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Resumo

Introducdo: A doenca oncoldgica resulta de uma proliferacdo celular
anormal e é causada por uma interacdo de fatores alimentares, genéticos e
ambientais, representando um enorme problema de saude publica, sendo
responsavel por milhées de mortes, por ano, em todo o mundo.

Objetivo: Conhecer o estado nutricional do doente oncologico.

Populacdo e meétodos: Estudo transversal de avaliacdo do estado
nutricional de doentes oncoldgicos que frequentam o Hospital de Dia de
Oncologia do Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta Delgada, através da
aplicacao de trés ferramentas: IMC, MUST e AGS-GD.

Resultados/discussdo: A amostra é constituida por 92 doentes, 52 do
sexo masculino com idade média de 59 anos e 40 do sexo feminino com idade
meédia de 52 anos. Verificou-se que o IMC nao é a ferramenta mais indicada para
a avaliacao do risco de desnutricdo /desnutricio em doentes oncoldgicos, pois
apenas detetou 9,8% dos doentes em risco de desnutricdo. Observou-se que o
MUST também né&o é a ferramenta adequada para avaliar este tipo de doentes,
uma vez que abrange parametros pouco especificos e mal adaptados ao mesmo.
No entanto, o MUST conseguiu detetar mais casos de desnutricdo do que o IMC
(27,2% vs 9.8%). A AGS-GD foi o método que detetou mais casos de doentes
desnutridos (55,4%) em comparagao com as outras ferramentas.

Conclusao: A AGS-GD parece ser o método que melhor traduz a realidade

e 0 estado nutricional do doente oncologico.

Palavras-Chave: AGS-GD, IMC, MUST, nutricdo, oncologia



Abstract

Introduction: The oncologic disease results from abnormal cell proliferation
and is caused by an interaction of dietary factors, genetic and environmental,
representing a major public health problem, accounting for millions of deaths, per
year, worldwide.

Objective: Know the nutritional status of the cancer patient.

Population/Methods: Cross-sectional study to assess the nutritional status
of cancer patients who attend Hospital de Dia de Oncologia of Hospital do Divino
Espirito Santo of Ponta Delgada, through the application of three tools: BMI,
MUST and AGS-GD.

Results/Discussion: The sample is composed of 92 patients, 52 males,
mean age 59 years and 40 females with mean age of 52 years. It was found that
BMI is not the most appropriate tool for assessing the risk of
malnutrition/malnutrition in cancer patients, since only detected 9.8% of patients at
risk of malnutrition. It was observed that MUST is not a suitable tool to evaluate
this type of patient, since it covers a less specific and maladaptive parameters
thereto. However, MUST was able to detect most cases of malnutrition than BMI
(27,2% vs 9,8%). The AGS-GD was the method that detected more cases of
malnutrition patients (55,4%) compared with the other tools.

Conclusion: The AGS-GD seems to be the method that best reflects the

reality and the nutritional status of the cancer patient.

Keywords: BMI, MUST, nutrition, oncology, PGS-GA.
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Introducéo

A doenca oncoldgica resulta de uma proliferagcdo celular anormal e é
causada por uma interacdo de fatores alimentares, genéticos e ambientais*™*.
Representa um enorme problema de salde publica, sendo responsavel por 7,1
milhdes de mortes, por ano, em todo o mundo (12,6% do total) e € a segunda
causa de morte mais frequente na Europa. Estudos indicam que a prevaléncia de
doencas oncoldgicas continuard a aumentar, como resultado do aumento da
populacdo idosa e que até 2020 havera um aumento anual de 15 milhdes de
casos ®7),

Na Regido Autbnoma dos Acores (RAA) sdo diagnosticados cerca de 850
novos casos de Ca (cancro) por ano, excluindo o cancro de pele ndo melanoma,
sendo 500 no sexo masculino e 350 no sexo feminino. Especificamente no
periodo de 1997-2006 foram diagnosticados 8465 novos casos, dos quais 5018
(59,2%) nos homens e 3447 (40,8%) nas mulheres. Na RAA, os cancros de maior
incidéncia no sexo masculino sdo o cancro do pulmao, da prostata, colon e reto e
estbmago, enquanto no feminino, o cancro da mama, do célon e reto, do utero e
estdbmago™?.

A nutricdo na éarea oncolégica, desempenha um papel fundamental,
podendo reduzir as complicacdes no tratamento e contribuir para o bem-estar do
doente. Contudo, existe uma grande dificuldade em manter um estado nutricional
adequado, o que conduz a uma maior morbilidade e mortalidade*>**1®. A
desnutricdo, problema comum no DO (doente oncologico), é definida por um
estado com multiplos fatores de risco. Resulta do défice de reservas energéticas
ou de um aporte nutricional insuficiente para suprir as necessidades diarias do

doente e tem graves consequéncias na recuperacdo do estado da doenca



podendo ocorrer um aumento das complicagOes, diminuicdo da resposta ao
tratamento, diminuicdo da qualidade de vida, diminuicdo da sobrevivéncia e
aumento dos custos de saude*®'??_ A incidéncia da desnutricio, em doentes
oncoldégicos, estd estimada em 40% a 80% e a sua prevaléncia depende do tipo
de tumor, localizacdo, estéddio, tratamento e sintomas/alteracdes, como sendo,
anorexia, disguesia, disfagia, nauseas, vémitos, diarreia, entre outros® 2% 23. 24,
Por tudo isso, o DO apresenta necessidades nutricionais especificas, de acordo
com o seu diagnostico, estadio da doencga, tratamento e resposta ao tratamento.

Torna-se assim evidente a necessidade da uma intervengcdo nutricional
atempada no DO para a manutencao do seu estado nutricional através de uma
ingestdo nutricional adequada, minimizando os sintomas e melhorando a
qualidade de vida® 1® 2242 para além da intervencdo nutricional, a abordagem
multidisciplinar € de extrema importancia; a intervencdo do meédico e equipa de
enfermagem, com a contribuicdo da experiéncia pessoal nos cuidados com o
doente, e a interacdo de todas as partes, € fundamental na melhoria do estado
geral do doente®?. Os elementos essenciais para um suporte nutricional
adequado sédo: a identificacdo precoce de doentes em risco, avaliacdo para
determinar o nivel de défice nutricional e uma intervencao nutricional adequada™®®
21, 25, 27).

Ao longo dos ultimos anos tem vindo a ser comprovado que O0S
profissionais de saude tém alguma dificuldade em identificar a desnutricdo. A
utilizacdo de um instrumento ou ferramenta que seja de facil e rapida aplicacao, e
especialmente, que esteja ao alcance de qualquer profissional de saude, torna-se

numa necessidade essencial®® 2829,



No estudo apresentado foram utilizadas trés ferramentas de avaliagao
nutricional: o IMC, o MUST e a AGS-GD. O IMC é um parametro baseado no
peso e na altura, que se aplica para classificar adultos, em baixo peso, peso
normal, excesso de peso e obesidade®®. O Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST), ferramenta de rastreio, e a Avaliacdo Global Subjetiva Gerada pelo
Doente (AGS-GD), ferramenta de diagndstico, sdo ambas utilizadas para avaliar
o estado nutricional dos doentes “¥. O MUST tem sido utilizado em regime de
internamento hospitalar, clinicas, na comunidade e em lares, pois € de fécil,
rapida e reprodutivel aplicacdo e internamente consistente na classificacdo dos
doentes com risco nutricional. Além disso, pode ser usado em doentes nos quais
nao se consegue obter a altura e peso, tendo medidas alternativas e critérios
subjetivos de avaliacdo destes parametros & 1% 2020 A AGS-GD, outra
ferramenta de avaliacdo nutricional, foi desenvolvida especificamente para
doentes oncologicos e inclui questbes em relacdo ao historial médico, como a
ingestdo habitual do doente, alteracbes da mesma e do peso, e em relacdo ao
exame fisico, como a presenca de edemas e ascites (* 17:24 2534, 38,39)

Com este trabalho implementou-se no Hospital de Dia de Oncologia (HDO)
uma nova ferramenta de diagnéstico do estado nutricional do doente oncoldgico,
a AGS-GD, uma vez que neste local apenas eram utilizados os parametros peso

e altura, como sistema de diagnéstico.



Objetivos
O objetivo geral deste trabalho de investigag&o visou a avaliagao do estado
nutricional do DO, que frequenta o Hospital de Dia de Oncologia (HDO) do
Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta Delgada (HDES, EPE), através da
aplicacao de trés ferramentas: IMC, MUST e AGS-GD.
Os objetivos especificos foram:
e Comparar a eficacia das ferramentas IMC, MUST e AGS-GD;

e Avaliar o método que melhor traduz a realidade e o estado nutricional do

DO.



Participantes e Métodos

A. Selecao dos participantes

No HDES, EPE foram avaliados e recrutados consecutivamente todos
doentes com diagnéstico de doenca oncoldgica, em internamento para realizacdo
de Quimioterapia (QT) e em ambulatério a fazer QT ou com antecedentes de
Radioterapia e QT de continuacdo no HDO, aos quais foi aplicado o IMC, o MUST
e a versao portuguesa, adaptada e validada, do PG-SGA (Patient-Generated
Subjective Global Assessment): AGS-GD.

Nenhum dos doentes convidados se recusou a patrticipar. A recolha dos

dados foi feita entre marco e julho de 2012.

NOTA: Os doentes internados foram avaliados da mesma forma que os doentes
em ambulatorio, ou seja, foram aplicadas as ferramentas de rastreio nutricional. A
Unica diferenca € que os doentes em ambulatorio faziam a sessédo de QT e iam
para casa e 0s outros doentes ficavam internados para fazer ciclo de QT, numa
média de 4 a 5 dias, pois muitas vezes eram doentes que se deslocavam de

outras ilhas.

B. Instrumento de avaliacéo

A informacéao foi recolhida, no HDO, a partir de entrevista direta a todos 0s
doentes e através da consulta dos processos clinicos e do pedido de intervencao
nutricional por parte do médico ou da equipa de enfermagem.

Foram determinados e avaliados 0s parametros antropométricos,
nomeadamente o peso (kg) e a altura (m) e foram aplicadas, a todos os doentes,

as trés ferramentas, o IMC, o MUST e a AGS-GD G 32,



B1l. IMC

O indice de Massa Corporal, ou indice de Quetelet, calculado a partir do
peso e altura mediante a férmula: peso (quilogramas)/ altura? (metros), é indicador
do estado nutricional, nos adultos. Apdés o calculo do IMC classificou-se, os
doentes, segundo os critérios da OMS (Organizacdo Mundial de Satde) @4 3 3%

%) (Anexo A).

B2. MUST

O MUST, ferramenta ja validada para uso hospitalar e clinico, considera-se
de aplicacdo facil, rapida, reprodutivel e consistente™® 2% 2437 £ constituido por
cinco etapas, sendo atribuida uma pontuacdo nas trés primeiras (Anexo B). A
primeira etapa consiste na determinacdo do IMC. A segunda etapa diz respeito a
determinacdo da percentagem de perda de peso involuntaria nos ultimos 3 a 6
meses. A terceira etapa considera a doenca aguda e na etapa seguinte soma-se
todas as pontuacfes obtidas nos trés primeiros passos. Se a pontuacao é igual a
0: “Baixo Risco”; se a pontuacédo € igual a 1: “Risco médio”; e se a pontuacao é
superior ou igual a 2: “Risco Elevado”. Por fim, a quinta etapa consiste no
tratamento do doente, segundo as orientacdes recomendadas, que constam no
MUST® 2029 Apés os resultados obtidos deve-se ter em atencgéo se alguma das
seguintes situacdes esta presente: presenca de edema, gravidez, lactacéo,

doenca critica, amputacdes e uso de gesso no tratamento (Anexo C).

B3. AGS-GD
A AGS-GD é uma adaptacédo do SGA (Subjective Global Assessment) feita
por Ottery para ir de encontro as necessidades especificas do DO®®. Esta

ferramenta encontra-se validada para detetar casos de desnutricdo, em



internamento ou ambulatério®. Inclui questdes relativas ao historial médico
(alteracbes de peso, alteracdes na ingestao alimentar, presenca de sintomas de
alteracdo gastrointestinal que persistem por mais de duas semanas e alteragbes
da capaciade funcional) e exame fisico (perda da gordura subcutanea, perda da
massa muscular, edemas e ascites) (Anexo D). No final é obtida uma pontuacao
numérica, que quando superior a 1 requer intervencdo nutricional, e uma
avaliacdo subjetiva classificada como AGS-A “Bem nutrido ou anabdlico”, AGS-B
“‘Mal nutricdo moderada ou suspeita de mal nutricdo” e AGS-C “Mal nutricdo
Severa”®: 17 2425, 34, 38, 39) O anto maior for a pontuagdo, maior serd o risco de

desnutricao®” 2.

C. Aplicacao do instrumento de avaliacao

A aplicacdo do IMC, MUST e AGS-GD foi realizada antes de iniciar os
ciclos de QT, no HDO do HDES,EPE.

Foi determinado o peso atual (balanca SECA até 200+0,1kg) e altura, pelo
estadiémetro, segundo o plano de Frankfort ®* 32 e calculado o IMC.

Em relacdo ao MUST, foram seguidos cinco passos: recolha do peso e
altura (como descrito anteriormente) para o calculo do IMC, registo da perda de
peso involuntaria nos ultimo 3 a 6 meses, consideracdo do efeito de doencas
agudas, determinacdo da pontuacdo de risco total de desnutricdo e orientacdo
com aconselhamento.

Relativamente a AGS-GD foram preenchidas as primeiras quatro questées
pelo doente e as restantes foram completadas com base na pesquisa apurada
nos registos médicos e de enfermagem, do processo clinico individual, e no

exame fisico. Para além de se saber o diagnostico e o estado da doenca, foram



igualmente avaliados os componentes metabdlicos (presenca ou auséncia de
outras patologias causadoras de stresse metabdlico, presenca ou auséncia de
febre, duracdo da febre, administracdo de corticdides) e os componentes fisicos
(reservas de gordura subcutanea, estado muscular e estado hidrico). A pontuacdo
foi obtida com base nas respostas dadas pelo doente e pelos dados recolhidos.
Por fim, respeitando as pontuagbes e recomendacdes de ambos os
19, 20)

questionarios*” % 29 os doentes foram orientados com aconselhamento

nutricional individualizado, com base na pontuacdo e recomendac&o.

D. Analise Estatistica dos dados

A analise estatistica foi realizada com o auxilio do programa informéatico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 20.0, para Microsoft
Windows"®.

A andlise estatistica descritiva consistiu no célculo da média e desvio
padrdo no caso das variaveis cardinais, e no calculo de frequéncias no caso das
ordinais e nominais.

Foi testada a normalidade das variaveis cardinais através do teste de
Kolmogorov-Smirnov, verificando-se que todas as variaveis seguiam uma
distribuicdo normal. Utilizou-se o teste t-Student para verificar a existéncia de
diferencas entre sexos relativamente as médias das variaveis.

Considerou-se como nivel de significancia critico para rejeicdo da hipotese

nula (p) valores inferiores a 0,05.



Resultados
No HDO foram avaliados 92 doentes, 52 do sexo masculino (56,5%) e 40
do sexo feminino (43,5%), com idades médias de 59 + 14 anos e 52 + 16 anos,
respetivamente. As patologias com maior prevaléncia foram o cancro da mama

(18,5%) e da cabeca e do pescoco (17,4%) como se pode observar no Gréfico 1.
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Gréfico 1: Frequéncia (%) de doentes (n=92) distribuidos consoante o tipo de cancro, que
frequentam o HDO, do HDES, EPE.

As patologias mais comuns foram o cancro da cabeca e pescoco, N0 sexo

masculino (30,2%) e o cancro da mama, no sexo feminino (41%) (Tabela 1).

Tabela 1: Frequéncia da doenga oncoldgica nos doentes, por sexo, que frequentam o HDO, do HDES, EPE

Sexo do Cancro do doente
doente Ca cabega Ca Ca Ca Ca Ca Ca Mieloma
. LH LNH Outros TOTAL
(%) e pescogo Célon Endométrio Gastrico Mama Pancreas Pulmao Mdltiplo
F 0 51 17,9 2,6 41 2,6 51 7,7 2,6 7,7 7,7 42,4
M 30,2 57 0 11,3 19 3,8 20,8 1,9 57 57 13,2 57,6
TOTAL 17,4 54 7.6 7.6 18,5 3,3 14,1 4,3 4,3 6,5 10,9 100

Pelo IMC os doentes foram classificados segundo as categorias de baixo

peso, normoponderal, excesso de peso e obesidade (Grafico 2).
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Gréfico 2: indice de Massa Corporal dos doentes oncolégicos (n=92), que frequentam

o0 HDO, do HDES, EPE.

Como se pode observar no grafico, segundo o IMC, quase metade dos
doentes avaliados tinham peso normal, com 44,6%, e 9,8% apresentava baixo
peso.

Relativamente ao MUST os doentes foram classificados, como tendo baixo
risco de desnutricdo (pontuacéo=0), risco médio de desnutricdo (pontuacédo=1) e

risco elevado de desnutricdo (pontuacao =2) (Grafico 3).
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Gréfico 3: Resultados obtidos pela aplicagdo do MUST nos doentes avaliados(n=92), que
frequentam o HDO, do HDES, EPE.
De acordo com as orientacdes do AGS-GD, os doentes foram classificados
em “bem nutridos” (AGS A), “moderadamente desnutridos ou em risco de
desnutricdo” (AGS B) e “severamente desnutridos” (AGS C), ao mesmo tempo

que foi calculada a cotacao total da AGS-GD (Gréfico 4).
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Gréfico 4: Resultados obtidos pela aplicagdo da AGS-GD nos doentes avaliados

(n=92), que frequentam o HDO, do HDES, EPE.

De seguida foi efetuada a comparacdo entre as trés ferramentas. Os

doentes avaliados foram divididos em dois grupos, um grupo denominado “sem

risco

de

desnutricdo” e outro grupo denominado “‘em risco de

desnutricdo/desnutricao”(Grafico 5) .
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Gréfico 5: Doentes oncoldgicos divididos por grupo: “sem risco de desnutrigdo” e “em

risco de desnutricdo ou desnutrido”, segundo os resultados obtidos pelo MUST e AGS-

GD, que frequentam o HDO, do HDES. EPE

Comparando ambos os resultados obtidos pelas diferentes ferramentas,

podemos verificar que existe diferencas estatisticamente significaticas entre estas,
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ou seja, nha comparacao dos dois grupos, o MUST identificou uma percentagem
significativamente superior de doentes sem risco de desnutricdo e a AGS-GD
identificou uma percentagem significativamente superior de doentes em risco de
desnutricdo/desnutrigao.

Assim, pode-se observar, o resultado do teste t-Student para as

ferramentas MUST e AGS-GD (Tabela 2).

Tabela 2: Resultado do teste t-Student entre as ferramentas MUST e AGS-GD.

Grupo “Sem risco de Grupo “’Em risco de
Teste t-Student

desnutricdo” desnutricdo/ desnutricao

MUST E AGS-GD p<0,001 p<0,001
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Discussao e Conclusdes

A doencga oncoldgica é a maior causa de morbilidade e a segunda causa
mais comum de mortalidade no Mundo® " %34, Na maioria dos doentes, a causa
da doenca oncolégica € desconhecida. Cerca de 5% de todos os casos é devido a
mutacdes genéticas hereditarias, e 95% dos casos sdo definidos como
“esporadicos”, sendo a consequéncia imprevisivel de uma combinacgéo de fatores
genéticos, ambientais e devidos ao acaso®. A perda de peso é um dos fatores
que contribui para a desnutricdo no DO. Doentes com cancro pancreatico ou
gastrico aparentam ter maior prevaléncia de perda de peso e os doentes com
cancro da cabeca e do pescoco, orofaringe e do pulméao frequentemente perdem
muito peso®. Uma melhoria do estado nutricional reduz efeitos secundarios,
proporciona uma reabilitacdo melhor, melhora a qualidade de vida, aumentando
em alguns casos a taxa de sobrevivéncia® ¢ 2% 27,

O IMC néo é um bom indicador do estado nutricional, sendo que a maioria
dos doentes oncoldgicos séo classificados como normoponderais ou tém excesso
de peso, podendo na realidade estar desnutridos ou em risco de desnutricdo®%.
Os resultados obtidos neste estudo foram de encontro a esta conclusédo, de como
o IMC nédo é uma ferramenta adequada e eficiente para a avaliacdo do risco de
desnutricdo ou desnutricdo em doentes oncoldgicos, pois apenas detetou 9,8%
dos doentes como tendo baixo peso, enquanto que as outras duas ferramentas
tiveram resultados muito superiores, sendo ambas mais especificas, enquanto
gue o IMC nos da um resultado pouco real.

A categorizacgdo rapida de doentes em risco de desnutricdo através do uso
do MUST revelou-se facil, reprodutivel e consistente®® 2%, Contudo, relativamente

ao diagndstico do estado nutricional do DO nédo é a ferramenta mais indicada,
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pois abrange parametros pouco especificos e mal adaptados ao DO, sendo
necessaria uma abordagem mais especifica para este tipo de doentes. No
entanto, o MUST conseguiu detetar mais casos de desnutricdo do que o IMC
(27,2% vs 9,8%). A AGS-GD detetou com maior grau de precisdo os doentes

efetivamente em risco de desnutricdo/desnutridos (55,4% vs 27,2% vs 9,8%) (74>

) Esta além de detetar alteracdes ligeiras do estado nutricional, também
identifica sintomas que podem afetar adversamente o estado nutricional do DO“®
42.48) Outra vantagem é o fato do sistema continuo de pontuagdo permitir priorizar
os doentes que requerem tratamento urgente e facilitar o uso mais efetivo de
recursost’ 242539,

A limitacdo deste estudo foi a sua curta duracdo que ndo permitiu uma
investigacdo mais completa e enriquecedora e com um tamanho amostral
superior.

Assim, a AGS-GD parece ser o método que melhor traduz a realidade e o
estado nutricional do doente oncoldgico. Esta ferramenta compreende mais
variaveis sensiveis ao estado nutricional do doente, especificamente, a ingestéo
alimentar habitual, alteracdes da mesma nas ultimas duas semanas devido ao
aparecimento de um ou mais sintomas, alteracdes do peso, o fato de considerar a
doenca oncoldgica no questionario, e o exame fisico. Por proporcionar um suporte
nutricional antecipado pode ser possivel prevenir ou retardar a deterioracdo do

estado nutricional, sendo por estes motivos o0 método de eleicdo para a avaliacao

do estado nutricional do DO.
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Anexo A: Classificacao do IMC, segundo a OMS

Table 1: The International Classification of adult underweight, overweight and obesity according to BMI

Classification BMI(kg/m?2)
. . . - Additional cut-off
Principal cut-off points points
Underweight <18.50 <18.50
Severe thinness <16.00 <16.00
Moderate thinness 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Mild thinness 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
18.50- 22.99
Normal range 18.50 - 24.99 —
Overweight =25.00 =25.00
25.00 - 27.49
Pre-obese 25.00 - 29.99 750 - 29.99
Obese =30.00 =30.00
30.00 - 32.49
Obese class I 30.00 - 34.99 42.50 - 32.99
35.00 - 37.49
Obese class 11 35.00 - 39.99 27.50 - 30,00
Obese class III =40.00 =40.00

Seurce: Adapted from WHO, 1985 WHQ, 2000 and WHO 2004.
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Anexo B: MUST

Stepl + Step2

BMI score Weight loss score
Unplanned
BMI kg/m? Score weight loss in
>20 (>30 Obese) =0 past 3-6 months
18.5-20 =1 X Score
<18.5 =2 5-10 =1
=2

+

Acute disease effect score

Step 3

If patient is acutely ill and
there has been or is likely
to be no nutritional
intake for >5 days
Score 2

If unable to obtain height and weight, see
reverse for alternative measurements
and use of subjective criteria

Step 4

Overall risk of malnutrition

Acute disease effect is unlikely to
apply outside hospital. See ‘MUST’

information

C

Add Scores together to calculate overall risk of malnutrition
Score 0 Low Risk Score 1 Medium Risk Score 2 or more High Risk

Explanatory Booklet for further

Step 5

Management guidelines

4 0
Low Risk

Routine clinical care

® Repeat screening
Hospital — weekly
Care Homes — monthly
Community — annually
for special groups
e.g. those >75 yrs

N 1 &

Medium Risk

Observe

e Document dietary intake for
3 days

o If adequate - little concern and
repeat screening
» Hospital — weekly
« Care Home — at least monthly
« Community - at least every
2-3 months

o If inadequate — clinical concern
— follow local policy, set goals,
improve and increase overall
nutritional intake, monitor and

kreview care plan regularly )

N

J

(" 2 or more R
High Risk
Treat*

e Refer to dietitian, Nutritional
Support Team or implement
local policy

e Set goals, improve and increase
overall nutritional intake

e Monitor and review care plan
Hospital — weekly
Care Home — monthly
Community — monthly

* Unless detrimental or no benefit is

expected from nutritional support

.

m risk categories:

« Treat underlying condition and provide help and
advice on food choices, eating and drinking when
necessary.

« Record malnutrition risk category.

t Record need for special diets and follow local policy.

Obesity:

e.g. imminent death.

« Record presence of obesity. For those with
underlying conditions, these are generally
controlled before the treatment of obesity.

J

Re-assess subjects identified at risk as they move through care settings
See The ‘MUST’ Explanatory Booklet for further details and The ‘MUST’ Report for supporting evidence.



Step 1 — BMI score (& BMI)

Height (feet and inches) DAL
4102 411 50 50 51w 52 53 54 54 552 66 57 57w 58n 592510 511 511260 61 62 63

100 [46 44 43 42 41 40 39 38 37 36 35 35 34 33 32 32 31 1510

99 (45 44 43 42 41 40 39 38 37 36 35 34 33 33 32 31 158

98|45 44 42 41 40 39 38 37 36 36 35 34 33 32 32 31 156

97|44 43 42 41 40 39 38 87 36 35 34 34 33 32 31 31

9 (44 43 42 40 39 38 38 37 36 35 34 33 32 32 31 30

95|43 42 41 40 39 38 37 36 35 34 34 33 32 31

94|43 42 41 40 39 38 37 36 35 84 33 33 32 3

93 |42 41 40 39 37 3 8 35 84 33 32 31

92 |42 41 40 39 7 3 35 34 33 33 32 3

91 (42 40 39 39(%7 36 36 35 34 33 32 31 3

0 | 41 40 ssé 37 8 35 84 33 33 32 81 30

89 | 41 40388 87 36N 35 34 33 32 82 3

8 |40 39 37 36,08 13 34 33 32 31

87|40 39 88 97 34 33 32 92 3

8 (39 38 37 34 34 33 32 81 30

8 (3 38 3 35 34 33 32 32

84|38 37 36 35 34 33 32 3

83|38 37 3 35 34 33 32 32 3

82|37 3 35 3 34 33 32 31

81|37 3 35 34 33 32 32

80|37 3 35 34 33 32 3

79 |3 3 34 33 32 32 31

78|36 3 34 33 82 81 30 124

77| 3 34 33 32 32 31

76|35 34 33 32 31 30 113

75|34 33 32 32 3 111

74|34 33 32 31 30

73|33 3 32 17 5

72|33 32 31 14 g=

71|32 3 13 %
=70y 82 81 1107 T
y 69 | 32 »
= 68|31 1010 8
6T 31 @
B | 50 106 ©
® 65 103y 8
! 101 &

63 913

62 910 lg

61 98

60 96 E

59 94

58 91

57 90

56 811

55 88

54 87

53 84

52 83

51 80

50 713

49 710

48 77

47 76

46 73

45 71

44 613

43 611

42 68

4 66

40 64

39 61

38 60

a7 511

36 59

35 57

34 55

1.48 1.50 1.52 1.54 1.56 1.58 1.60 1.62 1.64 1.66 1.68 1.70 1.72 1.74 1.76 1.78 1.80 1.82 1.84 1.86 1.88 1.90

Height (m)

Note : The black lines denote the exact cut off points ( 30,20 and 18.5 kg/m?), figures on the chart have been rounded to the nearest whole number.

© BAPEN
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Weight before weight loss (kg)

Step 2 - Weight loss score

SCORE 0 SCORE 1 SCORE 2
Wt Loss < 5% | WtLoss 5-10% | Wt Loss > 10%

1.70 - 3.40
1.80 - 3.60
1.90 - 3.80
2.00 - 4.00
2.10 -4.20
2.20 - 440
2.30 - 4.60
2.40 - 4.80

N
~N
o
]

3.00 - 6.00

3.20 - 640
3.30 - 6.60
3.40 - 6.80

3.60 - 7.20
3.70 - 740
3.80 -7.60
3.90 - 7.8(
4.00 - 8.00
4.10 - 8.20
4.20 - 840
4.30 - 8.60
4.40 - 8.80
4.50 - 9.00
4.60 - 9.20
4.70 - 9.40
4.80 - 9.60
4.90 - 9.80
5.00 - 10.00
5.10 - 10.20
5.20 - 10.40
5.30 - 10.60
5.40 - 10.80

.80

5.60 - 11.20
570 - 11.40
5.80 - 11.60
5.90 - 11.80
6.00 - 12.00

| 3.00 - 600 |
310 -6.20 |
| 3.20 - 640 |
| 3.30 - 660 |
| 3.40 - 6.80 |
| 3.60 -7.20 |
| 3.70 - 740 |
| 3.80 - 7.60 |
3.90 -7.80 |
| 400 -800 |
| 410 -820 |
| 4.20 - 840 |
| 430 - 860 |
| 440 - 880 |
| 450 -9.00 |
| 460 920 |
| 470 -940 |
| 4.80 - 960 |
| 4.90 - 980 |
5.00 - 1000 |
520 - 1040 |
530 - 10.60 |
540 - 1080 |
5.50 - 11.00 |
560 - 11.20 |
5.70 - 1140 |
5.80 - 11.60 |

6.20 - 12.40
6.30 - 12.60

Weight before weight loss (st Ib)

@

BAPE

Adhvancing Clinical Nuttion
e bapen gk

SCORE 0 SCORE 1

Wt Loss <5% | Wt Loss 5-10%
4lb - 7lb

4lb - 8lb

4lb - 8lb

4lb - 8lb

4lb - 9lb

5st 4lb
5st 7lb
5st 11lb
6st

6st 4lb
6st 7lb
6st 11lb
7st
7st 4lb
7st 7lb
7st 11lb
8st

8st 4lb
8st 7lb
8st 11lb
9st

9st 4lb
9st 7lb
9st 11lb
10st
10st 4lb
10st 7Ib
10st 11lb
11st
11st 4lb
11st 7lb
11st 11lb
12st
12st 4lb
125t 7lb
125t 11lb
13st
13st 4lb
13st 7Ib
13st 11lb
14st 0lb - 1st 6l
14st 4lb 0Olb - 1st 6l
14st 7lb 0Olb - 1st 6l
14st 11lb Olb - 1st 7l
15st
15st 4lb 1lb - 1st 7
15st 7Ib 1lb - 1st 8l
15st 11lb 1lb - 1st 8l
16st 1lb - 1st 8l
16st 4lb

7lb - 13lb

7lb - 13lb
7lb - 1st 0lb
7lb - 1st Olb
7lb - 1st 0lb

8lb - 1st 1lb
8lb - 1st 1lb
8lb - 1st 2Ib
8lb - 1st 2lb
8lb - 1st 3lb
8lb - 1st 3lb

9lb - 1st 4lb
9lb - 1st 4lb
9lb - 1st 4lb
9lb - 1st 5lb

gy
o

o |0 |T

-
o

I
o

=
o

16st 7Ib 12lb - 1st 9l

o o

SCORE 2
Wt Loss >10%

© BAPEN



Anexo C: Aplicagcdo do MUST, em situacdes especiais

Taking measurements for use with the ‘MUST"

4. Notes, charts and tables

Motes

1. The BMI values on the EMI chart provided with the ‘MUST" have been
rounded to the nearest whole number. The vellow shaded area
represents BMI values of 18.5 - 20.0 kg/m?. Therefore, values of 20
which lie above this shaded area represent values greater than 20 and
less than 20.5 kg/me. Values of 18 which lie below this area represent
values less than 18.5 and above 17.5 kg/m>.

2. Care should be taken when interpreting the patient’'s BMI or
percentage weight loss if any of the following are present:

Fluid disturbances: (i) EMI More significant it underweight with cedema;
subtract ~2kg for barely detectable cedema (severe cedema is =10 kg;
see The ‘MUST' Report); can use MUAC when there is ascites or cedema
in legs or trunk but not arms; re-measure weight after correcting
dehydration or overhydration; inspect the subject to classify as thin,
acceptable weight, or overweight /obese. () Weight change When there
are large and fluctuating fluid shifts, a history of changes in appetite and
presence of conditions likely to lead to weight change, are factors that
can be used as part of an overall subjective evaluation of malnutrition
risk (low or medium/high risk categories).

Pregnancy: (i) Pre-pregnancy BMI Measured in early pregnancy; self
reported or documented weight and height {or estimated using
measurements in early pregnancy); MUAC at any time during pregnancy.
(i) Weight change Weight gains <1 kg (<0.5 kg in the obese) or =3 kg
per month during the 2nd and 3rd trimester generally require further
evaluation. See The ‘MUST" Report for further details.

Lactation: () BMI Measured EMI. (i) Weight change As for
cedemalabove]).

Critical lliness: Acute disease effect (and no dietary intake for =5 days).
This generally applies to most patients in intensive care or high
dependency units.

Plaster casts: BMI Synithetic and plaster of paris casts for upper limix
weigh <1 kg; lower leg and back 0.2 - 4.5 kg depending on material and
site. See The 'MUST" Report for further details.

Amputations: BMI Adjustments of body weight can be made from
knowledge of missing limb segments: upper limb 4.9% (upper arm 2.7%;
forearm, 1.6%; hand, 0.6%); lower limb 15.6% (thigh 2.7%; lower leg
4.5%; foot 1.4%).

Calculations to obtain pre-amputation weights are given below:

Table 8 Calculations to obtain pre-amputation weights

Amputation _____| Caloulation ______|

Below knee Current weight (kg) x 1.063
Full leg Curment weight (kg) x 1.18
Forearm Current weight (kg) x 1.022
Full amm Current weight (kg) x 1.05

3. For those patients who are identified as being overweight or obese
and are acutely ill, the need to address weight loss should be
postponed until that individual is in 2 more stable clinical position.

25
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Anexo D: AGS-GD
AVALIACAO GLOBAL SUBJECTIVA -
GERADA PELO DOENTE (AGS-GD)
Numero do Doente (ND):
Historia (caixas 1-4 sdo desenhadas para serem
completadas pelo doente). 2.INGESTAO ALIMENTAR
Comparativamente com a minha ingestéo habitual, eu classificaria a
1. PESO (Ver folhia de trabalho 1) minha ingest&o alimentar durante o (ltimo més como:
) oigual )
Presentemente peso cerca de: Kg o mais que o habitual o)
Mego cercade: ____cm o menos que o habitual (1), entdo
| Eu agora ingiro:
:: ; més pesava: f—KgK o comida normal, mas em menor quantidade (1)
meses pesava: g o pouca comida solida ()
Durante as duas (ltimas semanas o meu peso: E :x: Is'ﬂ;g’:seﬁ)tos nutricionais ¢y
— o muito pouco de qualquer coisa
Diminuiu o ¢ Naomudouo o Aumentou o (o z apenagoalimenta?;éo‘:aor sondag)u pelaveia
Caixa 1 [:—_—l Caixa 2 I:I
3. SINTOMAS: tenho tido diariamente os seguintes problemas
que me tém impedido de comer o suficiente durante as (iltimas 3 i i !
duas semanas (preencher todos os aplicaveis): :d ?v(i:;l::emogl:‘E: Durante o Ultimo més, eu classificaria a minha
o néo tenho prob_lemas em comer (o) & Norhal 6 :itm 565 )
E :ngt:;: 01 At M apete;i;?lrirt\:sr (:) o Néo estou no meu normal, mas sou capaz de estar a pée
o lrtestino L ’reso ; o diareia ‘3’ praticamente com as actividades habituais (1
Fidorosia ‘l’)oca (‘z” o boca se::)a " o Néo me sinto capaz de fazer a maior parte das coisas, mas ficona
o os alimentos tém sabores estranhos ou ndo tém sabor () - S‘;": °:zs::tt:° aﬁ':swfcizt:(?:g"g'sasg’a mdbor oats doida
0 0s cheiros incomodam-me (1) sentago i deita%% P p pa
dificuldades em engolir :
E quando como, sintg—m e(‘%)cheio" depressa o A maior parte do tempo estou na cama, levantando-me raramente )
o dor; onde? €] i
goutros™ @ Caixa 4 I:,
* ex. depressao, problemas financeiros, dentes, etc
Caixa 3 |__| Cotag#o parcelar das caixas 1 a4 |:|A
0 preenchimento restante deste questionario sera completado pelo Profissional de Satde. Obrigado.
5. DOENGA E SUA RELAGAO COM NECESSIDADES NUTRICIONAIS (Ver folha de trabalho 2)
Todos os diagndsticos relevantes:
Doenga priméria (circulo se conhecido ou apropriado) | Il lll IV Outro:
Idade:
6. NECESSIDADES METABOLICAS (Ver folha de trabalho 3) Cotagao Numérica da Folhade Trabalho2: [ | B
Cotago Numérica da Folhade Trabalho3: [ | ©
7. EXAME FISICO (Ver folha de trabaiho 4) Cotag#o Numérica da Folha de Trabaihod: [ | D
AVALIACAO GLOBAL (Ver folha de trabalho 5) Cotacéo Total do AGS-GD:
o Bem Nutrido ou anabdlico (AGS-A)
= | o Mal-nutrigdo moderada ou suspeita de mal-nutriéo (AGS-B) Damésica total de A
i G Maknutrigio Severa (AGS-C) o
§ Responséavel: Nutricionista /Médico / Enfermeira/ Outro Data: __/__ [
% Recomendagdes de Triagem Nutricional: a cotagéo aditiva é usada para definir intervengdes nutricionais incluindo a educagao ao doente e
& | familia, controlo de sintomas incluindo intervengdes farmacolégicas e intervengao nutricional apropriada (alimentos, suplementos nutricionais,
2 triagem para parentérica). A 1 linha de interveng&o nutricional inclui um 6ptimo controlo de sintomas.
$ | 0-1 Nao & necessario intervengéo nutricional de momento. Re-avaliagio com um base regular e por rotina;
g 2-3 Educago ao doentelfamilia por nutricionista, dietista, enfermeira ou outras, tal como intervengdes farmacolégicas, como indicado pela
o | caixa3 e valores laboratoriais apropriados;
F 4-8 Requerintervengdo nutricional por nutricionista ou dietista em conjugagéo com a enfermeira ou médico conforme indicado na caixa 3;
8 | 29 Indica uma necessidade critica para controlo dos sintomas e/ou opgdes de intervengZo nutricional.
£

Cedido pela Sra. Dra. Sandra Silva, nutricionista no Hospital de Sao Jo&o, Porto.




Folhas de Trabalho para cotacio da AGS-GD

As caixas 1-4 da AGS-GD séo

pelo doente. A cotagéo numérica da AGS-GD é determinada usando 1) as cotagdes entre paréntesis das

para serem
caixas 1-4 e 2) as folhas de trabalho em baixo para os itens n&o marcados com paréntesis. As cotagdes para as caixas 1 e 3 séo aditivos para cada caixa e as cotagbes para as

caixas 2 e 4 sdo baseadas na cotagéo méxima de cada item assinalada pelo doente.

Folha de Trabalho 1- Cotagio para peso Folha de Trabalho 2 - Critérios para a Cotagdo da Doenga
Para determinar a cotagéo usar o registo de 1 més se disponivel. Usar registo de 6 A cotagdo ¢ obtida adicionando um ponto a cada uma das condi¢des da indicadas
meses apenas quando ndo existe o registo de 1 més. Usar os pontos abaixo para na lista em baixo e que correspondam com o diagndstico do doente:
cotar a oscilagéo de peso e adicionar 1 ponto extra se o doente tiver perdido peso
durante as duas Glimas semanas. Registar a cotagdo total na caixa 1 da AGS-GD Categoria Pontuacio
Cancro 1
Perda depeso1més  Pontos  Perda de peso 6 meses SIDA 1
>10% 4 220% Caquexia Cardiaca ou Pulmonar 1
5-99% 3 10-19,9% Ulcera de dectibito, hémia aberta ou fistula 1
3-49% 2 6-9,9% Existéncia de traumatismo 1
2-29% 1 2-59% Idade superior a 65 anos 1
0-19% 0 0-19%
Cotagéo da folha de trabalho 2
Cotaggo para a folha de trabalho 1 Registar na Caixa B
Reaistar na caixa 1
Folha de Trabalho 3- Cotago para stress Metabolico
Aavdmﬁopmaosuassmdabﬁméddermhadowunnﬁmmdovmﬁvdsmsem Acotagao & io, de forma a que
um doente que tem febre de 39°C (3 pontos) e esta em com 10mg de prednisol defmmcrétm(*-metns) owetotaizasmospa-aodomwmwadm
Stress Nenhum (0) Ligeiro (1) Moderado (2) Elevado (3)
Febre Sem febre 37e<38°C 386 <39°C >39°C
Durag&o da Febre Sem febre <72 horas 72 horas >72 horas
Esteroides Sem esterbides < 10mg prednisolona/dia 10 a < 30 mg prednisolona/dia 30 mg prednisolona/ dia
Cotagao da folha de trabalho 3
Registar na Caixa C

Folha de Trabalho 4 - Exame Fisico

Exame fisico inclui uma avaliagéo subjectiva de 3 aspectos da composigéo corporal; gordura, miisculo e fluidos. Uma vez que é subjectivo, wdaaspecmdmexaneémtadopeb
grau de défice. O impacto do défice muscular é superior do que o défice de gordura. Definicéo das categorias: 0= sem défice, 1+ = défice ligeiro, 2+ = défice moderado, 3+=
severo. A cotagao deste défice néo é somatoria mas usada para avaliar clinicamente o grau de défice (ou a presenca ou excesso de fluidos).

Reservas de Gordura: Estado de Fluidos:
Gordura das Pélpebras Orbitas 0 1+ 2+ 3+ Edema da anca 0 15 2+ 3+
Prega fricipital 0 4+ 2+ 3+ Edema do Sacro 0 1+ 2+ 3+
Reservas de gordura na cintura 0 Ar 2+ 3 Ascite 0 1+ 2+ 3+
Défice Gordo Global 0 T 2 Estado Hidrico Giobal 0 W2 3+
Estado dos Musculos:
Missculos temporais 0w 2o i3y A cotago para o exame fisico é determinada pela avaliagéo subjectiva
Claviculas (peitorais e deftoides) 0 1+ 2+ 3+ global do défice corporal total:
Ombros (deltoides) 0 1+ 2+ 3+ Sem défice pontos =0
Musculos inter-6sseos 0 1+ 2+ 3+ Défice ligeiro  pontos =1
Escapula (latisimus dorsi, trapézio, deftoide) 0 1+ 2+ 3+ Défice moderado  pontos =2
Quadriceps 0 1+ 2+ 3+ Défice severo pontos =3
Estado Muscular Global 0 T 2+ X il P
Registar na Caixa D I
Folha de T 5- de Giobal no PG-SGA
Estado A Estado B Estado C
Categoria Bem Nutrido ou Anabdlico Mal-nutrico moderada Mal-nutricio severa
ou em risco de mal-nutrico
Peso Sem perda de peso OU =5% perda de peso em 1 més > 5% perda de peso em 1 més
sem reteng#o hidrica recente (ou 10% em 6 meses) OU (ou 10% em 6 meses) OU
continuag&o da perda de peso continuagdo da perda de peso
Ingestéo de nutrientes Sem deficiéncia OU Diminuigo da ingestéo Diminuigéo severa da ingestéo
melhoria recente significativa
Sintomas com impacto Nenhuns OU Presenca de sintomas com impacto Presenga de sintomas com impacto
Nutricional melhoria recente permitindo nutricional (caixa 3) nutricional (caixa 3)
aporte adequado
Funcionalidade Sem défice OU Défice funcional moderado OU Défice funcional severo OU
Melhoria significativa recente Deterioragéo recente Deterioraggo recente significativa
Exame Fisico Sem défice OU Evidéncia de ligeira ou moderada Sinais 6bvios de mal-nutrigdo
Deficiéncia cronica mas perda de gordura sub-cutanea/misculo (ex. perda severa de gordura sub-
com melhoria clinica recente e possivel

Categorias Globais do AGS-GD (AB ou C)=
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