de reducdo da massa muscular medida
através da AMBc, CB e CP em idosos e AMBc e CB em adultos (Cederholm et al.,
2019b).

Para pontuagao do critério etiolégico, foi considerada a presenga de condi¢ao
clinica que resulte na menor digestao, ingestao ou absorgéo de nutrientes. A exemplo
da sindrome do intestino curto, insuficiéncia pancreatica, estenose esofagica,
gastroparesia, diarreia crénica, ostomias com alto débito de saida, disfagia, entre
outros. Foram consideradas ainda condi¢gdes que resultem em inflamacgao leve,
moderada ou grave, sendo considerada inflamagao grave aquela associada a infec¢ao
grave, queimaduras, politraumatismos, cirurgias de grande porte. Ja inflamagéao leve
a moderada aquela associada a doencgas cronicas, como doenca pulmonar obstrutiva
cronica, insuficiéncia cardiaca congestiva, doencga renal crbénica, doenga maligna ou

qualquer outra condicdo que cause inflamacéo crénica (Cederholm et al., 2019b).

A desnutricao identificada com base nos critérios do GLIM foi categorizada

como moderada ou grave, seguindo os pontos de corte especificos estabelecidos
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apenas pelo critério fenotipico, conforme a abordagem metodolégica sugerida por
(Cederholm et al., 2019a)

Os dados foram analisados utilizando o software SPSS, versdo 20.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA) e o0 MedCalc, versao 22.0.0.9 (MedCalc, Mariakerke, Bélgica).
A normalidade das variaveis continuas foi avaliada por meio do teste de Kolmogorov-
Smirnov. As variaveis com distribuicdo normal foram apresentadas como média +
desvio-padrédo (DP), enquanto as variaveis com distribuicdo ndo normal foram
descritas como mediana e intervalo interquartil (IQ). As variaveis categoricas foram

descritas em termos de contagem e porcentagem (%).

Para analisar a associagao entre as variaveis categoricas, foram aplicados os
testes Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher (quando a frequéncia era menor
que 5). Foram construidos modelos de regressao linear para determinar a contribuigéo
de cada critério individual e do conjunto de critérios (fenotipicos + etiologicos) no
diagnostico de desnutricdo pelo GLIM, apresentando o R? ajustado como medida.
Antes de construir o modelo, foram realizados testes de multicolinearidade nas
variaveis, obedecendo os critérios de Tolerancia e Fator de Inflagdo da Variancia (VIF)
[>0.10<3]. Os modelos foram considerados explicativos com base em um teste de

razao de verossimilhanca (teste Omnibus) com valor de p<0.05.

Em seguida, foram conduzidas analises da curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) para avaliar a precisao do diagndstico de desnutricdo pelo GLIM (total),
bem como a combinagéao dos diferentes critérios fenotipicos e etiologicos, utilizando a
Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) como padrao-ouro. A precisao diagndstica foi
categorizada da seguinte forma: excelente para valores da area sob a curva da curva
ROC (AUC) entre 0,90 e 1,00, boa para valores entre 0,80 e 0,90, razoavel para
valores entre 0,70 e 0,80, ruim para valores entre 0,60 e 0,70, e falha para valores
entre 0,50 e 0,60 (Harrell, 2015).

Além disso, calculamos a sensibilidade, especificidade, valores preditivos
positivos e negativos (VPP e VPN), bem como as razdes de verossimilhancga positivas
e negativas (RV+ e RV-). Foi realizada uma andlise de concordancia entre o
diagndstico geral de desnutricao pelo GLIM (juntamente com a combinagéo de varios
critérios) e a ASG, por meio do indice Kappa. Os seguintes valores de referéncia foram
considerados: Kappa < 0: concordancia menor do que a esperada ao acaso; Kappa
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entre 0 e 0,20: concordancia fraca; Kappa entre 0,21 e 0,40: concordancia razoavel,
Kappa entre 0,41 e 0,60: concordancia moderada; Kappa entre 0,61 e 0,80:
concordancia forte; Kappa entre 0,81 e 1,00: concordancia quase perfeita (Landis;
Koch, 1977). Foi estabelecido um nivel de significancia estatistica de p<0.05 para

todas as analises.

RESULTADOS

Um total de 101 pacientes foram avaliados, com idade média de 60 anos, a
maioria do sexo feminino (55,4%), o tipo cirdrgico mais prevalente foram as cirurgias

oncoldgicas (78,2%) e de grande porte (56,4%).

Verificou-se que, de acordo com o IMC, a frequéncia de baixo peso foi de 6,9%,
por outro lado, de acordo com a adequacédo da CB e DCT, a desnutricdo estava
presente em 37,5% e 59,4% da amostra, respectivamente. Ressalta-se ainda a
frequéncia de 48,2% de CP reduzida e, quando ajustada pelo IMC, a frequéncia de
CP reduzida foi de 76,8%. A indicagao de baixa reserva muscular avaliada pela AMBc
foi de 24,8%.

De acordo com a ASG, 47,5% dos individuos estavam bem nutridos, enquanto
52,5% foram diagnosticados com desnutricdo, sendo 35,6% moderadamente
desnutridos e 16,8% desnutridos graves. Ja o GLIM obteve uma prevaléncia de
desnutricdo mais elevada, resultando em 59,4% dos pacientes diagnosticados com

desnutricdo, sendo moderada em 22,7% e grave em 36,6%.

Entre os critérios definidores de desnutricao pelo GLIM, o critério fenotipico
para avaliagdo de reducdo de massa muscular mais frequente foi a CP reduzida
ajustada pelo IMC 76,8% (IC 66.1 — 87.5), seguido da CB reduzida 34,7% (IC 24.8 —
44.5) e AMB-c reduzida 24,8% (IC 15.9 — 32.7). Enquanto que a perda de peso nao
intencional correspondeu a 56,4% (IC 46.5 — 66.3) e o IMC baixo (<20 kg/m2 se <70
anos ou <22kg/m2 se >70 anos) estava presente em apenas 11,9% (IC 5.9 — 18.8) da

amostra.

O critério etiolégico mais frequente foi a gravidade da doenga ou presenga de

inflamacéo, presente em 71,3% (IC 62.4 — 80.2) dos individuos desnutridos, enquanto
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a reducdo da ingestdo ou absorg¢ao alimentar estava presente em 54,5% (IC 44.6 —
64.4).

Na analise de regressao linear, buscamos entender o impacto individual de
cada critério na previsao do diagnostico de desnutricdo. No que diz respeito aos
critérios fenotipicos, observamos que a perda de peso nao intencional teve o maior
poder explicativo, representando aproximadamente 73% do diagnodstico de
desnutricdo (p<0.001). No entanto, o IMC reduzido e a circunferéncia muscular do
brago corrigida (AMB-c) reduzida, quando avaliados isoladamente, ndo contribuiram
significativamente para a previsdo do diagndstico. Quanto aos critérios etioldgicos, a
reducdo na ingestdo ou absorcdo de alimentos foi o fator de maior relevancia na
explicagdo do diagnostico, representando cerca de 67% (conforme mostrado na
Tabela 1).

Na analise dos critérios combinados, identificamos que a perda de peso nao
intencional, quando associada a redugao na ingestdo ou absorg¢ao de alimentos, bem
como a reduzida CP ajustada para o IMC, em conjunto com a redug&o na ingestéo ou
absorgao alimentar, apresentaram o maior poder explicativo. Esses conjuntos de
critérios representaram, respectivamente, 62% e 64% da capacidade de prever o
diagnostico de desnutricado pelo GLIM (p<0.001) (conforme apresentado na Tabela 2).

Quando comparados o diagnodstico geral de desnutricdo pelo GLIM com a
ASG, foi observada uma boa acuracia, conforme a Figura 1. Também foi observada
excelente sensibilidade (96.2%), alto VPN (95.1) e uma forte concordéncia [Kappa
0.78] desta ferramenta (conforme indicado na Tabela 3).

Além disso, a combinagdo da CP reduzida ajustada para o IMC, com a
reducao na ingestdo alimentar demonstrou uma excelente acuracia [AUC 0.90],
juntamente com uma boa sensibilidade e especificidade. Essa combinagao também
resultou na melhor concordancia Kappa em comparagao com outras combinacgdes de
critérios (Kappa 0.78). No entanto, observou-se que a combinagao do baixo IMC com
ambos os critérios etioldgicos resultou em uma falha diagnéstica [AUC 0.58 e 0.57] e

uma menor concordancia Kappa [0.16 e 0.12] (como apresentado na Tabela 3).
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GLIM em comparagéo a ASG

100} Ty

Sensitivity

AUC = 0,887
P < 0,001

40 60 80 100
100-Specificity

Figura 1. Curva ROC de analise de desempenho diagnostico do GLIM em comparagao com
a ASG (N=101).

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que, considerando a ASG como ferramenta de
referéncia, o GLIM possuiu um bom desempenho diagnéstico observado através da
acuracia satisfatoria no diagndstico da desnutricdo, com sensibilidade e especificidade
superiores a 80%, forte concordancia e alto valor preditivo negativo. Corroborando
com o estudo de Brito et al., (2021) realizado no Brasil com 601 pacientes
hospitalizados com o objetivo de investigar o poder diagndstico do GLIM comparado
a ASG e que encontrou boa sensibilidade (86.6) e especificidade (81.6), concordancia
forte pelo Kappa 0.648, boa acuracia pela AUC ROC 0.84, VPN 92.3 e VPP 70.8.

Zhou et al., (2023) também observou resultados semelhantes considerando a
ASG como ferramenta padréo (sensibilidade de 73.0, especificidade de 98.1,
excelente acuracia pela AUC ROC 0.954 e forte concordancia pelo Kappa 0.752) em
sua pesquisa realizada na China com 506 pacientes candidatos a cirurgia hepatobiliar,

sendo ela oncoldgica ou nao.
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Zhang et al., (2021) também comparou o desempenho diagnéstico do GLIM
com a ASG em um estudo multicéntrico realizado na China que incluiu 637 pacientes
hospitalizados, obtendo boa sensibilidade (81.1), especificidade de 71.6, alto valor de
VPN (90.6), baixo VPP (52.9), porém, com concordancia moderada pelo Kappa 0.453
(p = <0,001) e precisao diagnostica razoavel (AUC ROC 0.763).

Por outro lado, em um estudo de coorte retrospectivo que incluiu 784 pacientes
hospitalizados no Canada, a ferramenta GLIM apresentou boa especificidade (89.8),
porém, baixa sensibilidade (61.3), VPP (83.1) e baixo VPN (73.8) usando a ASG como
referéncia. Tendo como possivel justificativa a indisponibilidade de dados por parte
dos autores, ja que nao foi avaliada a massa muscular como critério fenotipico e isto

pode resultar em uma sensibilidade reduzida da ferramenta (Allard et al., 2020).

Os valores preditivos avaliam diretamente a confiabilidade dos resultados
positivos e negativos dos testes. Na pratica clinica, as implicagbes dos resultados
falsos positivos e falsos negativos, ou seja, classificar erroneamente individuos
eutréficos como desnutridos e desnutridos como eutrdficos, respectivamente;
demandam uma anadlise aprofundada, considerando os riscos associados ao
tratamento de individuos que ndo possuem a doengca em comparagao com a decisao
de nao tratar individuos acometidos pela doenca. Em razdo disso, se o objetivo é
minimizar falsos negativos, ferramentas de diagnéstico com maiores valores preditivos
negativos e sensibilidade sao indicadas, pois estdo inversamente relacionadas a taxa
de falsos negativos, conduzindo a resultados mais favoraveis (Hajian-Tilaki, 2013;
Harrell, 2015).

Na presente pesquisa o GLIM obteve uma prevaléncia de desnutrigao (59,4%)
superior a encontrada pela ASG (52,4%), destacando-se na performance de
diagnostico de pacientes gravemente desnutridos (36,6% contra 16,8% da ASG).
Assim como no estudo de Allard et al., (2020), quando considerou apenas o
diagndstico dos pacientes desnutridos graves, obtendo boa sensibilidade (82.6) e
especificidade (73.3), VPP 29.1 e alto VPN 96.5.

Brito et al., (2021) observou em sua pesquisa que o GLIM obteve uma
prevaléncia maior da desnutricdo de uma forma geral e desnutricdo moderada, onde
foi verificada desnutricdo pela ASG em 33,9% dos individuos, sendo 18,3%
moderadamente desnutridos e 15,6% desnutridos graves. Ja pelo GLIM, a prevaléncia
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de desnutricdo foi de 41,6%, sendo 26,3% moderadamente desnutridos e 15,3%

desnutridos graves.

Em contrapartida, Zhang et al., (2021) observou que o GLIM obteve uma menor
prevaléncia, visto que a ASG identificou 43,3% dos pacientes como desnutridos

enquanto que apenas 28,3% apresentavam desnutricao pelo GLIM.

Em nosso estudo, a combinagao de critérios fenotipicos e etioldégicos que
resultou em melhor performance diagnostica foi a redugao da ingestdo ou absorgao
alimentar associada a CP reduzida ajustada para o IMC [AUC ROC 0.90; Kappa 0.78;
Sensibilidade 82.8 e Especificidade 96.3], também sendo a combinacdo com melhor
poder explicativo (64%) na regressao linear. Seguido pela redugé&o da ingestdo ou
absorcao alimentar associada a perda de peso nao intencional [AUC ROC 0.87;
Kappa 0.74; Sensibilidade 83.0 e Especificidade 91.7], que foi a segunda melhor
combinacgao para explicagdo da desnutricdo em nossa regressao (62%).

Resultado este proximo ao encontrado em uma pesquisa realizada em Minas
Gerais, Brasil, que incluiu 246 pacientes candidatos a cirurgias, em que a combinagéo
de perda de peso e gravidade da doencga resultou em melhor sensibilidade (90.6) e
especificidade (78.5) e maior percentual diagndstico [41,3%]; seguido da combinagao
de circunferéncia da panturrilha reduzida e gravidade da doenga (sensibilidade 74.7;
especificidade 66.7) e segundo maior percentual diagnostico 40,3%. Por outro lado,
os modelos envolvendo IMC e GLIM, apontaram as taxas mais baixas de desnutrigao,
assim como em nosso estudo (Henrique et al., 2020).

Em nossa pesquisa, o parametro antropomeétrico isolado que resultou em
menor prevaléncia de desnutricdo foi o IMC (apenas 6,9%), além do menor poder
explicativo visualizado na regressao linear, enquanto a maior prevaléncia foi
visualizada pela DCT (59,4%). Corroborando com a alta variabilidade no diagndstico
de desnutricdo percebida em outros estudos, quando se utiliza diferentes ferramentas
para avaliacdo do estado nutricional (Lucchesi; Gadelha, 2019b; Paiva et al., 2020b;
Santos; Araujo, 2014Db).

Alguns estudos também verificaram que o critério menos frequente para o
diagnostico de desnutricdo foi o IMC baixo, presente em apenas 6% e 8,5% dos
estudos de Kiss et al., (2022) e Brito et al., (2021), respectivamente. Em contraste com

a prevaléncia comparada a ferramenta GLIM ou ASG, é reforcada a premissa de



72

analise em conjunto dos diversos parametros antropométricos para conclusao do
diagndstico nutricional do individuo na pratica clinica, ja que cada parametro utilizado
ira avaliar e auxiliar a nortear o profissional de saude sobre a reserva adiposa ou

muscular do paciente, indicando sua deple¢ao ou nao.

Entretanto, a combinacao dos critérios perda de peso involuntaria e gravidade
da doencgal/inflamacao realizada por Allard et al., (2020) obteve baixa sensibilidade
(46.3) e boa especificidade (93.0), além de valor preditivo positivo (VPP) de 84.5 e
valor preditivo negativo (VPN) de 67.8. Indicando em seu estudo que o GLIM
possivelmente iria subdiagnosticar a desnutricgdo de modo geral, porém, identificaria a
desnutricdo mais assertivamente. Os autores observaram ainda que, ao analisar
diferentes combinagdes de critérios fenotipicos e etioldgicos separadamente, todas as
combinagdes envolvendo dois critérios foram categorizadas como "ineficientes no
diagnéstico", devido a uma sensibilidade inferior a 50%. Os autores também levantam
a possibilidade de que a utilizacdo da Proteina C Reativa (PCR) como indicador de
inflamacgé&o, conforme empregada no estudo, pode ter contribuido para um valor de

especificidade mais elevado em comparacao com a sensibilidade.

Isoladamente, o critério etioldgico mais frequente em nosso estudo foi a
gravidade da doenga ou presenca de inflamacéo, verificado em 71,3% dos individuos
desnutridos, assim como observado por Brito et al., (2021). Enquanto que o critério
fenotipico mais frequente foi a perda de peso involuntaria (56,4%), sendo ela a melhor
preditora de desnutricdo pela regressao linear (R* = 73%). Ja a combinagédo de
critérios mais frequente foi a perda de peso associada a redugéo da ingestdo/absorgéo
alimentar (47,5%), assim como Kiss et al., (2022) em estudo realizado na Australia
com 2.492 pacientes oncoldgicos e que tinha como objetivo verificar a prevaléncia de
desnutricdo pelo GLIM utilizando diferentes combinacdes de critérios, e também
observou maior frequéncia da combinagao de perda de peso involuntaria e redugcao

da ingestao/absorgao alimentar.

E bem descrito na literatura o papel da ASG na identificacdo de desnutrigdo em
pacientes hospitalizados. Contudo, a subjetividade inerente a esse meétodo, o tempo
necessario para aplicagao e a necessidade de experiéncia pratica do examinador na
analise de cada um de seus critérios, pode impactar sua reprodutibilidade e precisao
diagnostica. Em uma revisdo sistematica conduzida por Steenson e colaboradores,

que abrangeu 119 publicagdes, somente 13% delas abordaram a confiabilidade entre
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avaliadores na ASG. Os estudos revelaram uma concordancia altamente variavel
(Kappa = 0.34 a 0.88), indicando que essa variabilidade estava associada a profissao,
experiéncia e treinamento prévio dos examinadores. Como no presente estudo a
coleta de dados foi realizada por uma unica pesquisadora, a reprodutibilidade entre
examinadores das duas ferramentas nao foi testada (Steenson; Vivanti; Isenring,
2013).

Nesse contexto, considerando a necessidade de padronizagdo do diagnostico
da desnutricdo em adultos devido a alta variabilidade observada entre outras
ferramentas, considerando o resultado satisfatério encontrado neste e em outros
estudos e considerando que o GLIM revelou-se uma ferramenta altamente eficaz para
ser incorporada a pratica hospitalar diaria em razao da sua facilidade e rapidez de
aplicacao vivenciada nesta pesquisa, a nova ferramenta GLIM pode ser sugerida para
utilizacdo em ambiente hospitalar, reduzindo as preocupacdes relacionadas a

confiabilidade na detecc&o da desnutrigao.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes, incluindo a indisponibilidade
de técnicas avangadas de analise da massa muscular, como DEXA, tomografia
computadorizada e bioimpedancia, conforme recomendado pelo grupo GLIM. Além
disso, a avaliagéo da ingest&o alimentar baseou-se no relato dos pacientes, ndo sendo

utilizado histérico alimentar ou outros métodos.

E importante destacar que nossos resultados podem ndo ser generalizaveis
para todos os pacientes hospitalizados. Além disso, os valores de PCR nao estavam
disponiveis para todos os participantes, resultando na avaliagédo subjetiva da presenca
de inflamacdo conforme experiéncia do examinador, na maioria dos casos. Essa
abordagem pode ter levado a uma possivel superestimagcdo da prevaléncia de
desnutricado de acordo com os critérios GLIM.

CONCLUSAO

Os dados do presente estudo revelam que, em pacientes hospitalizados
candidatos a cirurgia de médio e grande porte, houve uma elevada prevaléncia de
desnutricdo diagnosticada por ambas as ferramentas utilizadas, sendo a perda de
peso nao intencional e a redugédo de ingestdo/absorgdo de nutrientes os melhores

critérios preditores para a desnutricdo utilizados pelo GLIM.
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Além disso, premissas exigidas para avaliagdo do desempenho do teste
recomendadas pelo grupo GLIM foram atendidos e, dessa forma, a nova ferramenta
apresenta-se como uma op¢ao apropriada e com bom desempenho para o
diagnostico de desnutrigdo no ambiente hospitalar.

Os autores declaram nao haver conflito de interesses.
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Tabela 1. Analise de regressao linear para avaliar a contribuicao dos critérios individuais na predi¢ao do diagnodstico de desnutrigao
pelo GLIM (N=101)

Critérios fenotipicos
R? ajustado B* (IC 95%) p-valor
>5% nos ultimos 6 meses ou
Perda de peso nao intencional ) 0.73 0.85(0.71; 0.99) <0.001
>10% além de 6 meses

<20 kg/m?se <70 anos ou

IMC baixo (kg/m?) 0.01 -0.17 (-1.55; 0.36) 0.216
<22kg/m?se >70 anos
CB reduzida 0.15 -0.41 (-1.24;-0.30) 0.002
AMB-c reduzida 0.06 -0.24 (-0.49; -0.05) 0.015
Massa muscular reduzida
CP reduzida (n = 56) 0.19 -0.45 (-1.27;-0.37)  0.001
CP ajustada para o IMC reduzida (n = 56) 0.06 0.27 (0.01; 0.63) 0.043

Critérios etiolégicos

. ) . o < 50% das necessidades na ultima semana ou
Reducao da ingestdo ou absorgéao alimentar _ _ 0.67 0.82 (0.70; 0.92)  <0.001
Qualquer redugao por mais de 2 semanas

. . . Presenga de doenga aguda ou
Gravidade da doencgal/inflamagao ] _ 0.05 0.23 (0.04; 0.46) 0.019
Lesao/doencga crbnica relacionada

* B: coeficiente padronizado. IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; IMC: Indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do braco — adequac&o em relacéo ao
percentil 50 para idade e sexo; CP: Circunferéncia da panturrilha — reduzida se < 34 cm para homens e < 33 cm para mulheres; AMB-c: Area muscular do
bracgo corrigida. GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition.
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Tabela 2. Analise de regressao linear para avaliar a contribuigao critérios combinados no diagnéstico de desnutrigcao pelo GLIM (N=101)

Combinacgao de critérios fenotipicos e critérios etiolégicos R? ajustado B* (IC 95%) p-valor
Fenotipicos Perda de peso nao intencional (+)
Etiolégicos Reducao da ingestdo ou absorgao alimentar 0.62 0.79 (0.65;0.90) <0.001
Gravidade da doenga/inflamacéao 0.50 0.71 (0.57;0.85)  <0.001
Fenotipicos IMC baixo (kg/m?) (+)
Etiologicos Reducao da ingestdo ou absorgao alimentar 0.07 0.29 (0.15;0.76) 0.003
Gravidade da doenga/inflamacéo 0.06 0.26 (0.11;0.78) 0.009
Fenotipicos Massa muscular reduzida
CB reduzida (+)
Etiolégicos Reducao da ingestdo ou absorgao alimentar 0.26 0.51 (0.37;0.75) <0.001
Gravidade da doenca/inflamacéao 0.16 0.41 (0.24;0.63) <0.001
Fenotipicos AMB-c reduzida (+)
Etiolégicos Reducao da ingestdo ou absorgao alimentar 0.14 0.39 (0.26;0.73) <0.001
Gravidade da doenga/inflamacéo 0.01 0.32 (0.16;0.62) 0.001
Fenotipicos CP reduzida (+) (n = 56)
Etiologicos Reducao da ingestdo ou absorgao alimentar 0.44 0.67 (0.48;0.91) <0.001
Gravidade da doenga/inflamacéo 0.24 0.50 (0.27;0.75)  <0.001
Fenotipicos CP reduzida ajustada para o IMC (+) (n = 56)
Etiolégicos Reducéo da ingestao ou absorgao alimentar 0.64 0.81 (0.65;0.97)  <0.001
Gravidade da doenga/inflamacéo 0.24 0.50 (0.27;0.75)  <0.001

* B: coeficiente padronizado. IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do brago — adequagao em relagéo ao
percentil 50 para idade e sexo; CP: Circunferéncia da panturrilha — reduzida se < 34 cm para homens e < 33 cm para mulheres; AMB-c: Area muscular do
brago corrigida. GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition.
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Tabela 3. Analise do desempenho diagnéstico e concordancia do GLIM em diferentes combinagdes de critérios fenotipicos e

etiolégicos em comparagdao com a Avaliagao Subjetiva Global (N=101).

Critérios Critérios AUC SE ESP VPP VPN RV+ RV- Kappa
Diagnéstico geral de desnutrigao 0.89 96.2 81.3 85.0 95.1 5.13 0.05 0.78
Critérios combinados

Fenotipicos Perda de peso nao intencional (+)

Etiolégicos Redug¢ao da ingestdo ou absor¢ao alimentar 0.87 83.0 91.7 91.7 83.0 9.96 0.19 0.74
Gravidade da doenca/inflamacgéao 0.79 69.8 87.5 86.0 72.4 5.58 0.35 0.56

Fenotipicos IMC baixo (kg/m?) (+)

Etiolégicos Redugao da ingestdo ou absor¢ao alimentar 0.58 18.9 97.9 90.9 52.2 9.06 0.83 0.16
Gravidade da doenca/inflamagéao 0.57 15.1 97.9 88.9 51.1 7.25 0.87 0.12

Fenotipicos Massa muscular reduzida

Fenotipicos CB reduzida (+)

Etiolégicos Redug¢ao da ingestao ou absorcao alimentar 0.72 49.1 95.8 92.9 63.0 11.8 0.53 0.43
Gravidade da doenca/inflamacéao 0.68 47.2 89.6 83.3 60.6 4.53 0.59 0.35

Fenotipicos AMB-c reduzida (+)

Etiolégicos Redug¢ao da ingestao ou absorcao alimentar 0.63 30.2 95.8 88.9 55.4 7.25 0.73 0.25
Gravidade da doenca/inflamacéao 0.62 321 91.7 81.0 55.0 3.85 0.74 0.23

Fenotipicos CP reduzida (+) (n = 56)

Etiolégicos Redugao da ingestdo ou absor¢ao alimentar 0.85 69.0 100.0 100.0 75.0 - 0.31 0.68
Gravidade da doenca/inflamacéao 0.77 65.5 88.9 86.4 70.6 5.90 0.39 0.53

Fenotipicos CP reduzida ajustada para o IMC (+) (n = 56)

Etiolégicos Redug¢ao da ingestdo ou absor¢ao alimentar 0.90 82.8 96.3 96.0 83.9 22.34 0.18 0.78
Gravidade da doenca/inflamagéao 0.77 65.5 88.9 86.4 70.6 5.90 0.39 0.53

IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do braco — adequagéo em relagdo ao percentil 50 para idade e sexo; CP: Circunferéncia da panturrilha —
reduzida se < 34 cm para homens e < 33 cm para mulheres; AMB-c: Area muscular do brago corrigida; VPP: Valor preditivo positivo; VPN: Valor preditivo
negativo; RV+: Razao de verossimilhancga positiva; RV-: Raz&o de verossimilhanga negativa; Kappa: Teste de concordancia entre os parametros do GLIM com
a ASG. SE: Sensibilidade; ESP: Especificidade; GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; ASG: Avaliagao Subjetiva Global.



Apéndice B - Critério de diagndstico Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM)

Critério GLIM para diagnéstico de Desnutricio

Critérios Fenotipicos Presente
Perda de peso (%) > 5% nos ultimos 6 meses
nao intencional > 10% além de 6 meses
IMC baixo <20 se < 70 anos
(kg/m?) <22 se > 70 anos
Massa Muscular Reduzida
Critérios Etiologicos Presente

Ingestdo < 50% das necessidades de | a semanas

Qualquer reducdo alimentar por mais de 2 semanas

Condi¢ao gastrintestinal que altera a

Redugiio da assimilacao/absorcdo de nutrientes

ingestdo ou

absorciio alimentar Doencas: Sindrome do intestino curto, insuficiéncia

pancredtica e pds cirurgia bariatrica.

Distirbios: estenose esofagicas, gastroparesia e
pseudo-obstrugdo intestinal.

Sintomas: disfagia, nausea, vOmito, diarreia,
constipacdo e dor abdominal)

Gravidade da Presenca de doenga aguda OU Lesdo/doenga cronica
doenga/inflamacéo relacionada
Diagnéstico
Presenca de 1 ou mais critérios Etiologicos + 1 ou mais critérios Fenotipicos:
() SIM — desnutrido () NAO — Nao desnutrido
Classificagiio do grau de severidade da desnutri¢io — Critérios Fenotipicos
Estagio 1 — Desnutricdo moderada Estagio 2 — Desnutri¢do grave
(minimo de I critério) (minimo de 1 critério)
Critério Presente Critério Presente
Perda de peso 5-10% nos ultimos Perda de peso >10% nos
6 meses ou 10-20% em mais de 6 ultimos 6 meses ou >20%
meses lem mais de 6 meses
IMC <20 em <70 anos ou <22 em IMC <18,5 em <70 anos ou
>70 anos <20 em >70 anos
Déficit de massa magra leve a Déficit de massa magra
moderado orave

Fonte: Adaptado de T. Cederholm e af. (Clinical Nutrition, 2018).
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Anexo A — Referéncia para Circunferéncia do Brago (CB) — Homens e Mulheres

Tdad
(anos) ull

1-1,9 14.2 14,6 150 15,9 17.0 17.6 18.3 13,8 142 14.8 15,6 16,4 172 17,7

229 14,1 14,5 15,3 16,2 170 178 18,5 14,2 14,5 152 16,0 16,7 176 184
3-39 15,0 153 16,0 16,7 17,5 18.4 19.0 14,3 15,0 15,8 16,7 17,5 18,3 18.9
4-4.9 14,9 154 16,2 17,1 18,0 18,0 19,2 14,9 154 16,0 16,9 177 184 19,1

559 153 16,0 16,7 17,5 185 19,5 204 153 157 16,5 17,5 185 203 21,1
6-6,9 15,5 15,9 16,7 179 18.8 20,9 228 15,6 16,2 170 17,6 18,7 204 21,1

779 16,2 16,7 17,7 18,7 20,1 223 23,0 164 16,7 174 18,3 19,9 21,6 23,1

8-8,9 16.2 170 17,7 19,0 20,2 220 245 16,8 17.2 18,3 19,5 214 24.7 26.1
99,9 17,5 17.8 18,7 20,0 217 24,9 25,7 17.8 18,2 194 21,1 224 25,1 26,0
10-10,9 18.1 18.4 19.6 21,0 23,1 26,2 274 174 18,2 19.3 21,0 228 25.1 26.5
11-11,9 18.6 19,0 202 22,3 24.4 26,1 280 185 194 208 224 24.8 276 30.3
12-12,9 19.3 20,0 214 23,2 254 282 30,3 19.4 203 21,6 23,7 25,6 28,2 29.4
13-13,9 19.4 21,1 228 24,7 26,3 28,6 30,1 20,2 21,1 223 24,3 271 30,1 338
14-14,9 22,0 22,6 23,7 25,3 28.3 30,3 322 214 223 23,7 25,2 272 304 22
15-15,9 222 22,9 24.4 264 284 311 32,0 20,8 22,1 239 254 279 30,0 322
16-16,9 244 248 262 278 30.3 324 343 21,8 224 24,1 258 283 31,3 334
17-17,9 24.6 253 26,7 28,5 30.8 33.0 347 22,0 22,7 24.1 204 29,5 324 35,0
18-18,9 24.5 26,0 27,6 29.7 32,1 353 379 22 22:7 24,1 25,8 28,1 31,2 325
19-249 26,2 272 28,8 30,8 33,1 35,5 372 221 23,0 247 26,5 29,0 31,9 345
25-34,9 271 282 30.0 319 342 36,2 375 23,3 24,0 25,6 27,7 304 342 36.8
35-44,9 278 28,7 305 32,6 345 36.3 374 24,1 25,1 26,7 29,0 317 356 378
45-54,9 26,7 28.1 30,1 32,2 34.2 36,2 37,6 24,2 25,6 274 29,9 328 36,2 38.4
55-64,9 258 273 29.6 31,7 336 355 36,9 243 25,7 28,0 30,3 385 36,7 385
65-74,9 258 26,3 28,5 30,7 325 344 35,5 24,0 252 274 29,9 32,6 35,6 37.3

Fonte: adaptado de Frisancho, AR. Am. J. Clin. Nutr,, 34, 2540-2545, 1981.



Anexo B — Referéncia para Circunferéncia do Brago em idosos acima de 75

Idade (anos)
60-69
70-79

2380

Idade (anos)

60-69
70-79
2 80

Fonte: NHANES Il (National Heealth and Nutrition Examination Survey) — 1988/1991

anos — Homens e Mulheres

Percentis da circunferéncia do brago (CM) - Homens Idosos

P10 P15 P 25 P 50 P75 P 85
28,4 29,2 30,6 32,7 35,2 36,2
27,5 28,8 29,3 31,3 33,4 35,1
25,5 26,2 27,3 29,5 31,5 32,6
Percentis da circunferéncia do brago (CM) - Mulheres Idosas
P10 P15 P 25 P 50 P75 P 85
26,2 26,9 28,3 31,2 34,3 36,5
254 26,1 27,4 30,1 33,1 35,1
23,0 23,8 25,5 28,4 31,5 33,2

P 90
37,0
36,1
33,3

P 90
38,3
36,7
34,0
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Anexo C — Percentis para dobra cutanea tricipital em adultos e idosos até 74

dade
(anos)

10-18
20-29
30-39
40-49
50-59
£.0-69
7.0-79
£0-89
80-99

10,0-108

10-19

120-128

130-138

14,0-148

150-159

18,0-169

17,0-178

18,0-248

250-298

300-348

350-399

40,0-448

450-499

50,0-549

55,0-539

60,0-649

65,0-698

70.0-74

10-12
2029
3039
40-49
50-59
6,0-63
j0-78
80-89
8099
100-108
10-118
12,0-128
130138
140-148
150-158
160-168
17.0-178
180-248
25,0298
30,0-348
350-398
40,0-448
450-498
50,0-548
55,0-598
60,0-648
65,0-638
700-748

65
60
80
55
50
50
45
50
50
50
50
45
45
40
50
40
40
40
40
45
45
50
50
50
50
50
45
45

60
80

80
)
55

60

€0
€0
65
70
70
70
70
80
80
105
90
90
100
105
10
120
120
12,0
120
125
120
10

Fonte: Frisancho, 1990.

10

70
65
70
65
60
55
50
55
55
60
60
60
50
50
50
50
50
50
50
60
(0]
60
60
60
60
60
50
60

70
70
70
70
70
65
70
70
70
80
80
80
80
90
85
15
100
10
120
130
130
140
195
150
150
160
145
135

15

75
70
70
70
60
60
60
60
60
60
65
60
55
50
50
5,1
50
55
80
65
70
63
70
70
65
70
65
65

7.0
75
75
75
70
70
70
75
80
8,0
85
90
90
100
105
120
120
120
130
150
155
160
185
175
170
175
160
155

anos (em mm)

BO
80
80
75
70
65
60
70
65
75
75
15
70
60
60
60
60
B5
70
80
85
8O
80
80
80
80
80
80

)
85
85
80
80
80
80
85
90
90
100
10
10
ns
120
140
130
140
150
170
18,0
13,0
195
05
205
205
130
18,0

Percentil
50

Homens
10,0
10,0
95
9.0
80
80
80
85
90
10,0
100
105
9,0
B5
75
80
70
100
no
120
120
120
120
15
1.5
15
1.0
110

Mulheres
10,0
100
100
100
100
10,0
05
10
120
2B
130
140
150
160
185
18,0
180
185
200
225
235
245
255
255
260
260
250
240

75

12,0
120
s
10
100
100
105
10
125
140
80
45
13,0
12,5
10
12,0
10
45
155
165
180
180
160
150
150
155
150
15,0

120
120
12,0
120
12,0
120
125
145
160
175
180
185
200
210
205
20
240
245
265
295
30,0
305
320
320
320
320
300
205

85

13,0
130
125
120
ns
120
125
130
155
17.0
195
180
17.0
150
150
140
135
175
19,0
20,0
18,5
19.0
19,0
185
180
185
18,0
17,0

130
135
130
130
135
130
150
170
19,0
200
215
215
240
25
23,0
260
265
285
31,0
33,0
350
350
355
36,0
360
355
335
320

140
140
135
125
130
130
140
160
170
200
230
225
205
180
180
170
160
200
275
220
205
215
210
208
2056
205
200
190

140
145
140
140
150
150
150
180
20
26
240
240
50
65
260
230
230
30
340
355
o
370
380
/5
390
380
380
350

g5

155
150
150
140
145
180
160
19,0
200
240
270
75
250
235
235
230
19,5
235
250
250
245
260
250
250
250
240
335
230

16,0
180
180
155
170
170
190
215
50
220
290
75
300
320
25
25
345
360
380
415
410
41,0
425
220
a5
415
40,0
385
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Anexo D - Referéncia para dobra cutanea tricipital em idosos acima de 75 anos

— Homens e Mulheres

Percentis da prega cutanea tricipital (PCT) - Homens Idosos

Idade (anos) P10 P15 P 25 P 50 P75 P 85 P 90
60-69 7,7 8,5 10,1 12,7 7,1 20,2 23,1
70-79 7,3 7,8 9,0 12,4 16,0 18,8 20,6

>80 6,6 7,6 8,7 11,2 13,8 16,2 18,0
Percentis da prega cutanea tricipital (PCT) - Mulheres Idosas

Idade (anos) P10 P15 P 25 P 50 P75 P 85 P90
60-69 14,5 15,9 18,2 241 29,7 32,9 34,9
70-79 12,5 14,0 16,4 21,8 27,7 30,6 32,1

280 9,3 11,1 13,1 18,1 23,3 26,4 28,9

Fonte: NHANES Il (National Heealth and Nutrition Examination Survey) — 1988/1991



Anexo E — Percentis da Area Muscular do Brago Corrigida (em cm?)

dade
ancs)

10-19
2029
30-38
40-29
50-59
60-65
70-79
BD-ES
9,0-89

100-108
1,0-119

120-129

130-139

140-149

150-159

160-189

170179

180-249

250-299

300-349

350-39,9

40,0-44,9

450-439

500-549

550-599

60,0-649

65,0-69,9

700-749

10-19
2029
30-39
40-49
50-59
60-69
7.0-79
80-69
90-39

10,0-109

10-119

120-129

130-139

140-149

150-159

160-1649

17,0-17,9

180-249

250-299

30,0-349

350-39,9

400-449

450-239

50,0-54.9

560-599

B0,0-649

55,0-59,0

70,0-749

Fonte: Frisancho, 1990.

97
O
1z
120
132
144
151
163
18,2
196
210
225
245
283
319
370
396

36,6
379
385
384
377
36,0
36,5
345
34
237

89
10,1
108
12
124
13,5
144
152
170
17,6
18,5
204
28
240
244
2562
259
18,5
205
21
211
213
216
24,2
228
224
218
22

10

10,4
109
12,0
129
142
153
16,2
178
18
20,7
720
24,1
267
313
349
409
428
173
389
4029
425
42,1
413
400
408
387
358
338

9,7
10,6
14
122
132
14,1
15,2
16,0
179
185
10
218
245
26,2
258
268
27,5
25
79
30
234
14
B,
24,0
248
245
245
244

15

108
13
12,6
135
14,7
158
17,0
18,5
203
216
230
253
281
33,1
369
424
448
29,8
124
434
146
45,1
43,7
427
42,7
412
384
36,1

10,1
109
n8
12,7
139
146
158
168
187
193
n7
23,1
254
27.1
275
282
289
228
23,1
242
247
255
248
257
265
263
262
26,0

N8
124
135
145
157
168
185
185
217
210
48
269
304
36,1
403
459
480
427
460
473
179
487
478
466
467
449
423
402

108
18
126
136
148
156
167
182
138
209
237
55
71
290
292
300
307
245
252
263
273
275
774
28,3
287
92
289
2848

Homens
130
138
150
162
178
187
206
216
235
257
77
304
357
419
463
519
534
294
530
544
553
560
552
540
543
521
491
470

Mulheres
123
132
143
153
164
174
189
208
219
238
764
290
308
328
330
336
343
283
294
309
318
323
325
334
347
345
346
343

75

148
156
164
179
195
213
26
240
267
20
316
359
413
474
53.1
578
60,4
57,1
614
632
640
640
B33
627
619
60,0
573
546

138
147
158
170
183
195
212
2.2
254
270
n7
332
353
369
33
380
396
3,1
349
368
3,7
98
395
40,4
423
a1,
416
18

85

154
154
174
188
07
223
245
255
287
32,2
336
393
453
513
56,3
633
643
818
86,1
67,6
69,1
68,5
68,4
67,0
66,4
643
61,2
53,1

146
158
187
180
19,4
10
26
246
a2
291
115
363
38,1
198
402
432
43,4
364
85
412
431
458
447
46,1
473
4h 6
483
464

20

163
169
183
198
217
238
252
266
304
340
36,1
409
48,1
540
57,7
862
679
85,0
689
708
27
716
722
04
63,6
675
64,3
62,1

153
164
174
18,6
206
220
233
265
283
10
157
378
195
423
47
437
462
130
43
44,7
48,1
435
484
49,6
52,1
49,1
495
492

95

172
184
195
208
232
257
286
280
329
371
403
149
525
575
630
705
731
720
745
76,1
77,6
770
762
774
75,1
76
694
67,3

162
173
188
198
221
242
253
280
3Ll
33,1
19,2
05
37
475
459
483
508
449
478
513
542
558
56,1
558
56,8
b5 1
56,5
546
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Anexo F — Avaliagao Subjetiva Global (ASG)

Avaliaciio Subjetiva Global (ASG)

Nome do paciente:

(Selecione a categoria apropriada com um X ou entre com valor numérico onde indicado por “#”)

A. HISTORIA
1. Alteracio do peso
Perda total nos altimos 6 meses: total (kg) # % perda de peso: #

Alteragdo de peso nas ultimas duas semanas: O Aumento O Sem alteragdo O Diminuigdo

2. Alteracio na ingestio alimentar
O Sem alteragdo O Alterada. Duragdo (semanas): #
TIPO: O Dieta liquida sub-6tima O Dieta liquida completa O Liquidos hipocaléricos O Inani¢ao

3. Sintomas gastrintestinais (que persistam por > 2 semanas)
O Nenhum O Nausea O Voémitos O Diarreia O Anorexia

4. Capacidade funcional
O Sem disfung¢@o (capacidade completa) O Disfungdo. Duragédo (semanas): #
TIPO: O Trabalho sub-6timo O Ambulatorio O Acamado

5. Doenca e sua relacio com necessidades nutricionais
Diagnostico primario (especificar):
Demanda metabolica (estresse): O Sem estresse O Baixo O Moderado O Elevado

B. EXAME FiSICO (para cada categoria, especificar: 0 = normal, 1+ = leve, 2+ -
moderado, 3+ = grave)
Perda de gordura subcutéanea (triceps, torax)
Perda muscular (quadriceps, deltoide)
Edema tornozelo
Edema sacral
Ascite

o H o

C. AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL (selecione uma)
A =bem nutrido
B = moderado (ou suspeita de ser) desnutrido
C = desnutrigdo grave

Fonte: Detsky AS, ct. al. 1987.



