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RESUMO

A qualidade da assisténcia em saude € um dos fatores primordiais para seguranga do
paciente e um dos grandes desafios para a equipe multiprofissional nos servigos de
saude. A importancia de mudancas institucionais ao servico prestado e a incorporacao
do processo educativo no ambiente de trabalho para aprendizagem é fundamental
para solucionar problemas diarios existentes. Entre os varios problemas que
acometem o paciente com Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA), destaca-se a
desnutricdo. A equipe de saude deve estar atenta ao seu inicio o mais precoce
possivel. Assim faz-se necessario a identificagdo de um melhor método de triagem
nutricional para predizer o risco nutricional desses pacientes. O objetivo do estudo foi
comparar dois instrumentos de rastreamento nutricional quanto a capacidade preditiva
de desnutricdo e capacidade funcional em pacientes com ELA, com vistas a uma
melhor atuacao da equipe multiprofissional de um servico ambulatorial de reabilitacao.
Estudo do tipo transversal, realizado no ambulatério de um centro referéncia em
reabilitacéo e readaptagao de Goias, de fevereiro a junho de 2018, com amostragem
total de 57 pacientes com ELA. Foram coletados dados sociodemograficos,
econdmico, peso, altura, prega cutanea tricipital, circunferéncia do brago, aplicagao
do recordatério de 24 horas em trés dias. Também foram coletados a forca de
preensdo manual, bioimpedancia e os exames de albumina, hemoglobina e linfécitos.
Foram aplicados dois métodos de triagem nutricional, Nuftritional Risk Screening (NRS
2002), e Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). A Avaliagao Subjetiva Global
(ASG) foi considerada o método de referéncia para avaliagdo do desempenho das
outras técnicas de avaliacao nutricional. A comparacao entre os métodos foi realizada
por meio do Teste Kappa. A analise de sensibilidade e especificidade foi feita por meio
das curvas Receiver Operating Characteristics (ROC). Do total da amostra, a maioria
era do sexo feminino (57,89%), com mais de oito anos de escolaridade (70,18%),
brancos (68,42%), nivel sdcio econdmico com classe A e B (57,90%). O tipo de ELA
nao bulbar foi 0 mais prevalente (73,68%). Observou-se que 68,42% dos pacientes
faziam uso da dieta pela via oral e deambulavam (56,14%). A prevaléncia de
desnutricdo, de acordo com o indice de Massa Corporal (IMC), foi maior no sexo

feminino (39,39%). A maioria dos pacientes apresentou baixa capacidade funcional



(70,18%), avaliada pela forca de preensdo manual, e baixa integridade celular
(82,45%), avaliada pelo angulo de fase. O risco nutricional estava presente em
54,39% e 64,91% dos pacientes, segundo classificagbes NRS e MUST,
respectivamente. A frequéncia de desnutricdo segundo a ASG estava presente em
36,84% dos pacientes. Houve boa concordancia entre NRS e ASG (kappa= 0,409) no
sexo feminino e entre MUST e ASG concordancia moderada (kappa= 0,440) no sexo
masculino. O NRS e o MUST apresentaram alta sensibilidade (85,71% e 90,48%,
respectivamente) para identificar o risco nutricional, porém a especificidade foi
razoavel para o NRS (63,89%) e fraca para o MUST (50%). Conclui-se que para a
amostra avaliada ha uma alta prevaléncia de desnutricdo e uma baixa capacidade
funcional, sendo a ferramenta de triagem nutricional NRS 2002 a de melhor
capacidade preditiva para identificar o risco nutricional em pacientes com ELA. Foi
proposto a equipe multidisciplinar um protocolo para triagem nutricional para os

pacientes com ELA ambulatorial.

Palavras Chave: Triagem, Esclerose Lateral Amiotréfica, Seguranga do Paciente,

Qualidade da Assisténcia a Saude, Capacitacdo de recursos humanos em saude.



ABSTRACT

The quality of health care is a major factor for patient safety and a major challenge for
the multiprofessional team in health services. The importance of institutional changes
in the service provided and the incorporation of the educational process in the learning
environment is fundamental for solving existing daily problems. Among the various
problems that affect the patient with ALS, malnutrition stands out. The health care team
should be aware of its onset as early as possible. Thus, it is necessary to identify a
better nutritional screening method to predict the nutritional risk of these patients. The
aim of the study was to compare two nutritional screening instruments for predictive
capacity of malnutrition and functional capacity in ALS patients, aiming at a better
performance of the multidisciplinary team of an outpatient rehabilitation service. Cross-
sectional study, carried out at the outpatient clinic of a referral center for rehabilitation
and readaptation of Goias, from February to June 2018, with a total sample of 57
patients with ALS. Sociodemographic, economic, weight, height, triceps skinfolds, arm
circumference, 24-hour recall in three days were collected. Handgrip strength,
bioimpedance and albumin, hemoglobin and lymphocytes were also collected. Two
methods of nutritional screening were applied: Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
and Universal Malnutrition Screening Tool (MUST). The Global Subjective Assessment
(SGA) was considered the reference method to evaluate the performance of other
nutritional assessment techniques. The comparison between the methods was
performed by the Kappa test. Sensitivity and specificity analysis was performed using
Receiver Operating Characteristics (ROC) curves. Of the total sample, most were
female (57.89%), with more than eight years of schooling (70.18%), white (68.42%),
socioeconomic status with class A and B (57 90 %). The type of non-bulbar ALS was
the most prevalent (73.68%). 68.42% of the patients were on an oral diet and walked
(56.14%). The prevalence of malnutrition, according to the Body Mass Index (BMI),
was higher in females (39.39%). Most patients had low functional capacity (70.18%),
assessed by handgrip strength and low cell integrity (82.45%), assessed by phase
angle. The nutritional risk was present in 54.39% and 64.91% of the patients, according
to the NRS and MUST classifications, respectively. The frequency of malnutrition

according to SGA was present in 36.84% of patients. There was good agreement



between NRS and ASG (kappa = 0.409) in females and between MUST and ASG
moderate agreement (kappa = 0.440) in males. NRS and MUST had high sensitivity
(85.71% and 90.48%, respectively) to identify nutritional risk, but specificity was
reasonable for NRS (63.89%) and weak for MUST (50%). It is concluded that for the
evaluated sample there is a high prevalence of malnutrition and low functional
capacity, being the nutritional screening tool NRS 2002 the best predictive ability to
identify the nutritional risk in patients with ALS. The multidisciplinary team was offered

a nutritional screening protocol for patients with outpatient ALS.

Key Words: Screening, amyotrophic lateral sclerosis, patient safety, Quality of Health

Care, Health Human Resource Training



APRESENTACAO

O despertar em realizar o mestrado profissional ensino na saude veio logo apés
a conclusao da graduagao e da pés-graduagao em Nutrigdo Clinica e Esportiva, pois
a partir dai percebi, me apaixonei e identifiquei pela docéncia e pesquisa.

No ambito da minha carreira profissional e académica tive a oportunidade de
participar de duas pesquisas em projetos de Mestrado em Nutricdo e Saude da
Universidade Federal de Goias (UFG) intituladas: “Efeito do consumo da améndoa de
baru sobre o perfil lipidico, estresse oxidativo e estado inflamatério de mulheres com
excesso de peso” e “Efeito da administracdo de probidticos sobre marcadores
inflamatérios de mulheres com excesso de peso”, ambas desenvolvidas no
Laboratdrio de Investigagdo em Nutricdo Clinica e Esportiva (LABINCE) da Faculdade
de Nutricdo da UFG. Tal participagao foi positiva para meu desenvolvimento na area
académica de pesquisa, partindo do pressuposto que o crescimento profissional vem
adquirido da pratica unida aos estudos.

Atualmente, trabalho no Centro de Reabilitacdo e Readaptacao Dr. Henrique
Santillo (CRER), exercendo o cargo de Nutricionista Clinica desde 2015, atuando nos
setores de Clinica Cirurgica, Unidade de Terapia Intensiva, setor de reabilitagéo, e
semi-intensivo. Também nessa instituicdo atuei na elaboracdo de manuais
dietoterapicos hospitalar, POP's e outros. Atuo também no CRER como preceptora de
estagio de Nutricao Clinica dos alunos da UFG.A preceptoria me despertou ainda mais
a paixao pela docéncia e pelo Mestrado em Ensino na Saude, pois assim posso unir
0 ensino e a saude de forma pratica.

Desde a graduagao sempre tive a certeza que iria dar continuidade aos meus
estudos. Participar dos projetos de pesquisa foi uma oportunidade para a minha maior
identificacdo pela area da pesquisa e docéncia. O meu grande sonho sempre foi
realizar o mestrado, com a oportunidade que tive apés a aprovacgao vi que realmente
era o que deveria fazer, pois unir 0 ensino a saude seria meu grande desafio. Ao ler a
resolucao do Mestrado Profissional de Ensino na Saude percebi que realmente era o
que eu queria desenvolver um projeto em meu local de trabalho a fim de mudar e
transformar. Com minha vivéncia na pratica hospitalar em um centro referéncia em

reabilitacido percebi muitos casos de ELA, mas o que me despertou a estudar e



desenvolver meu projeto com esse grupo de pacientes foi o alto numero de
desnutricdo e acometimento do estado nutricional apds diagnéstico da doenga nesse
grupo e a caréncia de protocolos de seguranga para esse grupo. Percebi que a
avaliagao nutricional do paciente era a mesma que feita a outros tipos de patologias.
Ao rever a literatura sobre o tema, observei a caréncia de estudos que apontassem o
melhor método de rastreamento nutricional para pacientes com ELA.

O CRER, como centro referéncia em reabilitacdo, necessitava de um protocolo
especifico para pacientes com ELA, visto ja existe para os outros grupos de pacientes.
Observar a necessidade de identificacdo de métodos que permitam melhor processo
de trabalho e cuidado com o paciente foi fundamental para escolha desse estudo.
Entdo, com a autorizacdo da direcdo, apliquei meu estudo de comparacido de
instrumentos para pacientes com ELA, e como devolutiva ao local de trabalho deixarei
um protocolo para a equipe multiprofissional e, principalmente para o profissional
nutricionista seguir, a fim de melhorar a qualidade do servigo ambulatorial e levar um
atendimento mais individualizado a esse grupo de pacientes, melhorando o processo

de trabalho, a qualidade no servigo de saude e a seguranga do paciente.
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1 INTRODUCAO

A qualidade de saude e seguranga do paciente € um dos maiores desafios da
equipe multiprofissional para a promog¢ao da saude nos servigos. Essa qualidade é
definida como sendo “o grau em que os servigos de saude para individuos e
populagdes aumentam a probabilidade de resultados desejados e sdo consistentes
com o conhecimento profissional atual” (RUNCIMAN et al., 2009). E importante
destacar a seguranga nos procedimentos que envolvem os pacientes, ja que o risco
de um dano pode apresentar sequelas irreversiveis (GONCALVES, 2011). Para se ter
seguranga e servico de qualidade, todos os profissionais envolvidos no processo de
trabalho devem ser capacitados e qualificados para tal, e para que isso aconteca é
importante ter como estratégia a identificacdo dos problemas enfrentados no local de
trabalho a partir das necessidades dos usuarios (BRASIL, 2009).

A desnutricdo tem sido um dos problemas mais enfrentados nas unidades
hospitalares, sendo essa consequéncia de varias enfermidades, entre elas, a
Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA). A ELA é definida como uma doenca
neurodegenerativa que afeta os neurdnios motores superiores (NMS) e inferiores
(NMI) tendo como inicio focal espinhal ou bulbar (SATHASIVAM, 2009). Duas
caracteristicas sao marcantes na evolugcao da ELA: a perda de peso e da massa
muscular em decorréncia da doenga (LIMOUSIN et al., 2010). O estado nutricional &
um fator agravante da sobrevida do paciente de ELA, visto que a sua alteragdo é
decorrente da combinacdo de fatores envolvendo a disfagia, as dificuldades de
mastigacéo e de movimentar-se, a redugéo da ingestao caldrica e o hipermetabolismo
(MARIN et al., 2011).

A incidéncia de desnutricdo em pacientes com ELA é alta, em torno de 15 a
55% e pode aumentar com a progressao da doenga (BRITO et al, 2014). A
desnutricdo, o acometimento da forgca muscular e da capacidade respiratéria podem
levar ao 6bito na evolugdo da doenca (SALVIONI et al., 2013).

O diagndstico do estado nutricional é fundamental para detecgédo precoce da
desnutricdo, pois possibilita a realizacdo de uma intervencao nutricional mais
adequada (AQUINO, 2005). Os métodos de triagem sdo recomendados para

identificar o risco de desnutricido e caso o paciente encontre em risco nutricional faz-
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se a avaliagao nutricional a qual possibilita diagnosticar o grau de desnutrigdo no qual
o paciente se encontra (BURGOS et al., 2018).

Diante da complexidade do tratamento da ELA, a Portaria n. 913 de 25 de
novembro de 2002, indica a atuacao da equipe multiprofissional composta por: médico
neurologista e psiquiatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicologo, assistente
social, fonoaudidlogo e nutricionista. Partindo do pressuposto que a doenga de ELA é
um fator influenciador no comprometimento do estado nutricional, € de suma
importancia a atuagado do profissional nutricionista, favorecendo a esse grupo de
pacientes um suporte dietético mais adequado (BRITO et al., 2014).

Diante dos problemas nutricionais que ocorrem ao longo da enfermidade, ha
na literatura ferramentas que possibilitam uma triagem nutricional identificando o risco
de desnutricdo, evitando assim o agravamento da doenga e possibilitando uma
intervengdo logo no seu inicio. Ainda ndo ha um instrumento especifico para o
paciente com ELA, mais existem instrumentos capazes de detectar o risco nutricional
nesse grupo. A triagem nutricional deve ser realizada o mais precoce possivel pela
equipe multidisciplinar (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTRICAO, 2014).

A implementacgao da triagem nutricional para identificar o risco nutricional € uma
recomendagdo nacional e internacional, pois visa avaliar os efeitos fisiolégicos
adversos e fisicos de pacientes com doengas cronico degenerativas e/ou lesdes
agudas. Os pacientes identificados em risco pela triagem nutricional devem ser
submetidos a avaliagcao nutricional completa a fim de classificar o estado nutricional e
apos essa iniciar uma terapia alimentar adequada (DIAS et al., 2011). Portanto, no
contexto da magnitude do problema nutricional que acometem os pacientes com ELA,
faz-se necessario a indicagdo de um método de triagem que seja mais sensivel e
especifico na deteccdo de problemas nutricionais, possibilitando assim uma
intervengao nutricional precoce, melhorando o processo de trabalho do profissional
que ira proporcionar qualidade de saude e seguranga ao paciente.

A justificativa do presente estudo fundamenta-se na pouca literatura sobre o
meétodo mais indicado para a triagem nutricional do paciente de ELA e na necessidade
da melhora da qualidade do servico de atendimento ambulatorial realizado por equipe
multiprofissional de um de um centro de referéncia em reabilitacdo e readaptacao na
capital de Goias, que tem como missao oferecer exceléncia no atendimento a pessoa
com deficiéncia, fundamentado no ensino e pesquisa (ASSOCIACAO GOIANA DE
INTEGRALIZACAO E REABILITACAOQ, 2017).
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A definicdo de um instrumento de triagem nutricional otimiza o trabalho da
equipe de saude, pois possibilita a identificacao de pacientes que necessitam de uma
atencgao nutricional mais especifica e urgente. A definicao do protocolo possibilita uma
melhor organizagao do servigo e maior envolvimento da equipe de saude.

Assim, surge a pergunta: qual o melhor instrumento de triagem para identificar
o risco nutricional em pacientes com Esclerose Lateral Amiotréfica com o objetivo de

garantir maior qualidade e seguranga na atuagao da equipe multiprofissional?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Comparar dois instrumentos de rastreamento nutricional quanto a capacidade
preditiva de desnutricdo em pacientes com Esclerose lateral amiotréfica (ELA), com

vistas a uma melhor atuacado da equipe multiprofissional de um servico ambulatorial

2.2 Objetivos especificos

e Descrever o perfil sociodemografico e econdmico de pacientes com ELA,;

e C(Classificar o risco nutricional dos pacientes de acordo com o Nutritional Risk
Screening (NRS 2002) e Malnutrition Universal Screening Tool (MUST),

e |dentificar a prevaléncia de desnutricdo por meio de medidas objetivas e
Avaliagdo Subjetiva Global;

e Avaliar a sensibilidade e especificidade dos dois instrumentos de triagem
nutricional em predizer a desnutricao e a capacidade funcional;

e Propor um protocolo para triagem nutricional do paciente com ELA.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Esclerose Lateral Amiotrofica

A Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA) € uma doenga neurodegenerativa
progressiva, conhecida nos Estados Unidos como doenga de Lou Gehrig e no Reino
Unido como doenga do neuro-motor (DNM) (GOODALL; MORRISON, 2006). O termo
ELA é utilizado para outras doengas do neuro-motor com inicio na fase adulta
(CORCIA et al. 2008). E considerada uma doenga neurodegenerativa porque afeta os
neurénios motores superiores (NMS) e inferiores (NMI) tendo como inicio focal
espinhal ou bulbar (STHASIVAM, 2009). A causa da doenga ainda € desconhecida,
embora os estudos mostrem que 5 a 10% dos casos sao de defeito genético
(BARBER; SHAW, 2010).

A incidéncia de ELA é de 1 a 2 casos /100.000 habitantes por ano, mais
frequente no sexo masculino e com ocorréncia na faixa etaria entre 55 e 75 anos
(PHUKAN; HARDIMAN, 2009). A média do tempo de vida varia entre trés a cinco
anos. Na falta da ventilagdo mecéanica (VM) prolongada o tempo de vida reduz em 8
a 16% (RIVIERE et al., 1998), mas com a ajuda da VM pode aumentar a expectativa
de vida em 15 anos ou mais (HAYASHI; OPPENHEIMER, 2003).

O primeiro sinal clinico da doenga é a fraqueza muscular e ocorre em
aproximadamente 60% dos pacientes. Esse grupo apresenta dificuldade em realizar
atividades diarias como se vestir, lavar, levantar, andar dentre outras atividades nas
quais necessitem de utilizar as maos e pés, que podem ser inicialmente afetados pela
doenca. Caso a fraqueza e a paralisia se espalham para os musculos do tronco, pode
dificultar e/ou afetar diretamente a fala, mastigagcdo, degluticdo e a respiragcao
(PONTES et al., 2010).

Algumas teorias etiopatogénicas relacionadas a patogénese da ELA ainda ndo
foram bem esclarecidas, porém algumas s&o apontadas com mais frequéncia tais
como: o estresse oxidativo, a disfungdo mitocondrial, a inflamagéo, a agregagao
proteica, o processamento do RNA defeituoso, o disturbio do metabolismo de metais,
os efeitos tdxicos e excitotoxicidade do glutamato (BARBER; SHAW, 2010).

Uma das conjecturas etiopatogénicas mais presente na doenga de ELA citadas
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acima é a excitotoxicidade pelo glutamato, que acontece, quando ha um desequilibrio
entre a liberacdo do glutamato e sua recaptagédo, levando ao aumento de sua
concentragao sinaptica e a estimulagdo excessiva dos receptores do glutamato,
ocorrendo assim o aumento de suas concentracdes de calcio livre intracelular que
acarreta a les6es e morte dos neurdnios (BARBER; SHAW, 2010).

A recaptacdo do glutamato depende de dois mecanismos eletroquimicos:
gradiente de protons e elétrons, sendo importante na captacdo do aminoacido. A
presenca de ions cloreto ativa esse processo inibindo altas concentragdes, sendo que
quando esse mecanismo nao esta em harmonia ndo ha a recaptacao extracelular e
nao gera uma nova liberagao da fenda sinaptica (VALLI; SOBRINHO, 2014) ocorrendo
assim a elevagéo crbnica do glutamato e a excitotoxicidade, o que pode levar a
doengas neurodegenerativas como a ELA (BOSCH et al., 2006). Ainda ndo estao
definidos e esclarecidosquais tratamentos eficazes podem reduzir essa
excitotoxicidade no tratamento da ELA. Bem como ainda ndo esta confirmado se a
terapia antioxidante é eficaz no tratamento da doenga (BARBER; SHAW, 2010).

O diagnéstico de ELA é feito por meio de exames clinicos e neurofisiolégicos,
a partir da observacdo de manifestacdo de sinais envolvendo o neurbénio motor
superior como: fraqueza e sinais de liberacdo piramidal e sinais de alteragao no
neurbnio motor inferior que apresenta atrofia e fasciculagbes. O exame
neurofisiolégico de eletroneuromiograma ¢é indicado para caracterizar o diagndstico
(OLIVEIRA et al., 2013).

Ainda ndo existe um exame conclusivo sobre o diagnéstico. Alguns séo
considerados bons marcadores para o diagndstico e acompanhamento da doenga,
podendo assim indicar o comprometimento dos neurbnios motores inferiores e
superiores, sao eles: ressonancia magnética com técnica MTC / SET1, ressonancia
magnética com espectroscopia, imagem por tensdo de difusdo, estimulagcéo
magnética transcutanea, teste eletrofisiolégico com contagem de unidades motoras.
Além desses, pode-se destacar outro meio de diagndstico como a neuropatia motora
pura com auto-anticorpos antigangliosideos que revela uma resposta potencial e
positiva da qual apds a administragao de imunossupressor (cidofosfamida) ou também
de imunoglobulina hiperimune por via endovenosa (OLIVEIRA et al., 2013).

O tempo de sobrevida apdés o diagnostico € breve. Como tratamento
farmacolégico o Riluzol € uma droga que reduz a excitotoxicidade do glutamato

prolongando o tempo de vida para mais 3 meses aproximadamente visto que os
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pacientes com esse tipo de patologia tém um nivel elevado de glutamato (BARBER;
SHAW, 2010).

Estudos destacam que, mesmo nao havendo cura para doenga, existem meios
como os cuidados paliativos que, confortam os pacientes e seus familiares da dor da
evolugdo da doenga, e também tratamentos alternativos que podem reduzir os
sintomas melhorando a qualidade de vida por meio de um atendimento mais
humanizado. As diretrizes para cuidados paliativos devem ser colocadas aos
cuidadores considerando todo o aspecto social e cultural do paciente (ANDERSEN et
al., 2012).

3.2 Estado Nutricional e Avaliagdo Nutricional de Pacientes com Esclerose Lateral

Amiotrofica

A alteragdo do estado nutricional no paciente com ELA é causada devido a
varios fatores, tais como: a dificuldade de mastigar e de se movimentar, disfagia, baixa
ingestao caldrica e por ser uma doenga hipermetabdlica que acontece pelo proprio
acometimento da capacidade respiratoria (MARIN et al., 2011). O estado nutricional e
a perda de peso estao diretamente ligados e sdo preditores da sobrevida do paciente
com ELA, visto que a perda de peso € decorrente da disfagia e baixa ingestao da dieta
(PHUKAN; HARDIMAN, 2009) o que pode levar a desnutricdo, fator negativo na
sobrevida.

A indicagdo de via alternativa de alimentagao, tal como a gastrostomia, pode
reduzir o risco de desnutri¢gao, visto que com a gastrostomia o paciente melhora o IMC
e aumenta a sobrevida em mais 6 meses (DESPORT et al., 1999). A terapia nutricional
(suplementagao oral ou dieta via gastrostomia) ajuda a manter o peso do paciente
evitando assim o risco de desnutricdo para aqueles pacientes com baixa ingestao da
dieta, ou seja, aqueles que com a dieta ndo alcangam a necessidade energética
recomendada (BURGOS et al., 2018).

A avaliagcao do estado nutricional € muito importante para detectar se o paciente
esta em risco nutricional (BURGOS et al., 2018). Permite também identificar disturbios
nutricionais, os quais podem levar o profissional a dar o suporte mais precoce e
adequado para recuperagdo e/ou manutengdo do paciente (STANICH, 2006).
Segundo a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) a

avaliagdo pode ser feita pela aplicacdo de um instrumento de triagem a fim de
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identificar o risco nutricional (BURGOS et al., 2018).

Também sao recomendados o calculo do IMC e a bioimpedancia elétrica, que sao
avaliacbes usadas para identificar a perda de peso e modificagdes na composicao
corporal e é indicado como avaliagdo nas doengas neuromusculares (LIMOUSIN et
al. 2010). E recomendado avaliar se o paciente esta desnutrido calculando o IMC e
avaliando a perda de peso logo no seu diagndstico e acompanhar de 3 em 3 meses a
alteracao desse IMC (BURGOS et al., 2018).

Além do calculo do IMC e a realizagcdo da bioimpedancia, antropometria, o
recordatério de 24 horas e exames bioquimicos também sdo métodos utilizados na
avaliacao do estado nutricional do paciente com ELA (SALVIONI, 2013).

Outros métodos progndsticos do estado nutricional sdo: o angulo de fase obtido
pela realizagdo da bioimpedancia e a avaliagao da forga manual de preensao. (BOSY-
WESTPHAL et al., 2011). O estudo presente mostrou que apdés aumento do IMC o
angulo de fase também teve um aumento significativo (BARBOSA-SILVA et al., 2005).
Assim sendo a bioimpedancia permite além de identificar o angulo de fase outros
métodos de avaliagdo do estado nutricional como o indice de massa magra (KYLE et
al., 2004).

A avaliagao da forga por meio do dinamdmetro é recomendada pela American
Society of Hand Therapists (ASHT) para mensurar a for¢a de pressao na avaliagao de
pacientes com desordens na extremidade superior como as doencas
neuromusculares (FIGUEIREDO et al., 2007) que também permite avaliar o estado do
paciente com ELA.

A identificacdo do estado nutricional por meio desses métodos acima
mencionados permite propor um plano alimentar adequado a esse grupo de paciente,
evitando assim a desnutricdo logo no inicio da doencga.

Como melhorar o estado nutricional do paciente com ELA €& de grande
importancia em sua reabilitagcéo, alguns fatores devem ser considerados logo no inicio
do tratamento, como manter o estado nutricional o qual ird reduzir chance de
comprometimento desse paciente.

E importante realizar avaliagdo antropométrica e avaliacdo de ingestdo
alimentar, garantir via correta e segura de alimentagéo, reduzir o catabolismo proteico
ofertando quantidade de macro e micronutrientes conforme necessidade individual de
cada paciente e indicar via alternativa de alimentagdo como a gastrostomia logo no

inicio do diagndstico da doenga, prevenindo assim a desnutricdo precoce e promover
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a qualidade de vida (MARIN et al., 2011).

Para oferecer tratamento de qualidade a esse grupo de pacientes devem ser
considerados todos os aspectos que envolvem a saude e o bem-estar. Nesse contexto
o estado nutricional é considerado um fator determinante no tratamento do paciente
com ELA. Duas caracteristicas sdo marcantes na evolucao da doenga: a perda de
peso e da massa muscular em decorréncia da doenca (LIMOUSIN et al., 2010). A
combinagao de fatores como a disfagia, dificuldade de mastigacao, dificuldade em se
movimentar, redugdo da ingestdo caldrica e hipermetabolismo podem acometer o
estado nutricional levando a desnutricdo. A desnutricdo é considerada um fator
independente no prognéstico da doenga de ELA, com crescimento em oito vezes no
risco de obito (MARIN et al., 2011). A incidéncia de desnutricdo em pacientes com
ELA é alta, em torno de 15 a 55% e pode aumentar com a progressao da doenga
(BRITO et al., 2014). Nao somente a desnutricdo, mas outros fatores podem levar ao
obito tais como o acometimento da forca muscular e da capacidade respiratéria
(SALVIONI et al., 2013).

A avaliacao do estado nutricional do paciente com ELA é feita por meio da
histéria clinica, da histéria alimentar, das medidas antropométricas, dos testes
laboratoriais e da triagem nutricional. Os parametros antropométricos mais utilizados
sdo: peso, altura, circunferéncia do brago (CB) e dobra cutanea tricipital. Utiliza-se o
peso atual para pacientes na fase inicial da doenga e a altura em metros, calculando
o IMC. A antropometria do braco é importante para a avaliacdo do estado nutricional
e como intervengdo na progressao da doencga, pois possibilita avaliar e estimar a
massa muscular e detectar a deficiéncia motora. Segundo Salvioni et al. (2015), a
antropometria do brago para avaliar o estado nutricional é tdo importante quanto a
avaliacdo do IMC isolado, pois permite avaliar também a perda de peso e
comprometimento do estado nutricional.

Em pesquisas clinicas utiliza-se além da antropometria, a bioimpedéancia
elétrica (BIA), dupla absorciometria de raios —X (DEXA) e agua duplamente marcada
como método de avaliagdo nutricional (STANICH, 2011). Salvioni et al. (2013)
destacam em seu artigo a validade dos testes laboratoriais como avaliagao nutricional,
frisando o cuidado que se deve ter ao interpretar os resultados. Os exames
laboratoriais mais solicitados no diagndstico e no acompanhamento da doenga sao:
sodio, potassio, perfil lipidico, ferro sérico, ferritina, transferrina, fosforo, proteina total

e albumina sérica, fracdo e proteina ligada ao retinol (RBP).
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Destaca-se que os métodos mencionados acima auxiliam na promogao de uma
intervengao nutricional adequada. Salvioni et al. (2013) sugerem que a vigilancia do
estado nutricional deve ser feita de 3 em 3 meses, quando nao ocorrer intercorréncias.
Em casos de aumento da fraqueza muscular e dificuldade da ingestdo da dieta pela
via oral é proposto vias alternativas de alimentacéo.

Brito et al. (2014) destacam em seu estudo as vias de acesso para terapia
nutricional como a via oral, enteral e a parenteral. Visto que pacientes com ELA,
possuem indicagao para a via de nutrigdo enteral, pois nesse grupo em grande parte
ha a presencga de disfagia, hipermetabolismo e desnutrigdo. A baixa ingestdo da dieta
oral <75% do valor caldrico total o IMC abaixo de 18,5 kg/m? e/ou reducdo do peso
em até 10%, sao fatores preditores para indicacao da via enteral. Os autores destacam
em seu artigo a Gastrostomia Endoscopica Percutédnea (GEP) como a mais indicada
para esse grupo de pacientes visando a melhora da sobrevida e do estado nutricional,
visto que é um método mais seguro e efetivo para nutricao enteral a longo prazo.

Assim, vale ressaltar a importancia do acompanhamento do profissional
nutricionista junto a equipe multidisciplinar a fim de tragar metas de avaliagédo do
estado nutricional desse grupo de pacientes de ELA que sdo tdo vulneraveis a
desnutricdo conforme estudos acima mencionados. Neste contexto quanto mais
precoce a realizagdo da triagem nutricional do paciente melhor sera a qualidade de
vida e o prognostico da doenga.

Com isso a importancia em se ter um método de triagem especifico a esse

grupo de pacientes, assim identificando o risco nutricional o mais precoce possivel.
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3.3 Avaliagao Subjetiva Global

A Avaliagdo Subjetiva Global (ASG) tem a finalidade de classificar e
diagnosticar se o paciente encontra-se em desnutricdo, sendo um método simples e
de baixo custo ao executar (DETSKY et al.,, 1987). A ASG também tem relagéo a
capacidade funcional (NORMAN et al., 2005). O instrumento foi proposto por Detsky,
inicialmente, especifico para pacientes cirurgicos, mas também aplicado para outros
grupos de pacientes e sendo validado a grupos especificos como pacientes renais e
oncoldgicos (PHAM et al., 2006). A avaliagéo subjetiva global é considerada padrao
ouro para avaliagao do estado nutricional (RASLAN et al., 2008) e pode ser utilizada
tanto como instrumento de rastreamento nutricional, como método de avaliacao do
estado nutricional (ASL-SAGHAFI et al., 2018).

Os critérios avaliados na ASG sao a alteragao da ingestao alimentar, alteragao
do peso, sintomas gastrointestinais, alteragdes da capacidade de fungao, da histéria
e do exame fisico (DETSKY et al.,, 1987). O estado nutricional é classificado pela
avaliacdo subjetiva do avaliador e ndo por meio da somatéria numérica
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTRICAO, 2014), classificando o paciente em (A)
bem nutrido, (B) desnutrigdo moderada e (C) desnutricdo grave (SOUSA JUNIOR et
al., 2016).

3.4 Triagem Nutricional

A triagem nutricional (TN) surgiu na década de 90, nos Estados Unidos, pela
criagdo da Nutrition Screening Initiative (NSI) com o intuito de implementar as
intervengdes nutricionais e avaliagdes ao sistema de saude (BEZERRA et al., 2012).
A Associagao Dietética Americana (ADA), a Iniciativa de triagem nutricional e o Comité
das organizagbes de saude, conceituaram a triagem nutricional como um meio de
classificar as caracteristicas relacionadas a problemas nutricionais ou dietéticos com
o objetivo de identificar o risco nutricional e o risco de desnutricdo (RASLAN et al.,
2008).

O instrumento de triagem é capaz de identificar se um individuo esta desnutrido
ou em risco de desnutricdo. E indicado que se aplique na primeira consulta
ambulatorial ou domiciliar e nas 24 horas para aqueles pacientes em condicao

hospitalar. Deve ainda ser de rapida execug¢ao pela equipe multidisciplinar visando
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assim, caso identifique o risco nutricional, encaminhar ao profissional nutricionista
para avaliagdo do estado nutricional (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTRICAO,
2014).

A identificacdo precoce do risco nutricional € de suma importancia, pois,
possibilita uma intervengéo e cuidado nutricional mais adequados (BEGHETTO et al.,
2008), visto que a aplicagdo de instrumentos de triagem objetiva identificar os
pacientes com potencial risco de desnutricdo e sua associagdo com o surgimento de
complicagbées e o aumento da mortalidade (MIRANDA et al., 2007). Assim concerne
ao profissional nutricionista aplicar a triagem e avaliar o estado nutricional do paciente,
a fim de identificar o risco ou a deficiéncia nutricional (DIAS et al., 2011).

A ESPEN propde varios instrumentos de triagem para cada tipo de populagao
e a area de intervengcdo (MEIRA, 2010). Entre eles destacam-se a Nutrition Risk
Screening (NRS 2002) muito usada no ambito hospitalar, a Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) para sociedade e a Mini Nutrition Assessment (MAN) para o
grupo de idosos (KONDRUP et al., 2003). Porém, ainda ndo se tem definido uma
triagem especifica para pacientes com ELA.

Para a realizacao do presente estudo foram eleitos dois métodos descritos a
seguir. O primeiro, NRS 2002, proposto por Kondrup et al. (2003), € um instrumento
que avalia por meio de variaveis antropométricas e de consumo alimentar se o
paciente esta em risco nutricional, com pontuacdo de 0 a 3pela subnutricao e
gravidade da doenga, sendo para pontuagao >=3 caracterizado em risco nutricional
(Quadro 1). A desnutricdo é avaliada na triagem de acordo com o IMC, pela perda de
peso recente e alteragdo na ingestao alimentar. O NRS 2002 n&o exclui nenhum tipo
de patologia e sim inclui todos os grupos e idade sendo recomendada pela ESPEN
(KONDRUP et al,, 2003). Sugere aplicar em todas as faixas etarias e grupo de
pacientes, por isso este método pode ser o mais apontado e indicado entre os outros
(MEIRA, 2010).
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Quadro 1 — Instrumento Nutritional Risk Screening (NRS 2002).

Data da triagem (langado): I

1. IMC < 20,5 kg/m?? S/IN

2. Perda ponderal nos ultimos 3 S/IN

meses?

3. Ingestéo alimentar reduzida na S/IN

Ultima semana?

4. Paciente esta gravemente doente, S/IN

em mau estado geral ou em UTI?

PONTUAGAO ESTADO NUTRICIONAL (A) PATOLOGIA (B)
Ausente =0 Estado nutricional normal Necessidade nutricional
normal

Leve=1 Perda de peso> 5% em 3 |Fratura de  quadril/fémur,
meses ou ingestdo alimentar | pacientes cronicos com
menor que 50-75% da|complicagbes agudas: cirrose,
necessidade normal na|DPOC, hemodialise crbnica,
ultima semana. diabetes, cancer. Paciente

fraco, mas deambula.

Moderada = 2 Perda de peso > 5% em 2| Cirurgia abdominal de grande
meses ou IMC 18,5 — 20,5 + | porte, AVC, infarto, fraturas,
condigéo geral| pneumonia grave, leucemia,
comprometida ou ingestéo |linfoma, Ulceras de presséao.
alimentar 25-60% da| Paciente confinado ao leito.
necessidade normal.

Severa=3 Perda de peso > 5% em 1|TCE, politraumatizados,
més (> 15% em 3 meses) ou | pancreatite, transplante de
IMC < 18,5 + condicao geral | medula &ssea, paciente em
comprometida ou ingest&o |terapia intensiva
alimentar 0-25% da | (APACHE > 10).
necessidade normal na
ultima semana.

TOTAL (A) = (B) =

Se idade > =70 anos, adicionar 1 ponto ao total.

Fonte: KONDRUP et al., 2003.

O segundo método é o Malnutrition Universal Screening Toll (MUST),

desenvolvido pelo Malnutrition Advisory Group of the British Association for Parenteral

and Enteral Nutrition (BEGHETTO et al., 2008). E uma ferramenta de triagem universal

para detectar a desnutricdo. E avaliada por meio do IMC atual, a perda no intencional

de peso no passado e ingestao alimentar diminuida por mais de trés dias. Os critérios

avaliados na triagem sdo somados classificando em trés grupos (baixo, médio e alto

risco de desnutrigdo), sendo a pontuagéo zero considerada baixo risco, ou seja, fora

do risco nutricional e pontuagcdo acima de um ponto considerada, médio e alto risco,
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ou seja, em risco nutricional. O autor coloca também a facilidade em aplicar em
pacientes de ambulatério (CAWOQD et al., 2012).

As vantagens do método sao: pode ser adaptado para circunstancias
especificas de cada paciente, pode ser aplicado pelo préprio paciente, é proposto
plano de acdo para cada situacdo e tem boa anuéncia equiparado a outros
instrumentos estudados (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTRICAO, 2014).
Evidéncias cientificas demonstram que a perda de peso referente a 5-10% ja causa
grande impacto no corpo agrupado a uma série de modificagdes fisioldgicas podendo
ser diretamente prejudicial ao paciente, sendo assim ha importancia em se ter um
instrumento de rapida execugéo e a detectar o risco de desnutricdo (STRATTON et
al., 2004). A MUST pode ser aplicado pelos profissionais nutricionista, enfermeiro e
médico (RASLAN et al., 2008). A sua aplicagao exige um treinamento prévio para sua
execugdao (BAPEN, 2011). Na Figura 1 é apresentada a imagem do instrumento de
triagem MUST.



Figura 1 — Instrumento Malnutrition Universal Screening Toll (MUST).
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Fonte: BAPEN, 2010.

3.5 Qualidade em saude

A implementagdo de um método de triagem especifico ao paciente com ELA,
possibilita melhor qualidade no cuidado do paciente. A qualidade em saude € um fator
importante nos servigos de saude. Nesse contexto a qualidade em saude se da para
evitar riscos e danos ao paciente gerando beneficios no cuidado (SILVA-BATALHA,;
MELLEIRO, 2015). As instituicbes de saude tém sido exigidas a proporcionar um
atendimento de qualidade, sendo assim buscam cada vez mais a melhoria, com olhar

direcionado a qualidade, gerando seguranga ao paciente por meio de agdes
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sistematicas para esse fim (TRES et al., 2016).

Alguns itens sao importantes para estabelecer melhorias do servigo de saude
gerando qualidade em saude: ser eficaz, eficiente, acessivel, ter qualidade
direcionada ao paciente, seguranga e equidade. Tais aspectos devem estar presentes
na busca de uma melhor qualidade do servigo de saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006). A implementagcéo de um servigo de saude seguro exige o
envolvimento de gestores e profissionais. Todos devem estar envolvidos com o
processo, além de estarem engajados com a politica de qualidade propondo
estratégias, garantindo assim que os servigos fornegam atendimento de exceléncia
que venha atender as necessidades dos usuarios gerando assim melhoria na
qualidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). A qualidade pode ser
considerada como o servico de exceléncia suprindo as necessidades dos usuarios,
alcancando um nivel maximo de perfeicdo nas atividades administradas e de forma
eficiente (PENA et al., 2013). Para melhorar a qualidade e todo o processo de trabalho
nos servigos o desenvolvimento de politicas e estratégias sao essenciais. Um servigo
de saude que prioriza a qualidade leva a seguranga ao paciente (TRES et al., 2016).

Para se ter segurancga deve-se criar estratégias que evitem erros antes mesmo
deles causar danos. O psicologo britanico James Reason propdés um modelo
sistematico ilustrativo de um queijo suico demonstrando de forma metaférico que
quando o erro se concentra em um s6 ambiente ele dificiimente causara sérios danos,
mais quando esse erro € disseminado a mais locais, o autor enfatiza como “camadas
de queijo sui¢o” pode causar serias consequéncias (WACHTER, 2013). Na Figura 2

esta ilustrado o modelo do autor.
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Figura 2 — Modelo do queijo suigo de acidentes organizacionais.

Acentuados
gradientes de

, Nenhum procedimento
O PACIENTE ’ padréo de identificagdo/
ERRADO sistemas de

“Cultura de baixas

expectativas”

Fonte: WACHTER, 2013.

Melhores condigbes de trabalho, organizagédo e qualificagdo colaboram para
reducdo dos danos potencializando o desenvolvimento da qualidade e seguranga do
paciente na instituicdo (CRUZ et al., 2018). Melhorar o processo de trabalho e suas
condigbes e as praticas organizacionais como um todo ja € o primeiro passo para
melhoria da qualidade gerando seguranga (VINCENT; AMALBERTI, 2016).

Para se ter melhorias na segurangca do paciente uma das prioridades
estratégicas é a implementacdo de protocolos de seguranga (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013). Os protocolos da instituicdo de saude sdo meios e estratégias que
minimizam a possibilidade do erro, pois sdo ferramentas que garante melhor
comunicagao entre os profissionais em linguagem unica e de facil execugao
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017). A seguranca do paciente
deve ser incorporada na criacdo da qualidade em saude, partindo do pressuposto que
para se ter seguranga antes deve ter qualidade no processo de trabalho (THE
LANCET, 2016), posto que a implementagao, aplicagao, intervengao, atitude e agdes
do profissional de saude adquiridas pela instituicdo possibilita a resolucdo de falhas
de seguranca e permiti melhor assisténcia (CESTARI et al., 2017).

Nesse contexto a proposicdo de um protocolo de triagem nutricional do

paciente com ELA assume um papel de destaque, diante da falta desse instrumento
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nos servicos. Por isso a importincia desse estudo que propositadamente a
implementacdo de mais um protocolo de seguranga, mais agora especifico ao
paciente com Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) que é tdo vulneravel ao risco
nutricional, visto que na falta de uma ferramenta segura pode levar a algum dano a
esse grupo de pacientes. O processo de trabalho e o trabalho em equipe é
fundamental nesse aspecto.

E importante destacar que o éxito de todo o processo de trabalho dependera
de uma acéo coletiva, isto é, o envolvimento de um conjunto de profissionais com
visdo voltada ao paciente e ndo a pratica fragmentada do trabalho em saude. ELA é
uma doenga complexa, multifatorial que exige uma atengao de uma equipe de saude
o qual evidencia ainda mais a necessidade da atencao multiprofissional e
interdisciplinar no cuidado ao paciente (BRASIL, 2013). A educagao permanente é o
primeiro passo para formar os profissionais ali envolvidos no processo gerando

mudancas e melhorias na qualidade do servigco prestado.

3.6 Educacao permanente em saude

A Educagdo Permanente em Saude (EPS) é definida como a educagéo em
servico a qual propbée mudanga da formagédo técnica e institucionais ao servigo
prestado e a incorporagao do processo educativo no ambiente de trabalho (CECCIM,
2005). E a aprendizagem onde o ensinar e o aprender sdo inseridos diariamente
(MANCIA, 2004). A definicao da EPS pela portaria 198/GM/MS é:

“A Educagédo Permanente é a aprendizagem no trabalho, onde o
aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organiza¢des
e ao trabalho. Propbe-se que os processos de capacitagédo dos
trabalhadores em salde tomem como referéncias as necessidades
de saude das pessoas e das populagdes, da gestdo setorial e do
controle social em saude, tenham como objetivos a transformagéo
das praticas profissionais e da propria organizagdo de trabalho”
(BRASIL, 2004, p.38).

A origem do conceito de educagao permanente apareceu na Franga no ano de
1955 e foi apresentado oficialmente por documento pelo Ministro da educacao
objetivando a reforma da educagéo publica, e na década de 60 tornou publico pela
UNESCO baseada na teoria do capital humano (LEMOS, 2016).
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No ano de 1980, a EPS se espalhou por meio do Programa de
Desenvolvimento de Recursos Humanos da Organizagao Pan Americana de Saude
(OPAS), cujo objetivo foi construir um modelo de educagao a qual possibilitava um
maior envolvimento do trabalhador no processo educacional em saude. Nesse ano a
OPAS também diferiu os conceitos de educacao permanente e educacao continuada
e teve como objetivo criar uma nova referéncia pedagogica de educagao permanente
(LEMOS 20186).

O artigo 200 da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988) apresenta que além das
outras atribuicdes do SUS compete a esse também a formacao dos recursos humanos
na area da saude. Para atender a essa proposi¢cao, em 2003 foi criada pelo Ministério
da Saude a Secretaria de Gestdo de Trabalho e da Educagédo em Saude (SGTES) a
qual tem como objetivo principal criar politicas de orientagdo, formagao e regulagao
para os profissionais de saude (LEMOS, 2016). A SGTES tem como foco o trabalho
em saude, e nessa perspectiva é proposta a Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude.

A formulacdo da politica publica exibida pelo Ministério da Saude para a
formagao dos profissionais € de imensa importancia e é seguida pelos principios e
diretrizes do SUS a qual colide com o ensino, as pratica de atencao, controle social e
na gestado setorial (CECCIM; FEUERWERKER,2004). A transformacao das praticas
profissionais permite as relagdes da organizagado da gestdo, o cuidado a saude, a
incorporagao do aprender e ensinar formando assim os profissionais da area de saude
para o SUS.

Alguns programas incentivam e possibilitam a mudanca na formagédo e a
aproximagao entre as instituicdes de ensino e 0 SUS, esses programas sédo: Programa
de interiorizagéo do trabalho em saude ( Pits), de Incentivo as Mudangas curriculares
nos cursos de Medicina (Promed), Profissionalizagdo dos Trabalhadores na area de
enfermagem ( Profae), de Capacitagdo e Formagao em Saude da Familia, Formagao
de conselheiros de saude e Aperfeicoamento ou Especializacao de Equipes Gestoras,
esses possibilitam mudancas no processo de formagdo (CECCIM,;
FEUERWERKER,2004).

Uma proposta de mudanga na organizagdo dos servigos possibilita a
construgcdo da educacao em servico e a educagao permanente em saude entre
servigos e gestao setorial (CECCIM; FEUERWERKER,2004).

Nesse sentido de mudanca é focado o triade: ensino, servico e comunidade, o
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qual reflete ao conceito de quadrilatero da formagao: ensino — gestédo - atengcédo —
controle social. Conforme a Norma Operacional Basica sobre Recursos Humanos do
Sistema Unico de Saude (NOB/RH-SUS) uma melhor atengdo & saude esta
diretamente ligada a formagdo pessoal. Diante disso tornou-se obrigatério que as
instituicbes de ensino desde o fundamental juntamente com o SUS, propéem novos
perfis de profissionais, e isso se deu de acordo com a Lei n 8.080/90 e 8.142/90
(CECCIM; FEUERWERKER,2004).

A Educacao permanente em saude atua no quadrilatero da formacao, o qual
tem como componentes: analise da educacao dos profissionais de saude, analise das
praticas de atengdo a saude, analise da gestdo setorial e analise da organizacao
social. Com isso as praticas educativas devem ser criticas aos servigos, profissionais
e estudantes possibilitando assim a autoanalise e autogestao (CECIM.2005).

O quadrilatero da formacado amplia a educacado permanente em saude com o
ensino/servigo o qual ja é proposto pela OPAS (LEMOS,2016). A figura do quadrilatero
da formagao para area da saude (gestao setorial, ensino, praticas de atengao, controle
social) sugere organizar e criar uma educagao mais responsavel com mudangas,
envolvendo todo os aspectos éticos, estéticos, organizacionais e tecnoldgicos do
quadrilatero (CECCIM; FEUERWERKER,2004). Assim sendo pode considerar a
importancia da formacao dos profissionais de saude desde a unidade de ensino até
os servigcos de saude para efetivacdo da educagao permanente em saude levando um
servico de qualidade aos usuarios.

A partir disso a Politica Nacional de Educag¢&o Permanente em Saude (PNEPS)
foi implantada no ano de 2004, com o objetivo de criar uma rede de ensino —
aprendizagem no processo de trabalho no SUS para formagao dos profissionais
visando a demanda da populagédo (TRONCHIN et al., 2009; SCHOTT, 2018).

A educacdo permanente € uma competéncia geral presente nas diretrizes
curriculares dos diferentes cursos da area da saude. No artigo 4°, paragrafo 6 da DCN
dos cursos de Nutricao esta descrita o significado dessa competéncia na formagao do

nutricionista:
“VI - Educagao permanente: os profissionais devem ser capazes de
aprender continuamente, tanto na sua formagao, quanto na sua pratica.
Desta forma, os profissionais de saiude devem aprender a aprender e
ter responsabilidade e compromisso com a sua educagdo e o
treinamento/estagios das futuras geragbes de profissionais, mas

proporcionando condigbes para que haja beneficio mutuo entre os
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futuros profissionais e os profissionais dos servigos, inclusive,
estimulando e desenvolvendo a mobilidade académico/profissional, a

formacgao e a cooperagao através de redes nacionais e internacionais.”

Diante dessa perspectiva pode dizer que as competéncias profissionais é a
soma de habilidade e atitudes dos profissionais para oferecer um servigo de qualidade
no ambiente de trabalho, incluindo assim qualificagdes que permitem o profissional
desenvolver um melhor desempenho no trabalho. Assim sendo a competéncia
profissional esta diretamente ligada a escolaridade e ao processo de aprendizagem
(GONCALVES, 2011).

O trabalho em equipe é uma habilidade importante para a acao da educacao
permanente em saude, por isso ha a necessidade de implementar a educacao
interprofissional no local do trabalho, constituir um processo de ensino- aprendizagem
e desempenhar o trabalho no SUS (TRONCHIN et al., 2009) de aprender a aprender
e construir rotinas de aprendizado individual, institucional e em grupo (MERHY, 2005).
A educacgao permanente em saude deve ser implementada aos profissionais como
uma nova postura a fim de melhorar o cuidado com a saude e ter maior
comprometimento e atendimento oferecendo qualidade do servico prestado ao
usuario (LEMOS, 2016) sendo assim a importancia da unido do SUS com o Ministério
da educacao, a fim de modificar desde a formacao inicial até a realizacdo da educacao
permanente no servigo. Para tanto a participagado da equipe e do gestor faz toda a
diferenca (HADDAD et al., 2010).

Com isso o atual estudo permitiu a pratica da educacao permanente em saude,
pois diante da caréncia do instrumento de triagem especifico para o paciente com
ELA, foi identificado esse problema e junto a equipe multiprofissional proposto o
protocolo a fim de reduzir riscos no atendimento ao paciente e assim possibilitar o

melhor processo de trabalho da equipe.



39

4 METODOS

4 1 Delineamento do estudo

Trata- se de um estudo transversal analitico, que ocorreu em um ambulatério
de acompanhamento de pacientes portadores de ELA, em um centro de reabilitacao

e readaptacao de um estado do Centro-Oeste.

4.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no ambulatério de pacientes portadores de ELA de um
centro de reabilitacao e readaptacdo de um estado do Centro-Oeste, no periodo de
fevereiro a junho de 2018.

O centro € um complexo hospitalar que atende exclusivamente pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) e atua na reabilitagdo de pessoas com deficiéncia fisica,
auditiva, visual e intelectual. E o primeiro hospital publico e de reabilitagdo que tem
certificagdo de Acreditado com Exceléncia — Nivel 3 pela Organizagdo Nacional de
Acreditagdo — ONA no Pais (ASSOCIACAO GOIANA DE INTEGRALIZACAO E
REABILITACAO, 2017).

Sao 50 ambulatérios multiprofissionais e os atendimentos multidisciplinares é
prestado por uma equipe de médicos, enfermeiros, servico social, nutricao,
fonoaudiologia, psicologia, educadores fisicos, musico terapeutas, farmacéuticos,
oftalmologia e odontologia.

Por ser hospital referéncia em reabilitacdo, o centro faz o acompanhamento no
ambulatério aos pacientes com ELA, dando suporte e terapias necessario para o
tratamento da doenga. O paciente tem rotina de atendimento uma vez por semana.
As quintas feiras ocorrem um grupo de orientagdo composto pela equipe
multiprofissional especifico para os pacientes com ELA. No grupo é realizado
orientagdes relacionadas a dieta e sua consisténcia, indicagéo de via alternativa de
alimentacao, apoio psicoldgico e é aberto para o esclarecimento de duvidas sobre o

tratamento do paciente.
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4.3 Populagao, amostra e critérios de inclusdo e exclusao

A populacéo total foi composta por 103 pacientes com ELA que estavam
registrados no ambulatério em fevereiro de 2018. Foram incluidos no estudo os
pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, que
frequentaram o ambulatério no periodo de coleta de dados (APENDICE A). Foram
excluidos os pacientes hospitalizados no periodo da pesquisa € 0s que nao
compareceram nas consultas no ano de 2018. Apds a aplicacdo dos critérios de

excluséo e inclusdo, a amostra foi composta por 57 pacientes (Figura 3).
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Figura 3 — Desenho do estudo.
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Fonte: Elaboragéo propria.

Os pacientes sao encaminhados pelo servigo de regulagdo da Secretaria de
Saude do Estado de Goias para o centro de reabilitagdo e readaptagéo. O tratamento

consiste no acompanhamento do paciente via ambulatério.

4.4 Coleta dos dados

A coleta dos dados aconteceu no ambulatério do Centro de Reabilitacdo e
Readaptagao, no periodo de fevereiro de 2018 a junho de 2018 e foi realizada por
uma nutricionista e dois estagiarios de nutrigdo devidamente calibrados. Os
entrevistadores foram capacitados pelo nutricionista responsavel pela pesquisa
conforme Manual do Entrevistador (APENDICE B).

No primeiro momento foram realizadas entrevistas com os pacientes e/ou
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cuidador para a coleta dos dados sociodemogréfico e econdmicos (APENDICE C).
Também foram coletados dados antropométricos, bioimpedancia elétrica, consumo
alimentar e forga de preensdo manual dos pacientes (APENDICE D). No primeiro
momento (consulta) os pacientes que estavam em jejum ja realizavam a coleta de
sangue no préprio laboratério da unidade com o pedido de exame entregue na hora
da consulta (1° momento) e ja realizavam a avaliagao da bioimpedancia caso tivessem
dentro das orientagdes (APENDICE E). Ja os pacientes que n3o estavam em jejum
foram solicitados que realizassem o exame de sangue e bioimpedancia em até sete
dias apds o primeiro momento (consulta).

A triagem nutricional foi realizada por meio de dois métodos: NRS 2002 -
Nutrition Risk Screening (KONDRUP et al., 2003) e Malnutrition Universal Screening
Tool - MUST (CAWOOQD et al., 2012).

A coleta de dados ocorreu em trés momentos, ou seja, trés semanas
consecutivas:

e Momento 1: coleta de dados sociodemografico, econémico, exames
bioquimicos, antropométricos e a aplicagcao do 1° recordatério de 24 horas;
agendamento da proxima consulta.

e Momento 2: aplicagao do 2° recordatério de 24 horas; agendamento da préxima
consulta.

e Momento 3: aplicagao do 3° recordatério de 24 horas; agendamento da préxima
consulta para entrega das avaliages.

e Consulta: Entrega das avaliagdes aos pacientes.

4.5 Variaveis de estudo

4.5.1 Caracteristicas sociodemograficas e econémica

Para avaliar o perfil sociodemografico e econdmico foi aplicado um questionario
aos pacientes e/ou seus cuidadores com questdes objetivas sobre sexo, idade em
anos, raga, estado civil, ocupagao, grau de escolaridade e classe econdmica, segundo
os critérios da Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (2016) (APENDICE
C). A raga foi auto declarada pelo proprio entrevistado (TRAVASSOS et al., 2011). A

descricdo das categorias de analise estao apresentadas nos Quadro 2 e 3.
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Escolaridade

Sécio Econémica

Doenga

Via de
alimentagao

Grau de Escolaridade
(em anos de estudo)

Classe Econémica

Tempo de diagnostico

Tipo da doenga

Locomogao

Via de alimentagao

Categoria Variavel Categorizagao
Sécio Sexo Masculino ou Feminino
demografico
Idade Média em anos
> 31 anos ou = 60 anos
Raga Branca, Parda e Negra
Estado Civil Solteiro, divorciado, vilvo, casado e unido estavel
Ocupagao Trabalha ou nao trabalha

0-3,4—-7o0u+8anos

A/B ou C/D

Média em anos
<1 ano ou = 20 anos

Bulbar ou Nao Bulbar

Deambula ou Ndo deambula

Tipos:

Sonda nasoentérica ou Gastrostomia,

Via oral,

Sonda nasoentérica ou Gastrostomia + Via oral

Fonte: ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2016.
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Quadro 3 — Descrigéo das categorias antropométricas e de consumo alimentar

Forga de
Preensao Manual

Consumo
alimentar

indice de Massa Gorda

indice de Massa Magra

Angulo de Fase

Dinamoémetro

Recordatério de 24 horas

Categoria Variavel Categorizagao
Antropométrica Peso kg
Altura metros
IMC IMC= Peso (kg) / Altura (m?)
CB cm
PCT m m?
Bioimpedancia Peso kg
Altura Metros
Sexo Masculino ou feminino
Idade Anos

Ponto de corte para sexo feminino: baixo (< 3,7 kg/m2),
normal (3,8 — 8,8 kg/m2), e alto (= 8,9 kg/m2). Sexo masculino
(= 1,3 kg/m2) normal (1,4 — 5,6 kg/m2) e alto (= 5,7 kg/m2).

Ponte de Corte para sexo feminino: baixo (< 15,0 kg/m2) e

normal (216 kg/m2). Sexo masculino: baixo (£ 17 kg/m2) e
normal (= 18 kg/m2).

Escore z: baixo (<-2) e normal (= - 2).

Percentil. Baixa forca (FPM <P10)
preservada (FPM = 10).

e forga muscular

3 recordatérios. 3 semanas consecutivas.

4.5.2 Avaliagé&o antropométrica

A avaliagao antropométrica foi feita por meio da coleta de peso, altura, calculo

do IMC, circunferéncia do brago e prega cutanea tricipital. A afericado do peso foi feita

por balangca convencional para os pacientes que deambulavam e para os que nao

deambulavam a afericdo ocorreu na balanca plataforma para cadeirantes da marca

Lucastec, modelo PLE disponivel no servigo, com capacidade de 300kg e precisao de

100g. Foi realizada a pesagem da cadeira de rodas vazia e com o paciente, sendo o
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peso da cadeira vazia descontado obtendo o peso atual do paciente.

A altura dos pacientes que ndo deambulavam foi aferida por meio da altura

recumbente. Para afericdo da altura recumbente o paciente ficou em posi¢ao reta
(deitado de costas), com o leito na horizontal completa, a cabe¢a em posigao reta,
com visao no teto. As medidas foram realizadas pelo lado direito do corpo por meio
da marcagao no lengol na altura do topo da cabega e da base do pé (utilizado um
triangulo). O comprimento foi medido entre as duas marcas, utilizando uma fita métrica
inelastica (RUFINO et al., 2010).
Para os pacientes que conseguiram se locomover a altura foi aferida por meio de
estadidmetro fixo. Para essa afericao o paciente foi colocado em pé, descalgo, com
os calcanhares juntos, costas eretas e bragos estendidos ao lado do corpo, cabega
ereta, olhar a frente horizontal (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988).

O calculo do IMC foi realizado de acordo com os dados de peso e altura
utilizando a formula: IMC = Peso (kg) / Altura (m?). Os pontos de corte para adultos
foram aqueles preconizados pela World Health Organization (2000) e para idosos
conforme proposta de Lipschitz (1994) (Tabelas 1 e 2) e categorizados com e sem

desnutrigdo.

Tabela 1- Classificacdo do estado nutricional de acordo com indice de Massa Corporal

para adultos.

Resultado do IMC (kg/m?) Classificagao nutricional
<16,0 Desnutrigao grau lll
16,0 - 16,9 Desnutrigao grau |l
17,0- 18,4 Desnutrigao grau |
18,56-24,9 Eutrofia
25,0-29,9 Pre-obeso
30,0-34,9 Obesidade grau |
35,0 - 39,9 Obesidade grau |l
=40 Obesidade grau llI

IMC: indice de massa corporal
Fonte:WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000.
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Tabela 2 — Classificagdo do estado nutricional de acordo com indice de Massa

Corporal para idosos.

Resultado do IMC (kg/m?) Classificagao nutricional
<22 Baixo peso
22-27 Eutrofia
> 27 Sobrepeso

IMC: indice de massa corporal
Fonte:LIPSCHITZ (1994).

Foi aferida a prega cuténea ftricipital que possibilita estimar o percentual de
gordura corporal de individuos (NACIF; VIEBIG, 2011). Inconsiderada um bom
marcador para avaliagao nutricional na progressao da doenca de ELA (SALVIONI et
al., 2015).

A medida foi aferida por meio de um adipédmetro cientifico da marca Lange, com
0 paciente em pé e com o brago estendido na diregéo vertical (LOHMAN; ROCHE,
MARTORELL, 1988). Para os pacientes que ndo deambulavam a medida foi realizada
com o paciente sentado. A prega cutanea tricipital foi medida no ponto médio posterior
do brago, paralelo ao eixo longitudinal, compreendendo a distancia do superolateral
do acrébmio e o olecrano (NACIF; VIEBIG, 2011). A prega foi coletada com o dedo
polegar e indicador em 1 cm da marcacgéo e o adipdmetro fixado no nivel marcado. As
medidas da prega cutanea foram avaliadas segundo os percentis descrito por
Frisancho (1981) e apresentadas na Tabela 3 e 4.0s pacientes foram categorizados

com desnutrigdo (percentil inferior a 5) e sem desnutrigdo (percentil maior/ igual a 5).



Tabela 3 — Percentis de medidas da prega cutanea tricipital para homens.
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Percentis de prega cutanea tricipital (m m?)

Faixa etaria
n 5 10 25 50 75 90 95
25-34,9 971 5 6 8 12 16 20 24
35-44,9 806 5 6 8 12 16 20 23
45-549 898 6 6 8 12 15 20 25
55 - 64,9 734 5 6 8 11 14 19 22
65-74,9 1503 4 6 8 11 15 19 22
Fonte: FRISANCHO, 1981.
Tabela 4 — Percentis de medidas da prega cutanea tricipital para mulheres.
Percentis de prega cutanea tricipital (m m?)
Faixa etaria
n 5 10 25 50 75 90 95
25-34,9 1987 10 12 16 21 27 34 37
35-44,9 1614 12 14 18 23 29 35 38
45-549 1047 12 16 20 25 30 36 40
55 - 64,9 809 12 16 20 25 31 36 38
65-74,9 1670 12 14 18 24 29 34 36

Fonte: FRISANCHO, 1981.

O valor da circunferéncia do brago (CB) foi coletado com fita métrica inelastica,

com o individuo em pé para os que deambulavam e sentado para os que nao

deambulavam. Para marcar o ponto médio o individuo ficou com o cotovelo flexionado

a 90° e as maos com posi¢cado para cima, foi localizado o ponto médio em posicao

entre o processo acrébmial da escapula e o olecrano, marcou com caneta o ponto
vertical (LOHMAN; ROCHE, MARTORELL, 1988).A analise foi realizada de acordo

com percentil (Tabela 5), segundo idade e sexo, conforme estabelecido por Frisancho

(1981). Os pacientes foram categorizados com desnutricao (percentil inferior a 5) e

sem desnutricdo (percentil maior/ igual a 5).
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Tabela 5 — Percentis de medidas da circunferéncia do brago para homens e mulheres.

HOMENS
Percentis de circunferéncia do Brago (mm)

Faixa etaria (anos) 5 10 25 50 75 90 95
19-249 262 272 288 308 331 355 372
25-34,9 271 282 300 319 342 362 375
35-44,9 278 287 305 326 345 363 374
45-549 267 281 301 322 342 362 376
55 - 64,9 258 273 296 317 336 355 369
65-74,9 248 263 285 307 325 344 355

MULHERES
Percentis de circunferéncia do Brago (mm)

Faixa etaria (anos) 5 10 25 50 75 90 95
19-249 221 230 247 265 290 319 345
25-34,9 233 240 256 277 304 342 368
35-44,9 241 251 267 290 317 356 378
45-549 242 256 274 299 328 362 384
55 - 64,9 243 257 280 303 335 367 385
65-74,9 240 252 274 299 326 356 373

Fonte: FRISANCHO, 1981.

A bioimpedancia (BIA), permite avaliar a composi¢do corporal através da
passagem elétrica com baixa intensidade (500 a 800 pyA) e com alta frequéncia (50
KHz) (WAITZBERG, 2006), foi realizada por equipamento multifrequencial modelo
Seca mBCA 525. Foram registrados no aparelho o valor do peso (kg), altura (m), sexo
e idade do individuo (anos) e coletados os valores de: indice de massa gorda, indice
de massa magra e angulo de fase. O paciente foi informado previamente sobre as
orientacdes para a realizacdo da BIA (APENDICE E). Os indices foram comparados
com os valores de referéncia coletados do aparelho.Foi considerado valores para
indice de massa gorda e magra de acordo com idade e sexo classificados como baixo,
normal ou elevado.Para o sexo feminino, o ponto de corte usado para o indice de
massa gorda baixo foi (< 3,7 kg/m?) normal (3,8 — 8,8 kg/m?) e alto (= 8,9 kg/m?). Para
0 sexo masculino baixo (= 1,3 kg/m?) normal (1,4 — 5,6 kg/m?) e alto (= 5,7 kg/m?). Nao
houve baixo indice de massa gorda no grupo estudado. Para o indice de massa magra

o ponto de corte utilizado para mulheres baixo (< 15,0 kg/m?) e normal (216 kg/m?).
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Para homens o ponto de corte do indice de massa magra baixo (< 17 kg/m?) e normal
(= 18 kg/m?) (PEINE et al.,2013).Para o angulo de fase foi calculado e considerado
valores abaixo do escore z (< -2) e normal (= -2), valores obtidos de acordo com
féormula abaixo (BOSY-WESTPHAL et al., 2013, 2017).

Escore Z = (valor observado) — (valor da mediana do referencial)

Desvio padrao do referencial

4.5.3 Avaliagéo da Forga de pressdo manual (FPM) pelo Dinamémetro

A avaliagado da FPM por meio do dinambémetro é recomendada pela American
Society of Hand Therapists (ASHT) para mensurar a capacidade funcional na
avaliagdo de pacientes com desordens na extremidade superior, como nas doengas
neuromusculares (FIGUEIREDO et al., 2007).

A avaliagao da FPM foi feita por meio do dinamdémetro mecanico da marca
SaehanCorp, modelo SH5001. A medida foi realizada no brago que nao apresentasse
alguma restricdo como edema, e para classificagao da for¢ga foram considerados os
critérios estabelecidos por Schissel et al. (2008). Os pacientes com valores da FPM
menor que percentil 10 (FPM<P10) foram classificados com baixa forca e aos
pacientes cuja afericdo deu igual ou maior que o percentil 10 (FPM=10) foram

classificados com forga muscular preservada, conforme Quadros 4 e 5.
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Quadro 4 — Percentis da forca de preensdo manual direita e esquerda estratificado

por categoria de idade no sexo masculino, Niterdi, Rio de Janeiro (2008).

Categoria de o .
ldade (anos) Mao direita Mao esquerda
Masculino P10 | P30 | P50 | P70 | P9O | P10 | P30 | P50 | P70 | P90
20-29 33,9141,3|45,1|50,6 | 56,3 | 34,0 | 39,4 | 43,6 | 47,8 | 53,7
30-39 36,6 | 42,2 | 45,8 50,0 | 56,9 | 34,7 | 40,4 | 44,1 | 48,3 | 53,5
40-49 34,337,5|42,5|46,7 | 53,6 | 32,4 |37,1|40,9 | 453|50,9
50-59 30,2 36,2 |41,4|44,3|50,1 |29,6 350|389 |42,8|48,3
60-69 26,5229 |37,0/40,8|455 |26,4|30,8|34,4|37,5|41,9
270 22,8|27,7(32,1|35,7|40,6 | 21,0 | 26,6 | 28,9 | 31,3 | 36,6

Fonte: SCHUSSEL, 2008.

Quadro 5 — Percentis da forca de preensdo manual direita e esquerda estratificado

por categoria de idade no sexo feminino, Niterdi, Rio de Janeiro (2008).

Categoria de o .

Idade (anos) Mao direita Mao esquerda
Feminino P10 | P30 | P50 | P70 | P9O | P10 | P30 | P50 | P70 | P90
20-29 19,5 23,8 | 27,4 30,0|34,0| 18,6 22,3 |258 28,4318
30-39 20,7 | 25,0 | 27,6 | 30,7 | 35,0 | 20,1 |23,5| 26,4 29,3 | 32,9
40-49 19,8 24,4 126,91 29,4|33,6|18,4|229|25,728,1|31,7
50-59 16,6 | 21,1 | 24,3 | 26,4 | 30,9 | 15,4 | 19,9 | 23,0 | 25,3 | 29,8
60-69 16,6 | 19,6 | 21,7 | 24,6 | 27,5| 15,0 | 18,2 | 20,5 | 22,8 | 27,1
270 9,9 | 13,7|16,8 20,0|23,8| 9,0 |13,0|16,0 19,2 | 22,6

Fonte: SCHUSSEL et al., 2008.
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4.6 Exames bioquimicos

Os exames bioquimicos (hemoglobina, linfocitos e albumina) foram coletados
(APENDICE F) com os pacientes em jejum na mesma instituigdo da coleta de dados
e os resultados obtidos diretamente dos prontuarios eletrénicos dos pacientes.Os
métodos de analises e valores de referéncia estao especificados no Quadros 6 e 7.

Quadro 6 — Valores de normalidade dos parametros bioquimicos de albumina.

Exame Valores de Referéncia Método

Albumina Adequado: 23,5 mg/dL Colorimétrico
Deplegéo leve: 3,0 — 3,5 mg/dL
Deplegdo moderada: 2,4 — 2,9 mg/dL

Deplegéao grave: < 2,4 mg/dL

Fonte: DOUMAS, WATSON e BIGGS, 1971.

Quadro 7— Valores de normalidade dos parametros bioquimicos.

Exame Valores de Referéncia

Hemoglobina | Masculino 13 — 19 g/dL Feminino 12 — 16 g/dL

Linfocitos 25 -50%

Fonte: CALIXTO-LIMA e REIS,2012.

4.7 Consumo alimentar

O consumo alimentar foi avaliado por meio da coleta de trés recordatérios de
24 horas (APENDICE G) em trés semanas consecutivas, visto que os pacientes de
ELA sao atendidos semanalmente.Para coleta dos recordatérios alimentares foram
empregues a técnica de passagens multiplas, que consiste em cinco etapas: 1)
listagem rapida dos alimentos, sem interromper o entrevistado; 2) revisdo da listagem
para inclusdo de alimentos frequentemente esquecidos; 3) registro do local e horario

das refeigbes; 4) ciclo de detalhamento, no qual serdo descritas as quantidades e
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preparos dos alimentos consumidos; 5) revisao final do recordatério (FISBERG et al.,
2005). Foi apresentado no momento da coleta um album fotografico dos alimentos
brasileiros e suas por¢des e os utensilios. As quantidades dos alimentos foram
expressas em medidas caseiras que é posteriormente, padronizadas e convertidas
em gramas (g) ou mililitros (mL) utilizando tabelas de converséo (SILVA, 2010). Os
recordatdrios alimentar tanto por via oral quanto enteral foram analisados por meio de
software Avanutri, calculando-se a energia e o percentual das calorias totais
provenientes dos carboidratos, proteinas e gorduras, bem como valores em gramas.
Para dieta por sonda nasoentérica ou gastrostomia também foi realizado o calculo
pelo programa software Avanutri.Os pacientes que apresentavam limitagdo em
verbalizar e ndo conseguiu responder o recordatorio,os acompanhantes auxiliaram
em sua resposta. Para analise dos recordatorios de 24 horas, o ponto de corte para o
calculo das necessidades caldricas e proteicas foram: para kcal de 25 a 35

kcal/kg/peso e de proteina 1,5 g/kg/peso.

4.8 Avaliagédo Subjetiva Global

A avaliagdo subjetiva global € um método simples, pratico e de baixo custo a
fim de diagnosticar e classificar a desnutri¢do. E realizado por meio de um questionario
que pontua mudangas no peso como o aumento ou decréscimo, alteracées no habito
e ingestao alimentar, se houve alteracdes do trato-gastrointestinais e/ou disturbios da
capacidade funcional do paciente, e se ha presenca de edemas. A partir dos dados
clinicos coletados e achados do exame fisico, o paciente sera classificado em uma
das trés classificacdes conforme a ASG sendo: “A” bem nutrido, “B” moderadamente
desnutrido ou suspeito de desnutricdo, “C” gravemente desnutrido (DETSKY et al.,
1987).

A ASG foi avaliada de acordo com avaliacdes da histdria clinica e exame fisico.
As caracteristicas do paciente que foram observadas, encontram-se dados referentes
a peso habitual e perda de peso nos ultimos seis meses, indicados em quilogramas e
em percentual (%PP), sendo o célculo deste ultimo realizado da seguinte forma
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008):

% PP = [Peso usual (kg) — Peso atual (kg)] x 100 Peso usual (kg)
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Foi considerado perda de peso menor que 5% como pequena, entre 5 e 10%
significativa e maior que 10% uma perda importante para o periodo de seis meses.
Foi avaliado a perda de peso, levando em consideragcdo se manteve o peso ou se teve
ganho ou perda de peso nas ultimas duas semanas.

A ingestdo alimentar habitual do paciente foi identificada como normal ou
alterada, e verificou se o tempo dessa alteracao foi em dias.A dieta foi classificada
quanto ao tipo sendo: sélida em menores quantidades, liquida completa, liquida
restrita ou jejum.

Observou-se a presenga de sintomas gastrintestinais como nauseas, vémitos,
diarreia e falta de apetite, bem como se esses sintomas persistiram por mais de duas
semanas. Em relacio a capacidade funcional dos pacientes, quando houve alteracao
foi classificada em trabalho subétimo, ambulatorial ou acamada. Foi descrito o nivel
de estresse sendo (baixo, moderado ou elevado) a doenga presente no paciente, de
acordo com a demanda metabdlica exigente.

Em relagdo ao exame fisico do paciente, foram observadas perda de gordura
subcutanea, através do triceps e do térax, deplecao muscular através dos musculos
do quadriceps e do deltoide e se tinha a presenca de edemas nos tornozelos, sacral
e ascite. Foi registrado cada item um valor numérico como normal (0), leve (1+),
moderada (2+) ou importante (3+).

Apds o preenchimento de todo o instrumento de avaliacdo nutricional, o
participante foi classificado em: “A” bem nutrido, “B” moderadamente desnutrido ou

suspeito de desnutricdo, “C” gravemente desnutrido (DETSKY et al., 1987).
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4.9 Métodos de triagem nutricional

Foram aplicados dois métodos de triagem nutricional em um mesmo dia
conforme (ANEXOS 1, 2 e 3).

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Trata-se de um questionario inicial com quatro itens: se o IMC esta abaixo de
20,5 kg/m?, se teve perda de peso nos Ultimos trés meses, se a ingestdo alimentar
esta reduzida na ultima semana e se o paciente estd em mau estado geral, em UTI
ou doente grave,sendo que, se houver alteragdo em um ou mais desses itens, parte-
se para uma segunda etapa que contempla o grau de gravidade da doenga e do
comprometimento nutricional, detectando desnutricdo ou risco de desnutricdo. Um
doente com uma pontuagao igual ou superior a 3 pontos é considerado em risco
nutricional ou desnutrido (KONDRUP et al., 2003). Esse método € mais indicado em
pacientes hospitalizados, mas ndo ha restricbes para seu uso em ambulatério
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTRICAO, 2014). A aplicagéo desse instrumento
durou em média sete minutos, sem nenhum tipo de dificuldade e resisténcia dos
pacientes ao responder. Foi preenchido na triagem a classificagdo do IMC (se estava
abaixo de 20,5 kg/m?), se teve perda de peso nos Ultimos trés meses, se a ingestdo
alimentar estava reduzida na ultima semana e se o paciente esta em mau estado
geral, em UTI ou doente grave, sendo que, se houver alteragdo em um ou mais desses
itens, parte-se para uma segunda etapa que contempla o grau de gravidade da doenga
e do comprometimento nutricional. Foi pontuado esses itens chegando a somatéria
para analise dos dados, sendo os pacientes com pontuacao total de 3 a mais pontos
foram considerados em risco nutricional. Pontuagdo abaixo de 3 pontos foi

considerada sem risco nutricional.

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

A Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) é um instrumento de triagem
que possibilita detectar a desnutricido por meio da avaliacdo do IMC atual, a perda nao

intencional de peso no passado e o efeito da doenga aguda sobre a ingestédo alimentar
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no futuro. Os critérios avaliados na triagem sao somados classificando em trés grupos
(baixo, médio e alto risco de desnutricdo). Esse método é pratico e facil para ser
aplicado em pacientes de ambulatério (CAWOOD et al., 2012).

O método de triagem MUST foi preenchido considerando a classificagdo do
IMC atual, se o paciente teve perda de peso e se reduziu a ingestao da dieta. Apos
classificagao foi feito a pontuagéo para andlise dos dados, categorizado os pacientes
com pontuacdo total de 1 a mais pontos foram considerados em risco nutricional.
Pontuagéo abaixo de 1 (ou seja 0 ponto) foi considerado sem risco nutricional.

A aplicagédo da MUST durou aproximadamente cinco minutos sem dificuldade
e resisténcia do paciente ao responder. Contudo a MUST mostrou melhor rapidez e
agilidade em executar otimizando o tempo de avaliagdo.Para os dois instrumentos de
triagem estudados, NRS 2002 e MUST, os pacientes em médio e alto risco foram
considerados em risco nutricional. Baixo risco considerado fora do risco nutricional,

Ou seja, sem risco.

4.10 Analise dos Dados

As informagdes foram inseridas em banco de dados do software Epinfo versao
3.5.4. Os dados foram analisados utilizando o pacote estatistico STATA/SE versao
12.0.

As variaveis categoricas foram expressas em frequéncias absolutas e
percentuais e foi testada a homogeneidade dos grupos em relagao as proporgdes pelo
teste do Qui- quadrado. As variaveis continuas foram testadas quanto a distribuicéo
por meio do teste de Shapiro-Wilk, considerando-se normal um p = 0,05.As variaveis
com distribuicdo normal foram apresentadas por média + desvio-padrao, enquanto
que as nao paramétricas foram apresentadas por mediana e intervalo interquartil
(percentil 25 e 75). Para avaliar as diferengas de média foi utilizado o teste t de
Studente teste de Mann-Whitney de acordo com a distribuicdo dos dados.

Para avaliar a concordancia entre os instrumentos de triagem nutricional foi
utilizado o teste Kappa e sua interpretagao ocorreu considerando valores de Landis
(LANDIS; KOCK, 1977), conforme Quadro 8. Para avaliar a sensibilidade e
especificidade foi realizado analise de curvas ROC (Quadro 9). O nivel de significancia
adotado foi de 5%.



Quadro 8- Valores de Kappa
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Valores de Kappa

Concordancia

<0,20

0,21a04
0,41a0,6
0,61 a08
0,81a1,0

concordancia fraca
concordancia razoavel
concordancia moderada
concordancia forte

concordancia quase perfeita

Fonte: LANDIS; KOCH (1977).

Para sensibilidade e especificidade o ideal seria 100% nos resultados, porém

nao é comum encontrar esse valor nos estudos, pois quando a sensibilidade se

encontra maior a especificidade estara menor. Portanto a avaliagao vai de acordo com

a importancia relativa da sensibilidade e especificidade, ou seja, avaliagdo como um

todo (USP, 2019). Para o ponto de corte de sensibilidade e especificidade foi

considerado valores maiores simultaneamente, considerando valores de area sob a

curva ROC (DUMITH et al., 2018).

Quadro 9 - Valores para interpretagao da area sob a curva ROC.

Area (AUC) Qualidade do diagnéstico
1,0 Teste Perfeito

0,90 a 0,99 Teste Excelente

0,80 a 0,89 Teste Bom

0,70a 0,79 Teste Razoavel

0,60 a 0,69 Teste Ruim

0,50 a 0,59 Teste Inutil

Fonte: TAPE, 2001.
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4.11 Aspectos legais e éticos

A pesquisa foi realizada apds submissao e aprovagao do projeto pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias (CEP/UFG), atendendo as
recomendacgdes propostas pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), na Resolugao n°
466/12 (BRASIL, 2012), sobre o numero de parecer 2.330.322 (ANEXO 4).Apo6s o
termino da coleta e analise dos resultados foram entregues a avaliagdo do estado

nutricional e orientagao dietética a cada paciente entrevistado.
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5 RESULTADOS

Dos 57 pacientes que participaram da pesquisa 57,89% eram mulheres, a
maioria adulta, na faixa etaria de 31 e 80 anos, casadas ou viviam em unido estavel
(64,91%), tinham mais de 8 anos de escolaridade (70,18%), pertenciam a classe
econdémica A e B (57,90%) e eram da raga branca (68,42%).Com menos de cinco
anos de diagndstico (85,96%), a ELA do tipo ndo bulbar foi a mais frequente (73,68%).
Pouco mais da metade dos pacientes deambulavam (56,14%) e 68,42% faziam uso

da dieta pela via oral (Tabela 6 e 7).
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Tabela 6 — Descrigdo da populagdo de acordo com variaveis sociodemograficas e

classe econémica (n= 57). Goiania, Goias,2018.

Variavel n %

Sexo
Feminino 33 57,89
Masculino 24 42,11
Faixa Etaria
31 - 59 anos 35 61
260 anos 22 39
Raga

Branca 39 68,42

Parda 6 10,53

Negra 12 21,05
Estado Civil
Solteiro/ Divorciado/ Viuvo 20 35,09
Casado/ Uniao Estavel 37 64,91
Anos de Estudo
0-3 5 8,77
4-7 12 21,05
+8 40 70,18
Ocupacao
Trabalha 5 8,77
Nao trabalha 52 91,23
Classe Econ6émica
A, B 33 57,90

C,D 24 42,10
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Tabela 7— Descrigdo da populagéo de acordo com variaveis clinicas (n=57). Goiania,
Goias, 2018.

Variavel n %

Tempo de Diagnostico

(anos)

0-5 49 85,96
6-10 6 10,52
11-20 1 1,760
+20 1 1,760
Tipo da doencga

Bulbar 15 26,32
N&o bulbar 42 73,68
Locomocgéao

Deambula 32 56,14
N&o deambula 25 43,86
Via de alimentagao

SNE ou GTT 17 29,82
VO 39 68,42
SNE/GTT + VO 1 1,760

SNE: Sonda nasoentérica; GTT: Gastrostomia; VO: via oral

A analise do IMC revelou que mais de um tergco dos pacientes estava
desnutrido, com maior prevaléncia entre as mulheres sem diferenga significativa entre
os sexos. Metade dos pacientes estavam com a CB inadequada e mais da metade
com baixa forga muscular, principalmente entre as mulheres sugerindo uma
diminuigdo da massa muscular, também sem diferenca entre os sexos (Tabela 8).

Quanto a analise dos dados obtidos por meio da bioimpedancia, observou-se
que 78,94% dos pacientes apresentaram niveis elevados de gordura corporal,
principalmente entre os homens; baixo indice de massa magra (84,22 %), com maior
prevaléncia entre as mulheres (90,91%) e 81,82% dos pacientes com baixo angulo de
fase, principalmente entre os homens (83,33%). Nao houve diferenga significativa

entre os sexos para nenhum indicador da bioimpedancia (Tabela 8).
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Tabela 8 — Caracterizagao do estado nutricional por varidveis antropométricas (n=

57). Goiania, Goias, 2018.

Variavel Total Mulheres Homens P
N =57 N =33 N =24

IMC (n, %) 0,424
Com desnutricéo 20 (35,08) 13 (39,39) 7 (29,17)
Sem desnutrigdo 37 (64,92) 20 (60,61) 17 (70,83)
CB (cm) 0,337
Com desnutrigéo 29 (50,88) 15 (45,45) 14 (58,33)

Sem desnutrigdo 28 (49,12) 18 (54,55) 10 (41,67)

PCT (mm) 0,104
Com desnutrigdo 4 (7,02) 4 (12,12) 0
Sem desnutrigdo 53 (92,98) 29 (87,88) 24 (100)

IMG (kg,m?)* 0,117
Normal 12 (21,06) 10 (30,31) 2 (8,34)
Alto 45 (78,94) 23 (69,69) 22 (91,66)

IMM (kg,m?)* 0,105
Baixo 48 (84,22) 30 (90,91) 18 (75)

Normal 9 (15,78) 3(9,09) 6 (25)

IMC: Indice de Massa Corporal; CB: circunferéncia do brago; PCT: Prega cutéanea tricipital; IMG: Indice
de massa de gordura; IMM: Indice de massa magra. ‘Dados ausentes para 1 paciente, impossibilitado

de realizar a bioimpedancia por rigidez muscular.

Os dados bioquimicos de albumina, hemoglobina e linfocitos revelaram altas

prevaléncias de normalidade sem diferenca significativa entre os sexos (Tabela 9).

Em relagdo ao consumo alimentar (Tabela 9), apresentou alto indice de desnutricao

relacionado ao baixo consumo proteico (n= 41, 71,93%). J& em relagédo ao consumo

de calorias, mais de 50% (n= 29, 50,88%) apresentaram consumo dentro da

necessidade caldrica.
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Tabela 9 — Caracterizagado do estado nutricional por variaveis bioquimicas, a forga

de aperto de mao e consumo alimentar (n= 57). Goiania, Goias, 2018.

Variavel Total Mulheres Homens P

N =57 N=33 N=24
Albumina (mg/dI) 0,620
Abaixo 3 (5,26) 2 (6,06) 1(4,17)
Normal 54 (94,74) 31 (93,94) 23 (95,83)
Hemoglobina (g/dl) 0,469
Abaixo 11 (19,30) 7 (21,21) 4 (16,67)
Normal 46 (80,70) 26 (78,79) 20 (83,33)
Linfécitos (%) 0,736
Abaixo 13 (22,80) 7 (21,21) 6 (25)
Normal 44 (77,20) 26 (78,79) 18 (75)
FPM (n,%) 0,096
Baixa forga muscular 40 (70,18) 26 (78,79) 14 (58,33)
Forca muscular preservada 17 (29,82) 7 (21,21) 10 (41,67)
AF * 0,585
baixo (escore z < -2) 47 (82,45) 27 (81,82) 20 (83,33)
normal (= -2) 10 (17,55) 6 (18,18) 4 (16,67)
Proteinas (g) 0,875
Baixo consumo 41 (71,93) 24 (72,73) 17 (70,83)
Consumo adequado 16 (28,07) 9 (27,27) 7 (29,17)
Calorias (kcal) 0,910
Baixo consumo 28 (49,12) 16 (48,48) 12 (50)
Consumo adequado 29 (50,88) 17 (51,52) 12 (50)

FPM: Forca de pressdo manual; AF: Angulo de fase.

Entre os métodos de triagem nutricional, MUST foi o que identificou maior risco
nutricional (64,91%), e a ASG apontou 63,16% de desnutricdo (Tabela 10).
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Tabela 10 — Auséncia ou Presenca de Risco Nutricional (RN) e desnutricdo de
acordo com NRS 2002, MUST e ASG (n=57). Goiania, Goias, 2018.

Instrumentos Com Risco Sem Risco
n (%) n (%)
NRS 2002 31 (54,39) 26 (45,61)
MUST 37 (64,91) 20 (35,09)
Com desnutrigao Sem desnutrigao
n (%) n (%)
ASG 21 (36,84) 36 (63,16)

NRS 2002: Nutritional Risk Screening; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool, ASG:

Avaliagéosubjetiva global.

Os coeficientes de concordancia (Kappa) entre os diagndsticos obtidos pelos
dois instrumentos de triagem, ASG e demais métodos pesquisados, estao descritos
nas Tabelas 11 a 13. Na Tabela 11 ,para o sexo feminino, o coeficiente de
concordancia entre a NRS 2002 e ASG foi considerado moderado (Kappa= 0,409) e
entre NRS e MUST foi forte (Kappa= 0,686). Enquanto que para o sexo masculino,a
concordancia entre NRS e ASG foi moderada (Kappa= 0,510) e entre NRS e MUST
foi razoavel (Kappa= 0,408). A NRS 2002 apresentou razoavel ou pobre concordancia

com os demais parametros investigados para ambos 0s sexos.
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Tabela 11 - Concordancia da NRS 2002com ASG, Must, parametros
antropométricos, bioquimicos e forga de preensdo manual (n=57),
Goiania, Goias, 2018.

IMC: indice de Massa Corporal; CB: circunferéncia do brago; PCT: Prega cutanea tricipital; FPM: Forca

Métodos de

Avaliagao Mulheres (n = 33) P Homens (n = 24) P

Nutricional
ASG 0,409 (0,121 -0,696) 0,006 0,510 (0,189 - 0,832) 0,004
MUST 0,686 (0,445 -0,927) 0,000 0,408 (0,042 - 0,775) 0,022
IMC (n, %) 0,227 (- 0,088 -0,542) 0,086 -0,128 (- 0,479 — 0,224) 0,762
CB (cm) 0,043 (- 0,287 - 0,374) 0,398 0,239 (- 0,149 — 0,628) 0,119
PCT (mm) - 0,021 (-0,230-0,188) 0,577 0,000 (0,000 - 1,000) 0,000
IMG (n, %)~ - 0,089 (- 0,504 - 0,325) 0,973 0,004 (- 0,352 — 0,359) 0,450
IMM * 0,214 (- 0,005 -0,434) 0,023 0,043 (- 0,318 — 0,405) 0,406
Albumina (mg/dL) 0,102 (- 0,037 — 0,241) 0,091 0,071 (- 0,067 — 0,208) 0,173
Hemoglobina (g/dL) 0,136 (-0,121-0,393) 0,156 0,132 (- 0,141 - 0,404) 0,179
Linfécitos (%) - 0,039 (- 0,304 -0,227) 0,757 - 0,079 (- 0,413 -0,254) 0,881
FPM - 0,262 (- 0,588 — 0,063) 0,937 0,070 (- 0,328 — 0,469) 0,364
AF * 0,292 (0,017 -0,568) 0,019 0,029 (- 0,287 — 0,346) 0,427

de preensdo manual; IMG: Indice de massa de gordura; IMM: Indice de massa magra; BIVA: Andlise
vetorial de impedancia bioelétrica; AF: Angulo de fase. NRS 2002: Nutritional Risk Screening; MUST:
Malnutrition Universal Screening Tool; ASG: Avaliagdo subjetiva global ‘Dados ausentes para 1

paciente, impossibilitado de realizar a bioimpedancia por rigidez muscular

As concordancias da MUST com os demais métodos utilizados constam da
Tabela 12. Para ambos os sexos, a MUST apresentou razoavel concordancia com o
IMC (sexo feminino: Kappa= 0,217; sexo masculino: Kappa= 0,299). Com os demais

métodos pesquisados, a MUST nao apresentou boa concordancia.
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Tabela 12 — Concordancia da MUST com ASG, parametros antropométricos,

bioquimicos e forca de pressdo manual (n=57). Goiania, Goias,

2018.

Métodos de

Avaliacao Mulheres (n = 33) P Homens (n = 24) P

Nutricional
ASG 0,289 (0,043 -0,534) 0,019 0,440 (0,118 - 0,762) 0,009
IMC (n, %) 0,217  (-0,049-0,483) 0,066 0,299  (-0,010 -0,607) 0,040
CB (cm) 0,142 (-0,142-0,426) 0,170 0,143 (- 0,256 — 0,541) 0,242
PCT (mm) 0,020 (-0,131-0,171) 0,402 0,000 (0,000 - 1,000) 0,500
IMG (n, %) * - 0,101 (-0,482-0,279) 0,993 -0,036 (- 0,385-10,313) 0,894
IMM * 0,195 (-0,120-0,511) 0,075 - 0,091 (-0,455 - 0,273) 0,683
Albumina (mg/dL) 0,055 (-0,025-0,134) 0,168 0,060 (-0,058 —0,178) 0,194
Hemoglobina (g/dL) 0,012 (-0,195-0,219) 0,455 0,100  (-0,153 - 0,353) 0,229
Linfécitos (%) - 0,075 (-0,299-0,149) 0,959 -0,091 (-0,412 - 0,230) 0,924
FPM - 0,170 (-0,472-0,132) 0,865 -0,200 (-0,587-10,187) 0,836
AF * 0,191 (-0,158 - 0,541) 0,122 0,063  (-0,274 - 0,399) 0,355

IMC: indice de Massa Corporal; CB: circunferéncia do brago; PCT: Prega cutanea tricipital; FPM: Forca
de preensdo manual; IMG: indice de massa de gordura; IMM: indice de massa magra; BIVA: Anélise
vetorial de impedancia bioelétrica; AF: Angulo de fase. NRS 2002: Nutritional Risk Screening; MUST:
Malnutrition Universal Screening Tool; ASG: Avaliagdo subjetiva global ‘Dados ausentes para 1

paciente, impossibilitado de realizar a bioimpedancia por rigidez muscular.

A classificagdo do estado nutricional pela ASG apresentou concordancia
razoavel ou fraca com a classificacdo obtida pelos pardmetros antropométricos,

bioquimicos e forga de preens&o manual, em ambos os sexos (Tabela 13).
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Tabela 13 — Concordancia entre ASG com parametros antropométricos, bioquimicos

e for¢ca de preensdo manual (n=57). Goiania, Goias, 2018.

Métodos de

Avaliagao Mulheres (n = 33) P Homens (n = 24) P

Nutricional
IMC (n, %) 0,292 (-0,041-0,626) 0,046 0,256 (- 0,140 - 0,652) 0,101
CB (cm) 0,115 (-0,224 - 0,454) 0,252 0,280 (- 0,066 — 0,626) 0,067
PCT (mm) 0,083 (-0,202-0,368) 0,272 0,000 (0,000 — 1,000) 0,000
IMG (n, %) * - 0,089 (-0,491-0,314) 0,968 -0,011 (- 0,278 — 0,256) 0,648
IMM * 0,108 (-0,018-0,234) 0,084 0,333 (0,077 —0,590) 0,014
Albumina (mg/dL) 0,043 (-0,176 — 0,263) 0,339 0,135 (0,003 —0,426) 0,093
Hemoglobina (g/dL) 0,209 (-0,122 - 0,540) 0,099 0,300 (- 0,063 — 0,663) 0,044
Linfécitos (%) 0,028 (-0,294 -0,349) 0,343 -0,020 (- 0,401 -0,361) 0,596
FPM 0,068 (-0,268 -0,403) 0,345 -0,360 (- 0,717 — 0,003) 0,972
AF * 0,019 (-0,194 - 0,232) 0,432 0,214 (0,003 —0,426) 0,044

IMC: indice de Massa Corporal; CB: circunferéncia do braco; PCT: Prega cutanea tricipital; FPM: Forca

de preensdo manual; IMG: indice de massa de gordura; IMM: indice de massa magra; BIVA: Anélise

vetorial de impedancia bioelétrica; AF: Angulo de fase. NRS 2002: Nutritional Risk Screening; MUST:

Malnutrition Universal Screening Tool; ASG: Avaliagdo subjetiva global ‘Dados ausentes para 1

paciente, impossibilitado de realizar a bioimpedancia por rigidez muscular.
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Quanto a capacidade de predizer a desnutricdo avaliada pela ASG, a area sob
a curva ROC para a NRS 2002 foi de 0,74 (0,63-0,85). Enquanto que para a MUST a
area sob a curva ROC foi de 0,70 (0,59-0,80). Os dois instrumentos de triagem
apresentaram alta sensibilidade, no entanto a NRS apresentou maior especificidade
(Tabela 14).

Tabela 14 — Areas sob as curvas ROC dos parametros antropométricos, bioquimico,
de composicao corporal e de rastreamento nutricional em relagao a
Avaliagdo Subjetiva Global- ASG (n=57). Goiania, Goias, 2019.

Variavei AUC IC 95% Sensibilidade  Especificidade
ariaveis ()

% %
MUST 0,70 0,59 -0,80 90,48 50
NRS 0,74 0,63-0,85 85,71 63,89
IMC 0,63 0,50-0,76 52,38 75
AF * 0,56 0,46 - 0,65 90,48 22,22
MM * 0,62 0,55-0,69 100 25
IMG * 0,40 0,25-0,55 66,67 13,89
ALBUMINA 0,53 0,46 — 0,60 9,52 97,22
CAL 0,41 0,27 - 0,54 38,10 44,44
PTN 0,45 0,33-0,58 66,67 25

AUC: Area sob a curva ROC; IC: intervalo de confianga; IMC: indice de massa corporal; AF: angulo de fase; IMM: indice de
massa magra; IMG: indice de massa gorda; CAL: caloria; PTN: proteina; "Dados ausentes para 1 paciente, impossibilitado de

realizar a bioimpedancia por rigidez muscular; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRS: Nutritional Risk Screening.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo evidenciou o risco nutricional segundo parametros de
triagem nutricional. O instrumento de triagem NRS 2002 apresentou melhor area sob
a curva ROC (0,74) e melhor especificidade (63,89) do que o MUST. A recomendagao
do Guideline da ESPEN para avaliacao dos pacientes com ELA ¢é pela avaliacdo do
IMC, estes critérios estdo de acordo com a avaliagdo da triagem NRS 2002 que
também determina o risco de desnutricdo por meio do IMC, pela perda de peso
recente e alteragcdo na ingestao alimentar (BURGOS et al., 2018). Outro ponto positivo
que o instrumento NRS 2002 apresenta é que nao exclui nenhum tipo de patologia e
inclui todos os grupos e idade (KONDRUP et al., 2003), além permitir a aplicagdo em
todos os grupos de pacientes (MEIRA, 2010).

O atual estudo revelou uma maior prevaléncia de ELA entre as mulheres,
resultado que chama atencao, pois na literatura a maior prevaléncia é entre os homens
(ABRELA,2013). Sendo a razédo entre homens e mulheres de 1,5 para 1 (BRASIL,
2015).

A maior prevaléncia foi em adultos, na faixa etaria acima de 31 anos, o que
evidencia que a ELA vem acometendo a populagao adulta mais jovem. De acordo com
a literatura, desde a descoberta da doencga, a maior prevaléncia era acima de 50 anos
de idade (PALERMO; LIMA; ALVARENGA, 2009). Pode-se observar uma mudanga
epidemioldgica que deve ser investigada em futuros estudos.

A raga branca foi a mais prevalente quando comparada a raga parda e negra o
que corrobora com outros estudos, pois 0os brancos sdo mais afetados nesse grupo
patolégico (ABRELA, 2009). A ELA é uma doenga a qual pode ter inicio focal espinhal
ou bulbar (STHASIVAM, 2009). No presente estudo foi observado um namero maior
de casos do tipo focal espinhal, um dos fatores que chamam a atencdo. O maior indice
de pacientes com ELA acometidos por desnutricdo sao do tipo inicio bulbar, a qual
compromete a mastigagcao e degluticdo, levando a disfagia e impossibilitando assim,
a ingestao da dieta oral com consequente evolugao para a desnutricao (MARIN et al.,
2016). Porém, mesmo o paciente apresentando inicio ndo bulbar, a progressao da
doenga pode levar a disfagia e assim a desnutricdo, por isso ha indicagdo de via

alternativa de alimentagdo mesmo na fase inicial da doenga evitando assim o
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acometimento do estado nutricional (MARIN et al., 2016).

O IMC é considerado um fator preditor do estado nutricional em pacientes com
ELA e é recomendado ao curso da doenga a fim de detectar a desnutricado (BURGOS
et al., 2018). A partir da avaliagado do IMC no presente estudo, pode-se perceber que
grande parte dos pacientes avaliados estavam em algum grau de desnutri¢éo,
indicando um bom e facil método indicador do estado nutricional em paciente com
ELA. Segundo Marin et al. (2016), a redugéo de 5% do peso, e consequentemente
reducao do IMC, aumenta o risco de morte (DESPORT et al., 1999) dessa maneira é
indicado pela ESPEN a avaliacao do IMC em todo o curso da doenga a fim de
identificar a desnutricdo precocemente (BURGOS et al.,, 2018). Hd& um aumento
significativo no IMC apés a colocagao da gastrostomia reduzindo a perda de peso e a
desnutricdo (MARIN et al., 2016).

O uso da dieta oral exclusiva prevaleceu na maioria dos pacientes nesse
estudo. A baixa ingestdo proteica corrobora com outros estudos, pois maioria dos
pacientes com essa patologia tendem a reduzir o consumo alimentar e assim reduzir
a ingesta proteica recomendada. Portanto, ressalta-se a importancia do incentivo e
orientagdo da equipe multiprofissional ja no inicio da doenga, a necessidade de
acompanhamento ambulatorial para propor a utilizacdo de uma via alternativa, com
vista a melhora da expectativa de vida relacionada ao estado nutricional, evitando
desnutricdo pela baixa ingestao da dieta pela via oral. A via alternativa de alimentagao
complementa a dieta mantendo o estado nutricional do paciente com ELA.

A queda do IMC decorre também do baixo consumo calérico e proteico, pois
70% da amostra de pacientes estudados estavam com baixa ingestdo proteica
consumindo menos de 1,5 g de proteina por quilo de peso de acordo com sua
necessidade proteica, levando assim a reducdo da massa muscular e,
consequentemente, redugéo da forga manual de preensdo. Ja a redugao da ingestao
caldrica também é um fator que afeta diretamente a progressao da doenga com uma
queda do IMC (DESPORT et al.,1999).

O angulo de fase apresentou menor nesse grupo de pacientes o que ja é
esperado e observado em outras pesquisas. A relagdo do angulo de fase com outros
métodos é de extrema importancia para avaliar o estado nutricional, comparado a
antropometria, exame de albumina, a circunferéncia do brago, avaliagdo subjetiva
global que é também considerada um bom marcador na avaliagdo do estado
nutricional (DESPORT et al., 2008). Com isso, pode-se observar uma redugao nos
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parametros antropométricos e de triagem nutricional associado ao angulo de fase,
resultando e confirmando o diagndstico de desnutrigdo em grande parte do grupo aqui
estudado. Angulo de fase baixo e baixa forga muscular prevaleceu em mais de 70%
da amostra estudada, fato observado em outros estudos e confirmando assim maior
numero de desnutridos (DESPORT et al.,, 2008).0 angulo de fase também é
considerado um fator prognéstico na sobrevida do paciente com ELA (DESPORT et
al., 1999). Este estudo observou que os pacientes que apresentaram angulo de fase
reduzido também estavam com baixa for¢ca de preensdo manual, visto que a redugao
da forga manual esta associada a redugao do tempo de vida (PAGANONI et al., 2011).
A avaliagdo desses dois marcadores angulo de fase e forga de preensédo
manual sdo fatores progndsticos na evolugao do paciente com ELA, e isso independe
da perda de peso. A avaliagdo da bioimpedancia, logo no inicio do acompanhamento,
é fundamental para avaliar o estado nutricional do paciente de ELA que encontra-se
em risco nutricional (ROUBEAU et al., 2015). E para avaliar o risco nutricional é
recomendado a aplicagao de um instrumento de triagem (BURGOS et al., 2018).
Reforga-se que a NRS 2002 é um método facil, barato e de rapida execugdo em
sua aplicabilidade, podendo ser utilizado pela equipe multiprofissional, como indicador
precoce na deteccao da desnutricao do paciente com ELA. O paciente com esse tipo
de patologia é bem vulneravel a desnutricdo e deve ser acompanhado de perto, visto
que a desnutricido pode levar ao aumento do risco de mortalidade. Dada a escassez
de estudos com essa tematica, sugere-se mais pesquisas a fim de criar um
instrumento de triagem especifico e exclusivo para os pacientes com ELA.
A formacao de equipe multidisciplinar é essencial a fim de melhorar o atendimento
desse grupo de paciente levando qualidade no servigo prestado. Com o protocolo
proposto para triagem nutricional possibilitara essa formagéo e capacitagdo da equipe

com enfoque no ensino/servigo.
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7 CONCLUSAO

A maioria dos pacientes com ELA avaliados no presente estudo estdo em
desnutricdo segundo parametros antropométricos, bioquimicos, de for¢a de preensao
manual e de triagem nutricional. Maioria pacientes adultos e com idade menor. Com
isso na definicdo do instrumento mais especifico para identificar o risco nutricional por
meio do protocolo, possibilitou a equipe multiprofissional do ambulatdrio aclarar tragos
para um melhor atendimento, melhor processo de trabalho com esse grupo de
pacientes.

Considerando sensibilidade e especificidade para identificar o risco nutricional
em pacientes com ELA, conclui-se que ha uma alta prevaléncia de desnutricdo e baixa
capacidade funcional, sendo que a ferramenta de triagem nutricional NRS 2002

demonstrou melhor capacidade em detectar o risco nutricional na amostra avaliada.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados apresentados € possivel reafirmar a importancia da
equipe multiprofissional no integral atendimento do paciente com ELA. Desde a
aplicagdo do melhor instrumento de triagem até o encaminhamento ao profissional
nutricionista, para que estratégias eficazes sejam propostas na busca pela qualidade
de vida dos pacientes e assim permitam ao profissional desenvolver melhor
desempenho no processo de trabalho.

A despeito de todas as limitagcdes do grupo de pacientes participantes da
pesquisa, por se tratar de uma doenca rara, foi possivel avaliar a oportunidade de
alguma forma de melhora da qualidade de vida o que contribuira para um atendimento
mais humanizado no inicio do tratamento.

Estes achados podem possibilitar a realizagéo de mais estudos com esse grupo
de pacientes a fim de propor a execugédo de um instrumento de triagem especifico ao
paciente de ELA, isso podera contribuir na melhoria no atendimento desses pacientes
que vem aumentando em numero de casos a nivel mundial.

A escolha do instrumento de triagem NRS 2002 possibilitara um fluxo de
atendimento a equipe. Apds aplicagdo desse instrumento de triagem o paciente
identificado em risco de desnutricao sera encaminhado mais rapidamente ao servico
de nutricao ambulatorial do qual o profissional nutricionista podera por meio da
aplicagdo da avaliagdo subjetiva global avaliar o estado nutricional do paciente
propondo a melhor terapia nutricional, visto que a avaliagdo subjetiva global tem a
capacidade de avaliar o estado nutricional do paciente e deve ser aplicado pelo
profissional nutricionista. Ja a NRS 2002 pode ser aplicada por outros profissionais da
equipe multiprofissional, sendo de rapida execucgao.

Por isso a importancia de executar a triagem nutricional no servigo ambulatorial
com os pacientes de ELA, capacitando a equipe na sua utilizacdo a qual possibilitara

mudancga no servigo e melhor atendimento no cuidado com esses pacientes.
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Introdugéo

O presente protocolo consiste em um produto técnico que é fragmento da
dissertacdo do Mestrado Profissional Ensino na Saude da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Goias (UFG), intitulada “Definicdo de Instrumento de Triagem
Nutricional: Estratégia no Cuidado do Paciente com Esclerose Lateral Amiotrofica
(ELA)".

O protocolo proposto é na forma de fluxograma, o qualdesignara o fluxo de
atendimento do profissional nutricionista e demais profissionais que compde a equipe
multiprofissionalcom o paciente de ELA.Esse protocolo podera melhorar o processo
de trabalho da equipe multi para com o paciente de ELA, como também ajudar na
seguranga do paciente e assim na qualidade do atendimento e do ensino na unidade
de saude. Esse protocolo foi apresentado a direcao e os demais profissionais da
equipe multi que atendem no ambulatério do Centro de Reabilitacido e Readaptacao
Dr. Henrique Santillo.

A implementacao do protocolo sera feita a partir da aprovacao da direcado. A

aprovacao esta em analise pela direcao.

Justificativa

A justificativa do presente estudo fundamenta-se na caréncia atual de uma
ferramenta especifica para identificar o risco nutricional do paciente de ELA. O
protocolo por meio de fluxograma fornecera a equipe multiprofissional o caminho de
um melhor atendimento e processo no acompanhamento do paciente de ELA.
Possibilitara também a qualidade do servigo de atendimento ambulatorial realizado

pela equipe multiprofissional.

Objetivos

e Construir um fluxograma para triagem nutricional para paciente de ELA;

e Fornecer a instituicho de saude um protocolo por meio do fluxograma
especifico de triagem nutricional ao paciente de ELA,;

e Apresentar aos profissionais da equipe multiprofissional uma ferramenta que
melhore seu trabalho e atendimento;

e Treinar a equipe multiprofissional na aplicagao da triagem nutricional
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Publico Alvo:

Nutricionista e demais profissionais que atendem em ambulatério no centro de

reabilitacdo e readaptagéo.
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APENDICE A- Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), em uma
pesquisa. Meu nome é , SOU responsavelpela pesquisa e

estou a sua disposicao para esclarecer quaisquer duvidas. Apos ler com atengao este
documento e ser esclarecido(a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final do documento que esta em duas vias e assine
em todas as outras paginas, assim como o/a pesquisador (a) responsavel também o
fara. Uma delas é para senhor(a) e a outra para o pesquisador (a).

Caso tenha alguma duvida, em relagéo ao estudo, ou ndo quiser mais fazer
parte do mesmo, pode entrar em contato com a pesquisadora responsavel realizando
uma ligagdo a cobrar para a Nut. Camila Silva Manso(62) 99141-46560u no
endereco: Rua 227, Qd. 68 s/n°- Setor Leste Universitario, Faculdade de Nutrigao,
horario de funcionamento: todos os dias uteis das 7:00 as 17:00h. Em caso de duvida
sobre os seus direitos como participante nessa pesquisa, vocé podera entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias no
telefone: (62) 3521-1215 ou no endereco Prédio da Reitoria, Piso 1, Campus Il
(Samambaia) CEP: 74001-970, Goiania, Goias, Brasil.

INFORMAGOES IMPORTANTES QUE O(A) SENHOR(A) PRECISA SABER
SOBRE A PESQUISA

A presente pesquisa € intitulada: Comparagao de instrumentos de
triagem nutricional em pacientes com Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA), que
tem como objetivo Comparar trés instrumentos de rastreamento nutricional quanto a
capacidade preditiva de desnutricido e capacidade funcional em pacientes com
Esclerose lateral amiotrofica (ELA), com vistas a uma melhor atuagédo da equipe
multiprofissional, de um servigo ambulatorial de um Centro de Referéncia em

Reabilitacido e Readaptacao.

A sua participacao no estudo ¢ livre, e caso participe é importante saber:

Durante o curso desta pesquisa, o(a) senhor(a) sera entrevistado(a). Nestas ocasides
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serao perguntados seus dados pessoais e situagéo de saude (idade, estado civil, onde
mora, escolaridade, renda). Caso o senhor (a) estiver impossibilitado em responder
as questdes do questionario e triagem devida limitagdes da doencga, o cuidador podera

auxiliar.

O(a) Sr(a) passara por avaliagbes fisicas onde seréo realizadas medidas de peso
corporal, estatura, circunferéncia do brago, prega cuténea tricipital. Sera feito ainda
um exame que mostra a distribuicdo da sua gordura corporal que € a bioimpedancia

elétrica (BIA) e entregue as orientagdes para realizagédo do mesmo.

Exames séricos de: albumina e hemograma completo séo realizados no hospital como

de rotina do setor ambulatorial onde o senhor (a) ja realiza 0 acompanhamento.

O(a) senhor(a) em um segundo momento respondera a trés questionarios de triagem

nutricional.

1) A possibilidade de risco ou desconforto com a pesquisa € minima,
considerando apenas a possibilidade de constrangimento em n&o conseguir
responder as questdes devido a limitacdo dos movimentos das maos pela doenca,
precisando assim da ajuda do cuidador responsavel. O tempo dispensado para
responder as questdes, que esta estimado em apenas 20 (vinte) minutos. Os demais
procedimentos previstos ndo geram desconforto, sendo amplamente utilizados na
pratica clinica. Para a coleta de sangue nédo sera realizado procedimento além do
realizado no seu acompanhamento de rotina ambulatorial.
A pesquisadora buscara minimizar os riscos, assegurando ao participante o sigilo
total dos dados.
2) A participagao na pesquisa é voluntaria, tendo total liberdade de aceitar ou ndo
ser voluntario da pesquisa, bem como desistir a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo da continuidade do seu tratamento. Nao havera nenhum tipo de custo,
pagamento, ou gratificagdo financeira pela sua participagao.
3) Como beneficio o(a) participante recebera os resultados das avaliagdes
realizadas. Além disso, sua participacdo pode contribuir para possiveis
publicacbes que poderdao melhorar o servigo de reabilitacao e readaptacdo bem

como a saude dos pacientes com este tipo de enfermidade.
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4) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd elaborado em duas vias,
rubricada em todas as suas paginas e assinadas. Apos concordar e assinar o
referido termo, ao participante da pesquisa sera disponibilizada uma via, onde
consta o telefone e o e-mail da pesquisadora, e ainda o enderego, telefone, e-
mail e horario de funcionamento do Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Goias.

5) A pesquisadora declara que os resultados da pesquisa realizada seréo tornados
publicos e divulgados, sejam eles favoraveis ou nao, respeitando o sigilo
referente aos nomes dos participantes preservada do anonimato.

6) Os dados coletados serdo armazenados em local seguro, mantendo a

privacidade e confidencialidade dos participantes da pesquisa.
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO COMO SUJEITO DA PESQUISA

Recebi claras explicagdes sobre o estudo, todas registradas neste formulario de

consentimento. Os investigadores do estudo responderam a todas as minhas

perguntas até a minha completa satisfagdo. Portanto, estou de acordo em participar

do estudo. Este Formulario de Consentimento sera assinado por mim e arquivado na

instituicao responsavel pela pesquisa.

Eu, ,RG/CPF/n°
, abaixo assinado, concordo em participar do estudo ““Comparagao de

instrumentos de triagem nutricional em pacientes com Esclerose Lateral
Amiotréfica (ELA)” sob a responsabilidade da pesquisadora nutricionista. Camila
Silva Manso. Como sujeito voluntario fui devidamente informado(a) e esclarecido(a)
sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos
decorrentes da minha participagdo. Foi me garantido que posso retirar meu

consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Goiania [ ]

Nome e assinatura do(a) voluntario(a)

Assinatura dactiloscopica:

Nome e assinatura do(a) pesquisador(a)

Presenciamos a solicitagao de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar.

Testemunhas:

Nome: Assinatura

Nome: Assinatura
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1 APRESENTAGAO E OBJETIVO

Esta pesquisa tem por objetivo comparar trés instrumentos de rastreamento nutricional quanto a capacidade preditiva
de desnutricdo e capacidade funcional em pacientes com Esclerose lateral amiotréfica (ELA), com vistas a uma melhor atuagédo
da equipe multiprofissional, de um servigo ambulatorial de um Centro de Referéncia em Reabilitagdo e Readaptagao
na cidade de Goiania-GO.

Os participantes do estudo deverdo atender os seguintes critérios de inclusdo: paciente com idade igual ou superior a
18 anos, de ambos os sexos que frequentarem o ambulatério no periodo de coleta de dados e aceitarem participar da pesquisa
mediante assinatura do termo livre e esclarecido.

Em contrapartida, serdo inaptos a participar desde estudo: pacientes hospitalizados no periodo da pesquisa, os que
ndo compareceram nas consultas no ano de 2017 e 2018 e aqueles que ndo concordem em participar da pesquisa.

O presente manual do Entrevistadorapresenta os procedimentos padronizados para a realizagdo completa da
entrevista, ou seja, orientagbes gerais para coleta de dados, para o preenchimento do questionario de identificagdo e
caracterizagdo socio econdmica, a realizagdo da avaliagdo antropomeétrica, impedancia bioelétrica, avaliagdo do consumo
alimentar e de forga de presséo.

Aqui também, serdo apresentadas definicbes e conceitos de termos e situagcdes especificas, postura
doentrevistador(a), identificagdo do paciente, caracterizagdo sociodemografica e econémica, informagdes sobre o consumo
alimentar, levantamento antropométrico (peso, estatura, prega cutanea tricipital) e etc. Vale ressaltar que, todas as atividades
devem ser realizadas segundo os principios éticos, com o maximo de cuidado na realizagdo da entrevista. Dessa forma, todas

as informagdes obtidas séo sigilosas.

2 EQUIPE

PESQUISADORA, SUPERVISORA, CORDENADORA E ENTREVISTADORA:
Nutricionista Mestranda Camila Silva Manso Ribeiro MEPES — UFG

ORIENTADORA E CO-ORIENTADORA:
ProféDra. Ida Helena Carvalho F. MenezesFANUT — UFG
Prof? Dra. Maria do Rosario Gondim PeixotoFANUT — UFG

ENTREVISTADORES AUXILIARES
Académica de nutricdo Jhennifer Oliveira Alves FANUT - UFG
Académica de nutrigdo Nayara da Silva Fraga FANUT — UFG
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30RIENTAGCOES GERAIS SOBRE A COLETA DE DADOS

10.
1.

Antes de sair para a entrevista checar se vocé esta levando todo o material necessario (checklist) (APENDICE A).
Cada entrevistador(a) deve estar identificado com o cracha que sera disponibilizado pelo local da coleta de dados.
E importante seguir cuidadosamente as instrugdes que lhe forem dadas e coletar todas as informagdes necessarias.
Para se obter dados fidedignos da realidade estudada, é preciso ter responsabilidade, concentragdo e atengéo durante
arealizagédo do procedimento.
E preciso conhecer profundamente o questionario e o Manual do Entrevistador e nao ter dividas sobre o seu contetido,
forma de aplicagao, preenchimento e codificagdo. O manual deve estar sempre com vocé no momento da coleta de
dados.
As duvidas que surgirem no decorrer do levantamentodeverao ser comunicadas e resolvidas com a coordenadora e
supervisora da pesquisa.
Todas as informagdes obtidas na entrevista sdo confidenciais, fornecidas pelo paciente e/ou acompanhante ,0 que
vocé observou ndo devera ser comentado fora do ambito da pesquisa.
Em caso de duvida, consultar a coordenadora da pesquisa (Nut. Mestranda Camila (62)99141-4656).
No momento da coleta das medidas antropométricas e realizagdo dos exames de impedancia bioelétrica e de forga
de pressédo, o (a) entrevistador (a) também deve ser gentil, usar sempre a devida identificacéo (cracha), usar alcool
gel antes e depois da realizagdo das medidas. O alcool gel e qualquer outro produto necessario para coleta de dados
sera disponibilizado pela pesquisadora (Camila).
O local para realizar a entrevista e as avaliagdes serdo em consultérios do ambulatério ja reservados para coleta de
dados.
Em caso de duvidas sempre repetir a pergunta ou a coleta de medidas.
Os equipamentos devem estar em perfeito funcionamento. O local de instalagdo deve oferecer claridade suficiente

para uma boa leitura da escala de medidas.

A QUALIDADE DE SEU
TRABALHO SERA O MAIOR
DETERMINANTE DA
QUALIDADE DOS RESULTADOS
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4 INSTRUGOES GERAIS PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

»>

© N o o

1.
12.
13.

14.

15.
16.

A entrevista deve ser iniciada com a apresentagdo do(a) entrevistador(a) e da pesquisa. Apos ser orientado(a) e
esclarecido(a) sobre todos os procedimentos e objetivos da pesquisa, o(a) entrevistado(a), caso concorde em
participar, devera assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)(APENDICE G).

Usar uma prancheta para apoiar o questionario.

Fazer as perguntas pausadamente e com a mesma entonagéo.

Nao induzir respostas, nao sugerir palavras, mesmo que o(a) entrevistado(a) esteja com dificuldade para elaborar a
resposta.

Caso o paciente ndo consiga responder as questdes devido a limitagdo da doenga, ocuidador podera auxiliar.

Utilize caneta cor azul ou preta para o registro das informagdes nos questionarios.

Evitar rasuras e escreva sempre com letra legivel. Os registros devem ser facilmente lidos por ocasido da digitagao.
Durante a entrevista, ndo demostrar aprovagao, desaprovagdo e/ou surpresa frente as respostas.

O valor da medida antropométrica obtida deve ser anotado imediatamente com seguranga e com boa caligrafia.

Nao abreviar ou escrever siglas.

Assinalar com_X as opgdes referidas e preencher o(s) item(s) “Outro (s)”, “Qual (is)?”, quando for o caso.

N&ao deixar nenhuma questdo em branco.

Fique atento a orientagdo “pule para questdo x”. Caso isso ocorra em determinada questdo, ndo esquega de marcar
aresposta ndo se aplica. Nenhuma questao deve ficar com respostas em branco.As informagdes entre parénteses sdo
orientacdes para o entrevistador, portanto, elas NAO devem ser lidas para o entrevistado, somente quando indicado.
Nunca oferega como opgéo de resposta o item NAO SABE. Este devera ser assinalado somente quando o préprio
entrevistado informar.

Apbs realizar a entrevista, conferir todo o questionario.Verificar se deixou alguma questdo em branco.

As duvidas e/ou observagdes deverdo ser anotadas nas margens do questionario a lapis e repassadas a coordenagéo/

supervisao do estudo.
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5 DEFINIGOES E CONCEITOS

5.1 NIVEL DE ESCOLARIDADE
5.1.1 Analfabeto/ Primario Incompleto

Analfabeto: individuo que nédo sabe ler e escrever ou escreve apenas o proprio nome.
Primario incompleto: estudo que consiste da 12 série a 42 série (1° ao 5° ano) incompleto, hoje denominado de primeirafase

do ensino fundamental.

5.1.2 Primario Completo/ Ginasial Incompleto

Primario completo: estudo que consiste da 12 série a 42 série (1° ao 5° ano) completo, hoje denominado de primeirafase do
ensino fundamental.
Ginasial incompleto: estudo que consiste da 5% série a 82 série (6° ano ao 9° ano) incompleto, hoje denominado de segunda

fase do ensino fundamental.

5.1.3 Ginasial Completo/ Colegial Incompleto/ Magistério Incompleto

Ginasial completo: estudo que consiste da 5% série a 8 série (6° ano ao 9° ano) completo, hoje denominado de segunda
fase do ensino fundamental.
Colegial incompleto/ Magistério incompleto: estudo que consiste do 1° ao 3° ano incompleto, hoje denominado de ensino

médio.

5.1.4 Colegial Completo/ Magistério Completo/ Superior Incompleto

Colegial completo/ Magistério completo: estudo que consiste do 1° ao 3° ano completo, hoje denominado de ensino médio.
Superior incompleto: estudo que refere-se a cursos realizados em universidades, faculdades, institutos politécnicos, escolas
superiores ou outras instituigdes que conferem graus académicos ou diplomas profissionais ( com duragdo de 2 anos ou mais),

incompleto.

5.1.5 Superior Completo

Superior completo: estudo que refere-se normalmente a cursos realizados em universidades, faculdades, institutos

politécnicos, escolas superiores ou outras instituicdes que conferem graus académicos ou diplomas profissionais ( com duragéo

de 2 anos ou mais), completo.

5.2 CHEFE DA FAMILIA

Entende-se por chefe da familia a pessoa que tiver a maior renda mensal.

5.3 ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA (ELA)

E uma doenga neurodegenerativa que afeta os neurdnios motores superiores (NMS) e inferiores (NMI) tendo como inicio
focal espinhal ou bulbar (STHASIVAM,2009).

5.4TRIAGEM NUTRICIONAL
E um instrumento de rastreamento nutricional para identificar se o paciente estd ou ndo em risco nutricional. Os pacientes

identificados em risco pela triagem nutricional devem ser avaliados mais precocemente a fim de classificar o estado nutricional e

apos inserir uma terapia alimentar adequada (DIAS et al.,2011).
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5.5 TIPOS DE TRIAGEM
5.5.1 Nutrition Risk Screening (NRS 2002)

A triagem NRS 2002 sera um dos instrumentos aplicados aos pacientes na coleta de dados. E um método de triagem
nutricional proposto por Kondrup et al. (2003). Trata-se de um questionario inicial com cinco itens, sendo que, se houver alteragdo
em um ou mais desses itens, parte-se para uma segunda etapa que contempla o grau de gravidade da doenca e do
comprometimento nutricional, detectando desnutricdo ou risco de desnutricdo em pacientes hospitalizados, possui um total de
pontuacdo de 6. Um doente com uma pontuagdo igual ou superior a 3 é considerado em risco nutricional ou desnutrido
(KONDRUP et al., 2003). A NRS 2002 nao discrimina doentes e abrange todas as condigdes patoldgicas, sendo recomendada
pela ESPEN (KONDRUP et al., 2003). Pode ser aplicado a todos os pacientes adultos, independentemente da doenga e da idade
e por ndo excluir grupos especificos este método pode ser considerado como a mais recomendado entre os outros (MEIRA,
2010). O método é mais recomendado aos pacientes hospitalizados, mais ndo ha restricdes para o seu uso em ambulatério
(ANEXO 1).

5.5.2Malnutrition Universal Screening Toll (MUST)

A triagem MUST sera também um instrumento aplicado aos pacientes na coleta de dados. E uma ferramenta que possibilita
detectar a desnutrigdo por meio da avaliagdo do IMC atual, a perda ndo intencional de peso no passado e o efeito da doenga
aguda sobre a ingestdo alimentar no futuro. Os critérios avaliados na triagem sdo somados classificando em trés grupos (baixo,
médio e alto risco de desnutrigdo).A MUST, pode ser aplicada em pacientes adultos, idosos, lactantes e gestantes, pacientes
ambulatoriais, clinicos ou hospitalizados (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTRICAO, 2014) (ANEXO 3).

5.5.3 Avaliagdo Subjetiva Global ( ASG)

A ASG sera também um instrumento aplicado aos pacientes na coleta de dados. E um instrumento que consta questdes simples
relacionadas a histéria clinica e exame fisico e objetiva classificar e diagnosticar se o paciente encontra-se em desnutricdo
(DETSKY et al.,1987) (ANEXO 2).

5.6 EXAME BIOQUIMICO

E o conjunto de exames e testes realizados em |aboratérios de anadlises clinicas por bidlogos, bioquimicos, biomédicos,

farmacéuticos ou médicos, visando um diagndstico ou confirmag&o de uma patologia ou para um check — up (exame de rotina).

5.7 DINAMOMETRO

Aparelho utilzado para avaliar a forga manual de pressao.
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6 CUIDADOS DO(A) ENTREVISTADOR (A)
6.1 POSTURA

O entrevistador(a) deve manter uma postura discreta e séria, mais sempre educado e gentil. Deve estabelecer uma

relagéo profissional, NAQ permitir brincadeiras e intimidades com o(a) entrevistado(a).

6.2 VESTIMENTAS

O entrevistador deve usar camiseta, calga, ténis (sapato fechado), cabelos presos e o minimo de maquilagem esem
aderegos devido a coleta ser em ambito hospitalar. As roupas devem ser discretas, ndo marcarem o corpo, ndo mostrarem a
barriga e sem decotes, garantindo o respeito e a prépria integridade do entrevistador(a).Lembre-se, o uso do cracha é

indispensavel na coleta de dados.

6.3 ESPRESSOES VERBAIS E FISICAS

O entrevistador NAO deve manifestar suas opinides (risos, comentarios, olhares de censura, etc.) para nao influencia
r as respostas. As perguntas devem ser aplicadas exatamente como estéo escritas.Nao induzir respostas; ndo sugerir palavras,

mesmo que o entrevistado esteja com dificuldade para elaborar a resposta.

6.4 LINGUAGEM

Leia as perguntas pausadamente e com a mesma entonagéo, com clareza e
simpatia, concentragdo e paciéncia, principalmente naqueles casos em que o acompanhante que ird auxiliar o
Pacienteapresentadificuldadesnacompreensdo.Sevocéperceberqueo entrevistado(a)ndoentendeua pergunta,leianovamentea q

uestdo ecommaiscalma . Sempre com uma linguagem simples e clara!
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7 PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

7.1ABORDAGEM DO PACIENTE

“Bom dia/ Boa tarde, meu nome é . Sou da Faculdade de Nutrigio da Universidade Federal de
Goias.Estou desenvolvendo uma pesquisa sobre Comparagao de instrumentos de triagem nutricional em pacientes com
esclerose lateral amiotréfica (ELA). A pesquisa tem como objetivo comparar trés instrumentos de rastreamento
nutricional quanto a capacidade preditiva de desnutricdo e capacidade funcional em pacientes com Esclerose lateral
amiotrofica (ELA), com vistas a uma melhor atuagdo da equipe multiprofissional, de um servico ambulatorial de um
Centro de Referéncia em Reabilitacdo e Readaptagao.Vou fazer algumas perguntas, aplicar alguns questionarios e, caso o
senhor (a) ndo saiba responder, o seu cuidador podera |lhe ajudar. Vou também fazer algumas avaliagées como (aferir o
peso, altura, prega cutanea) realizar avaliagdo com o aparelho de impedancia bioelétrica e avaliar a forga de pressao
com o aparelho dinamoémetro. Vocé esta interessado (a) em participar?

(Pergunte se ha o interesse em participar, caso ndo aceitem participar, agradega a atengdo e encaminhe-se para o
préximo paciente).

Apbs o entrevistado aceitar em participar da pesquisa o termo de consentimento devera ser assinado

- Termo de consentimento: ler o TCLE e caso o entrevistado(a) aceite participar da pesquisa pedir para que ele(a) assine o
TCLE resumido que se encontra no questionario. Sendo que, o TCLE completo devera ser entregue ao participante do estudo.

7.2BLOCO A - IDENTIFICAGAO

Entrevistador (a): o questionario devera ser respondidopelo entrevistador e o TCLE assinado pelo paciente e/ou
cuidador caso o mesmo nao consiga devido a limitagdo da doenca.

Escrever o nome do(a) entrevistado(a) (chamar a pessoa pelo nome) .Casoo paciente no dia ndo consiga participar da
pesquisa ,solicite, assim, o telefone de contato, explique a necessidade de marcar um horario com o(a)(s) mesmo(a)s para a
realizagdo da entrevista.

0 questionario com as questdes citadas abaixo encontra-sem em (APENDICE B)

Questéao 1. Numero do questionario:
Sera preenchido somente pelo supervisor, apds a coleta de dados daquele questionario.

Questao 2. Numero do prontuario:
Devera ser preenchido pelo entrevistador no ato da coleta de dados, o nimero sera coletado por meio da agenda ( lista que a
supervisora passara semanalmente).

Questao 3. Cédigo do entrevistador(a):
Colocar o seu respectivo codigo neste Manual do Entrevistador(a)
1 Camila
2 Nayara
3 Jhennifer

Questao 4. Data da coleta:
Devera ser preenchido pelo entrevistador no ato da coleta de dados. Devera ser preenchido dia, més e ano.

Questao 5. Contato Telefonico e email

Devera ser preenchido pelo entrevistador no ato da coleta de dados. Anote os contatos, se for possivel, realizando ou ndo a
entrevista ( comunicar supervisora da pesquisa para marcar horario para voltar). E imprencidivel a coleta dessa informagéao, visto
a importancia para se obter contato com o entrevistado quando necessario. O email devera ser preenchido somente se o
entrevistado tiver, ndo sendo obrigatério.

Questao 06. Enderego:

Devera ser preenchido pelo entrevistador no ato da coleta de dados. Anotar o enderego completo e cidade.
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7.3BLOCO B - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Questao 7. Nome do participante:
Devera ser preenchido pelo entrevistador no ato da coleta de dados. O nome devera ser preenhido completo. “ Qual o seu
nome completo ?”

Questao 8. Sexo:
Devera ser preenchido pelo entrevistador no ato da coleta de dados. E prenchido conforme legenda do questionario.
Sendo numero 1 para sexo feminino e 2 para Masculino.

Questao 9. Data de Nascimento:
A data de nascimento do paciente devera ser preenchido pelo entrevistador no ato da coleta de dados, a data podera ser coletada
por meio de pergunta ao entrevistado e/ou coletado em sua ficha via prontuario eletronico o qual a supervisora tem acesso.

Questao 10. Raga:
Devera ser preenchido pelo entrevistador no ato da coleta de dados. Perguntar “Qual raga o sr(a) considera?” a fim de
ndo intimidar e constranger o entrevistado(a).

Questao 11. Estado Civil:
Devera ser preenchido pelo entrevistador no ato da coleta de dados. Perguntar “ Qual o seu estado civil?”

Questao 12. Ocupagéo:
Devera ser preenchido pelo entrevistador no ato da coleta de dados. Perguntar “ O Sr(a) trabalha fora, em casa ou ndo
trabalha?”.

7.4BLOCO C — CARACTERIZACAO SOCIO ECONOMICA

A classe socioecondmica sera obtida por meio do critério de Classificagdo Econdmica do Brasil da Associagdo
Brasileira de Empresas de Pesquisa (2016).

Marcar as questdes conforme resposta do entrevistado e somar pontuagéo no final conforme orientagdo do proprio
questionario (APENDICE A).

Questéo 13. Conclusdo do preenhimento do questionario:

Devera ser preenchido pelo entrevistador no ato da coleta de dados. Esse item é de suma importancia. Marcar essa questao
imediatamente apds a conclus&o sobre as opgdes da questdo ou resposta da nao realizagéo (O preenchimento do questionario
foi concluido com sucesso. )ou o paciente ndo foi encontrado ou por algum motivo o entrevistado ndo consiga concluir o
preenchimento do questionario o entrevistador (supervisor) entrara em contato marcando um horario para conclusao.

Questao 14. Duragdo da entrevista:
Registrar o inicio, o término e a duragéo da entrevista em horas. NAO ESQUECER!

7.5.BLOCO D — RECORDATORIO DE 24 HORAS

O consumo alimentar sera avaliado por meio da coleta de 3 recordatérios de 24 horas (Apéndice E) em trés semanas
consecutivas, visto que os pacientes de ELA s&o atendidos semanalmente. Para coleta dos recordatérios alimentares, sera
empregada a técnica de passagens multiplas, que consiste em cinco etapas: 1) listagem rapida dos alimentos, sem interromper
o entrevistado; 2) revisdo da listagem para inclusdo de alimentos frequentemente esquecidos; 3) registro do local e horario das
refeigdes; 4) ciclo de detalhamento, no qual serdo descritas as quantidades e preparos dos alimentos consumidos; 5) revisdo
final do recordatério (FISBERG, et al. 2005). Sera apresentado um album fotografico dos alimentos brasileiros e suas porgdes e
os utensilios. As quantidades dos alimentos seréo expressas em medidas caseiras que seréo, posteriormente apds a coleta,
padronizadas e convertidas em gramas (g) ou mililitros (ml) utilizando tabelas de conversao. Os recordatérios serdo analisados
por meio de software Avanutri, calculando-se a energia e o percentual das calorias totais provenientes dos carboidratos, proteinas
e gorduras, bem como valores em gramas.

Os pacientes participantes da pesquisa que tiver alguma limitagdo em responder o recordatério, o cuidador podera

auxiliar.
Ja os pacientes que fazem uso da via alternativa de alimentagéo (via dieta por sonda) serdo realizados o calculo da

dieta enteral.
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7.6BLOCO E — EXAME BIOQUIMICO

Os exames bioquimicos a serem analisados serdo exames de albumina sérica e hemograma completo. Serdo consultados pela
pesquisadora supervisora via prontuario eletrénico do paciente.

Apbs consulta deverao ser anotados conforme (APENDICE D).

Na primeira coleta o entrevistador ira entregar o pedido de exames onde o entrevistado ird agendar na recepgéo de exames que
fica no mesmo local de coleta de dados.

7.7BLOCO F — AVALIAGAO ANTROPOMETRICA,BIOIMPEDANCIA E APERTO DE MAO

No bloco D serao realizadas as medidas antropométricas como a avaliagdo do peso, altura, realizagdo do Indice de massa
corporal ( IMC), a circunferéncia braqueal, realizagdo da prega cutanea tricipital com o adipometro e a avaliagdo da forga de
pressdo com o dinamdmetro e bioimpedancia, abaixo seguem as orientagbes para avaliagéo de cada item.

As avaliagbes antropométricas, bioimpedancia e avaliagdo da forga de pressdo deverdo ser coletadas no mesmo dia da
realizagcdo do exame de sangue ou no maximo 7 dias, a fim de evitar viés na pesquisa. Detectando a impossibilidade em realizar
no mesmo a supervisora da pesquisa agendara com o paciente um novo retorno. Somente o recordatério de 24 horas seréo
aplicados em 3 semanas consecutivas.

.
m?o%\““‘ .
OBS: Todos os calculos das avaliag6es deverao ser realizados logo apés do término da
coleta do dia, seguindo as referéncias.

7.7.1 Avaliagdo do Peso

A afericdo do peso sera feita na balanga convencional para os pacientes que deambulam, para os demais a aferigdo ocorrera na
balanga plataforma da marca Lucastec, modelo PLE disponivel no servigo, com capacidade de 300kg para cadeirantes.

O peso da cadeira de rodas a ser descontado pode ser obtido por meio da pesagem da cadeira vazia .E importante ressaltar que
existem varios modelos de cadeiras de rodas e cada uma possui um peso o qual sera descontado antes da aferigao.

Balanca plataforma da marca Lucastec, modelo PLE
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Tabela 1 .Peso médio das cadeiras de rodas conforme caracteristica estabelecido no hospital

Cadeira com pés separados sem apoio 16,5kg
Cadeira com pés separados com apoio 18 kg
Cadeira com os pés retos 18kg
Cadeira para tetraplégicos- adultos 22 kg
Cadeira de rodas infantil 13,5 kg
Cadeira para tetraplégicos- infantil 20,5 kg

Subir o paciente pela
rampa anexa a
balanga e posiciona-
lo no centro da
mesma

Colocar o paciente
sentado na cadeira
de rodas com roupas
leves

Faz-se a leitura
digital e registra

A diferenga dos
pesos é o peso do
paciente

Descontar o peso da
cadeira de rodas

Figura . Aferigdo do peso de pacientes cadeirantes
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7.7.2 Avaliagédo da Altura

A altura dos pacientes que ndo deambulam sera aferida por meio da altura recumbente. Para aferir a altura recumbente
o paciente devera estar em posigéo supina (deitado de costas), com o leito em posi¢édo horizontal completa, a cabega em posigéo
reta, com a linha de visédo no teto. As medidas deverao ser realizadas pelo lado direito do corpo por meio da marcacgéo no lengol
na altura do topo da cabega e da base do pé ( pode ser utilizado um tridngulo). O comprimento serd medido entre as duas

marcas, utilizando uma fita métrica inelastica (RUFINO, et al., 2010).

Figura 5. Medida recumbente da altura

Para os pacientes que conseguem se locomover a altura sera aferida por meio de estadidmetro fixo. O paciente devera
ser colocado em pé, descalgo, calcanhares juntos, costas eretas e bragos estendidos ao lado do corpo, cabeca ereta, olhar a
frente horizontal (LOHMAN; ROCHE, MARTORELL, 1988).

Figura:Estadiometro fixo na parede

7.7.3 Calculo do indice de Massa Corporal (IMC)
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O calculo do indice de Massa Corporal (IMC) sera realizado de acordo com os dados de peso e altura utilizando a
férmula: IMC = Peso (Kg) / Altura (m?). Os pontos de corte para adultos serdo segundo a World Health Organization 2000, e para
idosos conforme proposta de Lipschitz,1994.

Segue abaixo pontos de corte conforme tabela:

Tabela .Classificagao do estado nutricional de acordo com indice de Massa Corporal para adultos (OMS, 1997)

Desnutrigao grau llI <16,0
Desnutricdo grau Il 16,0 — 16,9
Desnutrigcdo grau | 17,0-18,4
Eutrofia 18,5 -24,9
Pré-obeso 25,0 - 29,9
Obesidade grau | 30,0 - 34,9
Obesidade grau Il 35,0 - 39,9
Obesidade grau Ill >40

IMC: indice de massa corporal
Tabela .Classificagdo do estado nutricional de acordo com indice de massa corporal para idosos (LIPSCHITZ,1994)

Baixo peso <22
Eutrofia 24-27
Sobrepeso > 27

IMC: indice de massa corporal

7.7.4 Realizagéo da Circunferéncia Braquial e Prega Cuténea do Triceps

A medida sera coletada na face posterior do brago, paralelo ao eixo longitudinal, compreendendo a distancia do
superolateral do acréomio e o olecrano (NACIF,VIEBIG, 2011). Serdo realizadas as medidas por meio de um adipémetro e os
valores obtidos utilizando a férmula descrita abaixo (WAITZBERG, 2006).

Prega cutanea do triceps (PCT) % = PCTmedida x 100
PCT padrao
- A andlise da prega cutéanea sera feita segundo os critérios descrito no Quadro 1.

As classificagdes dos indicadores devem ser incluidas no questionario. Ao terminar a coleta o entrevistador devera fazer as

avaliacdes e anotar no questionario.

Quadro 1 - Critérios de avaliagdo da espessura da prega subcutanea tricipital, Jellife,1966.

Valores padrao da Espessura da Prega Cutanea do Triceps (PCT)
Valores Simplicados de Acordo com Jelliffe — Adulto (mm)
SexoValor Padréao90% 80% 70% 60%
PadrdoPadréaoPadrédoPadrao
Masculino12,5 11,3 10,0 8,0 7,5
Feminino 16,514,9 13,211,6 9,9
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Figura: Realizagao da circunferéncia do braco

Figura: Realizagdo da Prega Cutanea do Triceps

7.7.5 Avaliagdo da Forga de Pressao pelo Dinamémetro

A avaliagdo da forga muscular sera feita por meio do dinamémetro mecanico da marca SaehanCorp, modelo SH5001.
Para avaliagdo da forga muscular serdo adotados a medida do brago que n&o haja alguma restricdo como edema e
para classificagédo da forga serdo considerados os critérios estabelecidos por Schiissel,2008. Os pacientes com a Forga de aperto
de mé&o (FAM) menor que percentil 10 (FAM <P10) seréo classificados com baixa forga e aos pacientes cuja afericdo der igual
ou maior que o percentil 10 (FAM210) seréo classificados com forga muscular preservada, conforme Quadro 1 e 2 abaixo e

imagens abaixo:
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Quadro 1 - Percentis da forga de aperto de mao direita e esquerda estratificado por categoria de idade no sexo masculino,

Niteroi, Rio de Janeiro (2008).

Categoria de Idade (anos) Mao direita Mao esquerda

Masculino P10 P30 P50 P70 P90 P10 P30 P50 P70 P90
20-29 33,9 41,3 45,1 50,6 56,3 34,0 39,4 43,6 47,8 53,7
30-39 36,6 42,2 45,8 50,0 56,9 34,7 40,4 44,1 48,3 53,5
40-49 34,3 37,5 42,5 46,7 53,6 32,4 37,1 40,9 45,3 50,9
50-59 30,2 36,2 41,4 44,3 50,1 29,6 35,0 38,9 42,8 48,3
60-69 26,5 22,9 37,0 40,8 45,5 26,4 30,8 34,4 37,5 41,9
270 22,8 27,7 32,1 35,7 40,6 21,0 26,6 28,9 31,3 36,6

FONTE: Schiissel,2008
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Quadro 2 - Percentis da forga de aperto de mao direita e esquerda estratificado por categoria de idade no sexo feminino, Niteroi,
Rio de Janeiro (2008).

Categoria de Idade (anos) Mao direita Mao esquerda

Feminino P10 P30 P50 P70 P90 P10 P30 P50 P70 P90
20-29 19,5 23,8 27,4 30,0 34,0 18,6 22,3 25,8 28,4 31,8
30-39 20,7 25,0 27,6 30,7 35,0 20,1 23,5 26,4 29,3 32,9
40-49 19,8 24,4 26,9 29,4 33,6 18,4 22,9 25,7 28,1 31,7
50-59 16,6 21,1 24,3 26,4 30,9 15,4 19,9 23,0 25,3 29,8
60-69 16,6 19,6 21,7 24,6 27,5 15,0 18,2 20,5 22,8 271
270 9,9 13,7 16,8 20,0 23,8 9,0 13,0 16,0 19,2 22,6

FONTE: Schissel,2008

Figura: DinamoémetroFigura: Avaliacdo da forca manual de pressao

Ao final do dia de coleta o entrevistador devera fazer a avaliagdo e anotar no questionario.
7.7.6 Realizagdo da Impedancia Bioelétrica (Bioimpedancia/BIA)

Sera realizada por equipamento multifrequencial modelo Seca mBCA 525. Serdo registrados no aparelho dados como: peso
(Kg), altura (m), sexo e idade do individuo (anos). Serdo coletados os valores de: % de gordura corporal, peso em kg, indice de
massa corporal (peso/altura) e resisténcia corporal, taxa metabdlica basal, peso indicado em kg, massa magra em kg,
porcentagem de massa magra, quantidade de agua em litros/ capacidade, porcentagem de agua no organismo e porcentagem
de agua ideal no organismo (APENDICE E).

Na primeira consulta (1 dia de coleta do paciente) caso ele tiver com mais de 2 horas de jejum ja pode realizar a bioimpedancia.
Mas se nao tiver em jejum sera passado as orientacdes e marcado para realizar a avaliagdo na préxima semana (APENDICE F).



108

Figura: Realizagdo do exame de bioimpedancia

** A tabela para anotagado dos dados coletados encontra-se em Apéndice E
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8METODOS DE TRIAGEM NUTRICIONAL

A aplicagdo das triagens exige muita atengdo e dedicagdo do aplicador, visto que sdo instrumentos essenciais para o
desenvolvimento do estudo, portanto devera ser aplicadas com calma e serem especificos ndo induzindo a resposta do paciente.
Caso o paciente ndo consiga responder as perguntas para realizagdo da triagem devido as limitagdes da doenga o acompanhante
podera auxiliar nas respostas.

Serdo aplicados em todos os pacientes trés instrumentos de triagem. Os trés instrumentos de triagens serdo aplicados no mesmo
dia que for realizado as avliagdes antropométricas e/ou em até duas semanas apds junto com a aplicagem do recordatério de 24
horas.

As triagens a serem aplicadas constam em (ANEXO, 1,2,3).

9 FINAL DA ENTREVISTA

e  Assinar o questiondrio (realizadopor:____ )

. Anotar o horario de término do entrevista

e  Agradecer a participagao do entrevistado(a)

. Confirmar préximo encontro caso necessario, data, local e horario
. Despedir-se.

10 CODIFICAGAO DO QUESTIONARIO
1. Nofinal do dia de trabalho, os entrevistadores deverao revisar os questionarios aplicados e a codificacdo das questdes
deveréao ser realizadas, anotando os cédigos correspondentes na coluna a direita correspondente a cada questao.
2. Todas as respostas devem ser registradas no corpo do questionario. Nunca registrar as respostas diretamente na
coluna da direita, reservada somente para a codificagdo. Sempre que o espaco definido para a resposta for insuficiente

utilizar também as margens da folha. Nao anote nada na coluna da direita. Faga as anotagdes a LAPIS.

3. Caso tenha duvida, deixe a codificagdo da questdo em branco.

4. Caso seja necessario fazer algum calculo, ndo o faga durante a entrevista porque isso geralmente resulta em erro.
Faca-o depois da entrevista.

5. Todos os calculos e avaliagdes por tabelas e referéncias deverao ser realizados sempre no mesmo dia que foi coletado,
no final do dia de coleta.
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APENDICES

APENDICE MANUAL A - Checklist dos materiais utilizados na coleta

Checklist dos materiais utilizados na coleta

Descrigdo Sim Nao Nao se
Aplica
Caneta
Prancheta
Calculadora

Triagem NRS 2002

Triagem MUST

Triagem ASG

Questionario sociodemografico e econémico

Tabela de Antropometria, Bioimpedancia e forga do

aperto de méao

Tabela de preenchimento de exames laboratoriais

Pedido de Exames

Recordatério de 24 horas

Album de fotografia de alimentos

Fita métrica

Estadiébmetro

Adipémetro

Dinamometro

Aparelho de BIA

Eletrodos

Alcool Gel
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APENDICE MANUALB. QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E ECONOMICO

Entrevistador:

112

BLOCO A - IDENTIFICAGAO
Ndmero do questionario:
1. NQ|_|_|_|
Numero do prontuario: 2. NP|_ || |1 ]
Cadigo do Entrevistador:
3. CE|_|
Data da coleta: 4. DATACOL | | | |
Contato Telefénico e email: 5. Telefones:Casa
email: O Y R | ||
Trabalho|_0_|__|__|-|__|_|_|_|l |
(I
Celular Y Y
|
Enderego
Rua: Ne
Complemento
Bairro: 06..CIDADE/ESTADO |
CEP:
Cidade:
BLOCO B - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
7. Nome do Participante:
Sexo: 8.SEXO |__|
10 Feminino2[0Masculino
Data de Nascimento: 9.DN___ | | |
Raga: 10.RACA |_|
100 Branco2[dPardo 3[] Negro 4L]JAmarelo
5] Indigena
Estado Civil: 11.EC|__|
100 Solteiro2[[]Casado 3[JUnido estavel 4[]Divorciado
5 [ viavo
Ocupagéo: 12.0CUP |__|
10 Trabalha em casa 2[] Trabalha fora de casa 3[JN&o trabalha

BLOCO C - CARACTERIZAGAO SOCIO ECONOMICA

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificagdo econdémica. Todos os
itens de eletroeletronicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo os que estéo guardados. Caso néo

estejam funcionando, considere apenas se tiver intencdo de consertar ou repor nos proximos seis meses.

Quantidade que
Possui
Itens de Conforto Nao 1 2 3 4+ T

Possui

Quantidade de automéveis de passeio exclusivamente para uso particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas os que

trabalham pelo menos cinco dias por semana




Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando

DVD de automovel

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores de
mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets, palms

ou smartphones

Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas exclusivamente
para uso profissionalQuantidade de maquinas secadoras de roupas,

considerando lava e seca

Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava e seca

A agua utilizada nesse domicilio é proveniente de?

1 Rede geral de distribuigéo
2 Poco ou nascente
3 Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

1 Asfaltada/Pavimentada

2 Terra/Cascalho

Qual o grau de escolaridade do chefe da familia?(chefe da familia é a pessoa que possui a maior renda).

Analfabeto / Fundamental | incompleto — 0

Fundamental | completo / Fundamental |l incompleto — 1

0
0
() Fundamental completo / Médio incompleto - 2
() Médio completo / Superior incompleto— 4

0

Superior completo — 7

Obs. Somar
pontos.

Pontuagao da familia: pontos.

(ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA,2016)

Classe:

**T : Total de Pontos ( conforme tabela de pontos)

13. O preenchimento do questionario foi concluido com sucesso () sim() ndo

14. Duragdo da Entrevista: Inicio ()Término ()Duragéo ()
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SISTEMA DE PONTOS

Variaveis

-
o

Banheiros

-
o
N
w

Empregados domésticos
Automéveis
Microcomputador

Lava louga

Geladeira

Freezer

Lava roupa

DVD

Micro-ondas

Motocicleta

O O O O O O o o o o o o
W W W W wwww ww w w
N WRAW A DM WOO O O NN
N WA A OO O OO © ©

N WA OO O O O

Secadora roupa

Grau de instrucdo do chefe de familia e acesso a servicos publicos

Analfabeto / Fundamental | incompleto
Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
Fundamental Il completo / Médio incompleto

Médio completo / Superior incompleto

N &N oo

Superior completo

Agua encanada 0 4
Rua pavimentada 0 2

Distribuicdo das classes para 2016

As estimativas do tamanho dos estratos atualizados referem-se ao total Brasil e resultados das Macro Regides, além do total das
9 Regides Metropolitanas e resultados para cada uma das RM's (Porto Alegre, Curitiba, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Belo
Horizonte, Brasilia, Salvador, Recife e Fortaleza).

As estimativas sdo baseadas em estudos probabilisticos do Datafolha, IBOPE Inteligéncia, GFK, IPSOS e Kantar IBOPE Media
(LSE). O perfil da classe é domiciliar.



A 2,9%
B1 5,0%
B2 17,3%
C1 22,2%
C2 25,6%

D-E 27,0%
TOTAL 100%

A 4,3%
B1 6,6%
B2 19,5%
C1 24,3%
C2 25,9%

D-E 19,4%
TOTAL 100%

3,7%

6,5%

20,7%
27,0%
27,0%
15,1%
100%

Cortes do Critério Brasil

3,6%

6,2%

21,0%
25,3%
25,4%
18,5%
100%

5,4%
8,2%
24,3%
27,6%
22,8%
11,7%
100%

3,4%

6,2%

20,6%
28,0%
24,8%
17,0%
100%

4,8%

7,5%

23,1%
28,4%
25,0%
11,2%
100%

1,4%
2,7%

10,5%
15,1%
25,6%
44,7%
100%

3,5%

5,9%

17,5%
23,2%
26,6%
23,3%
100%

3,5%
5,7%
18,4%
24,0%
27,5%
20,9%
100%

4.2%

5,3%

18,7%
23,0%
27,5%
21,3%
100%

9,9%

9,6%

22,0%
22,0%
21,7%
14,8%
100%

Estimativa para a Renda Média Domiciliar para os estratos do Critério Brasil

1,8%

3,4%

11,7%
17,9%
26,3%
38,9%
100%

4,1%

5,2%

13,8%
18,1%
28,5%
30,3%
100%

45 -100
38 -44
29-37
23-28
17 - 22
0-16

2,0%
4,4%
13,2%
16,7%
28,5%
35,2%
100%

3,4%
4,3%
12,8%
15,0%
26,1%
38,4%
100%
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Abaixo sdo apresentadas as estimativas de renda domiciliar mensal para os estratos socioeconémicos. Os valores se baseiam

na PNAD 2014 e representam aproximacdes dos valores que podem ser obtidos em amostras de pesquisas de mercado, midia

e opinido. A experiéncia mostra que a variancia observada para as respostas a pergunta de renda é elevada, com sobreposigcdes

importantes nas rendas entre as classes. Isso significa que pergunta de renda ndo é um estimador eficiente de nivel

socioecondmico e ndo substitui ou complementa o questionario sugerido abaixo. O objetivo da divulgagdo dessas informagdes é

oferecer uma ideia de caracteristica dos estratos socioecondmicos resultantes da aplicagdo do Critério Brasil.

20.888
9.254
4.852
2.705
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Cc2 1.625
D-E 768
TOTAL 3.130

PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante e necessario que o critério seja aplicado de forma uniforme e precisa. Para tanto, é fundamental atender

integralmente as definigdes e procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral:

Devem ser considerados todos os bens que estdo dentro do domicilio em funcionamento (incluindo os que estdo guardados)
independente da forma de aquisicdo: compra, empréstimo, aluguel, etc. Se o domicilio possui um bem que emprestou a outro,
este ndo deve ser contado pois ndo estd em seu domicilio atualmente. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se tiver

intencdo de consertar ou repor nos proximos seis meses.

Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso sanitario. Considerar todos os banheiros e lavabos com vaso sanitario, incluindo

os de empregada, os localizados fora de casa e os da(s) suite(s). Para ser considerado, o banheiro tem que ser privativo do

domicilio. Banheiros coletivos (que servem a mais de uma habitagdo) ndo devem ser considerados.

Empregados Domésticos

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto €, aqueles que trabalham pelo menos cinco dias por semana, durmam ou
ndao no emprego. Ndo esqueca de incluir babas, motoristas, cozinheiras, copeiras, arrumadeiras, considerando sempre os

mensalistas.

Note bem: o termo empregado mensalista se refere aos empregados que trabalham no domicilio de forma permanente e/ou

continua, pelo menos cinco dias por semana, e ndo ao regime de pagamento do salario.

Automovel

Nao considerar taxis, vans ou pick-ups usados para fretes, ou qualquer veiculo usado para atividades profissionais. Veiculos de

uso misto (pessoal e profissional) ndo devem ser considerados.

Microcomputador

Considerar os computadores de mesa, laptops, notebooks e netbooks. Ndo considerar: calculadoras, agendas eletronicas,

tablets, palms, smartphones e outros aparelhos.

Lava-Louga

Considere a maquina com fungdo de lavar as lougas.

Geladeira e Freezer
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No quadro de pontuagdo ha duas linhas independentes para assinalar a posse de geladeira e freezer respectivamente. A
pontuagao sera aplicada de forma independente:

Havendo uma geladeira no domicilio, seréo atribuidos os pontos (2) correspondentes a posse de geladeira; Se a geladeira tiver
um freezer incorporado — 22 porta

— ou houver no domicilio um freezer independente serdo atribuidos os pontos (2) correspondentes ao freezer. Dessa forma,

esse domicilio totaliza 4 pontos na soma desses dois bens.

Lava-Roupa

Considerar maquina de lavar roupa, somente as maquinas automaticas e/ou semiautomatica. O tanquinho NAO deve ser

considerado.

DVD

Considere como leitor de DVD (Disco Digital de Video ou Disco Digital Versatil) o acessério doméstico capaz de reproduzir
midias no formato DVD ou outros formatos mais modernos, incluindo videogames, computadores, notebooks. Inclua os aparelhos
portateis e os acoplados em microcomputadores.

Nao considere DVD de automovel.

Micro-ondas

Considerar forno micro-ondas e aparelho com dupla fungdo (de micro-ondas e forno elétrico).

Motocicleta

Nao considerar motocicletas usadas exclusivamente para atividades profissionais. Motocicletas apenas para uso pessoal e de

uso misto (pessoal e profissional) devem ser consideradas.

Secadora de roupas

Considerar a maquina de secar roupa. Existem maquinas que fazem duas fungdes, lavar e secar. Nesses casos, devemos
considerar esse equipamento como uma maquina de lavar e como uma secadora.
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA,2016)
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APENDICE MANUAL C- RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS

RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS 1,2 e 3°- Dia.
Aplicador:

Entrevistador: Lembre — se de mostrar o album fotografico e os utensilios

Perguntar: O Sr. (a) pode, por favor, me dizer tudo o que comeu e bebeu ontem (inclusive agua, balas, chicletes, cafezinhos
entre outros), durante todo o dia, desde o momento que acordou até a hora de dormir?

Ao final da listagem rapida, perguntar: Ha algo mais que o Sr.(a) se lembre?

Ao final do detalhamento, perguntar: Qual ou quais os temperos ou condimentos que séo utilizados pelo senhor (a) no preparo
ou consumo dos alimentos? Incuindo sal, ervas frescas ou secas, temperos industrializados ou preparados a base de sal e alho,
outros.

Ao final da revisado, perguntar: “Ha algo mais que o Sr.(a) se lembre e que ndo tenha sido relatado? Balinhas, chicletes,
cafezinhos, agua, ...?

1°DIA

BLOCO D - RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS 1° DIA

Numero do Questionario:

N° do prontuario do paciente:

Cédigo do Entrevistador:
Data da Coleta:

Alimentos/ Quantidades/Medidas | Tipo/ Forma de Preparo g/mL
Horario/Refeigao
Preparagoes caseiras
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N° do prontuario do paciente

RECORDATORIO 1° dia

Horario/Refeigao
Preparagoes

caseiras

CALORIAS TOTAIS 1.KCAL I__I_I_1_1
CARBOIDRATOS 2.CHO I__|I_I_1_1
PROTEINAS BPTNI__1_I_ 1 1|
LIPIDEOS 4. UPI_1_1_1_1
CALCIO 5 CAL_I_ I I 1|
POTASSIO 6.KI_ I | I 1
ZINCO 7.ZNI_ 1111
FIBRAS 8.FIBI__I_I_1_1
FOSFORO 9P I I 1
sSODIO 10.NATL_ I 1L 1|
SELENIO MM.SEL_|I_|_ | |
COBRE 122CU 1111
VITAMINA C 13.CVITI_I_I_ ||
VITAMINA B1 14.BIVIT 11 ||
VITAMINA B2 15.B2VIT 11 ||
VITAMINA B3 16.B3VITI__I_ 11|
VITAMINA B6 17.B6VIT I 11|
VITAMINA B9 18.BOVIT I I ||
INGESTAO DE LIQUIDOS 19.LQ1_I_1_1_1
2°DIA
BLOCO D - RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS 2° DIA

Numero do Questionario:

N° do prontuario do paciente:

Cédigo do Entrevistador:

Data da Coleta:

Alimentos/ Quantidades/Medidas | Tipo/ Forma de Preparo g/mL
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N° do prontuario do paciente

RECORDATORIO 2° dia
CALORIAS TOTAIS 1. KCAL |I_I__I_1_|
CARBOIDRATOS 2.CHOI_I_1_ 11
PROTEINAS 3PTNI_ 11| |
LIPIDEOS 4 LPI_1_I_1_1
CALCIO 5 CAL_I_ I I 1|
POTASSIO 6.KI_ I | I 1
ZINCO 7.ZNL_ 11|
FIBRAS 8.FIBI_I_I_I_1I
FOSFORO 9P I I 1
sSODIO 10.NAL I |1 |
SELENIO MM.SEL_|I_|_ | |
COBRE 12.CUL_I_I_1_1
VITAMINA C 13.CVITI__I_1_I_|
VITAMINA B1 14, BIVITI_I__|_1_|
VITAMINA B2 15.B2VITI_I__|_1_|
VITAMINA B3 16.B3VITI__I__|_1_|
VITAMINA B6 17.B6VIT |||
VITAMINA B9 18.BOVITI__I__|_I_|
INGESTAO DE LIQUIDOS 19.LIQI_I_1_1_1I




3°DIA
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BLOCO D - RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS

3°DIA

Numero do Questionario:

N° do prontuario do paciente:

Cédigo do Entrevistador:

Data da Coleta:

Alimentos/
Horario/Refeicao ~
Preparagoes

Quantidades/Medidas

caseiras

Tipo/ Forma de Preparo

g/mL

N° do prontuario do paciente

RECORDATORIO 2° dia
CALORIAS TOTAIS 1. KCAL |_I__I_1_|
CARBOIDRATOS 2.CHOI_I_1_1_1
PROTEINAS 3PTNI_ 11| |
LIPIDEOS 4 LPI_1_I_1_1
CALCIO 5 CAL_I I I 1
POTASSIO 6.KI_ I | I 1
ZINCO 7.ZNL_ ||
FIBRAS 8.FIBI_I_I_I_1I
FOSFORO 9P I I 1
sSODIO 10.NAL I |1 |
SELENIO MM.SEL_I_1_ | |
COBRE 12.CUL_I_I_1_1
VITAMINA C 13.CVITI__I_1_1I_|
VITAMINA B1 14, BIVITI_I_|_1_1
VITAMINA B2 15.B2VITI__I__|_I_|
VITAMINA B3 16.B3VITI__I__|_1_|
VITAMINA B6 17.B6VITI_I__|_I_|
VITAMINA B9 18.BOVIT LI |||
INGESTAO DE LIQUIDOS 19.LIQI_I_1_1_1I




APENDICE MANUAL D-EXAMES LABORATORIAIS
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BLOCO E - EXAMES LABORATORIAIS

Numero do Questionario:

Valores

Data da Coleta

N° do prontuario do paciente:

Cédigo do Entrevistador:

Data da Coleta:

Albumina

Hemograma completo

Eritrécitos

Hemoglobina

Hematocrito

VCM

HCM

CHCM

RDW

Leucécitos

Neutréfilos

Mielécitos

Metamielécitos

Segmentados

Linfécitos tipicos

Mondécitos

Bosindfilos

Basdfilos

Bastonetes

Linfocitos atipicos

Outros

Plaquetas
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APENDICE MANUAL E - TABELA ANTROPOMETRIA E BIOIMPOEDANCIA

BLOCO F -ANTROPOMETRIA, BIOIMPEDANCIA E FORGA DO APERTO DE MAO

Numero do Questionario:

N° do prontuario do paciente:

Caodigo do Entrevistador:

Data da Coleta:

Peso (kg)

|l 1_Ikg

Estatura (cm)

Y Y Py O

IMC (kg/m?)

Circunferéncia braquial (cm)

|l 1_lem

Prega cutanea Tricipital

Forca de Aperto de Mao

2-
3-

- _I_IE
|_|_ID 2-|_|_IE
3-__IE

Peso de massa magra (BIA)

Porcentagem de massa magra (BIA)

Peso de massa gorda (BIA)

Porcentagem de massa gorda (BIA)

Porcentagem de agua corporal (BIA)

Agua corporal em litros (BIA)

Reatancia (BIA)

Taxa metabdlica basal (BIA)
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APENDICE MANUAL F — ORIENTAGOES PARA REALIZAR O EXAME DE BIOIMPEDANCIA

- Retirar objetos de metal presos ao corpo, como anéis e brincos;

- O consumo de alimentos e bebidas deve ser evitado até 4 horas antes de se realizar o teste;

- O exame deve ser feito com o paciente em repouso e a pratica de exercicios até 8 horas anteriores ndo é recomendada;

- Mulheres n&o devem realizar o exame no periodo menstrual;

- Nao estar febril;

- Nao ingerir alcool nas 48 horas que antecedem o exame, assim como evitar o consumo excessivo de chas, café e chimarrao

na véspera;
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APENDICE MANUAL G- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), em uma pesquisa. Meu nome é

, sou responsavel pela pesquisa e estou a sua disposicao para esclarecer quaisquer duvidas. Apos

ler com atengéo este documento e ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo,
assine ao final do documento que estd em duas vias e assine em todas as outras paginas, assim como o/a pesquisador (a)
responsavel também o fard. Uma delas é para senhor (a) e a outra para o pesquisador (a).

Caso tenha alguma duvida, em relagdo ao estudo, ou ndo quiser mais fazer parte do mesmo, pode entrar em contato
com a pesquisadora responsavel realizando uma ligagdo a cobrar para a Nut. Camila Silva Manso(62) 99141-46560u no
endereco: Rua 227, Qd. 68 s/n°- Setor Leste Universitario, Faculdade de Nutrigdo, horario de funcionamento: todos os dias Uteis
das 7:00 as 17:00h. Em caso de duvida sobre os seus direitos como participante nessa pesquisa, vocé podera entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias no telefone: (62) 3521-1215 ou no enderego Prédio da
Reitoria, Piso 1, Campus |l (Samambaia) CEP: 74001-970, Goiania, Goias, Brasil.

INFORMAGOES IMPORTANTES QUE O(A) SENHOR(A) PRECISA SABER SOBRE A PESQUISA
A presente pesquisa € intitulada: Comparagao de instrumentos de triagem nutricional em pacientes com
Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA), que tem como objetivo Comparar trés instrumentos de rastreamento nutricional quanto a
capacidade preditiva de desnutrigdo e capacidade funcional em pacientes com Esclerose lateral amiotréfica (ELA), com vistas a
uma melhor atuagdo da equipe multiprofissional, de um servigo ambulatorial de um Centro de Referéncia em Reabilitacdo e

Readaptagéo.

A sua participagao no estudo é livre, e caso participe é importante saber:

Durante o curso desta pesquisa, o(a) senhor(a) sera entrevistado(a). Nestas ocasides serdo perguntados seus dados pessoais
e situagdo de saude (idade, estado civil, onde mora, escolaridade, renda). Caso o senhor (a) estiver impossibilitado em responder

as questdes do questionario e triagem devida limitagbes da doenga, o cuidador podera auxiliar.

O(a) Sr(a) passara por avaliagdes fisicas onde serdo realizadas medidas de peso corporal, estatura, circunferéncia do brago,
prega cutanea tricipital. Sera feito ainda um exame que mostra a distribuicdo da sua gordura corporal que é a bioimpedancia

elétrica (BIA) e entregue as orientagdes para realizagdo do mesmo.

Exames séricos de: albumina e hemograma completo séo realizados no hospital como de rotina do setor ambulatorial onde o

senhor (a) ja realiza o acompanhamento.

O(a) senhor(a) em um segundo momento respondera a trés questionarios de triagem nutricional.

7) A possibilidade de risco ou desconforto com a pesquisa € minima, considerando apenas a possibilidade de
constrangimento em nao conseguir responder as questdes devido a limitagdo dos movimentos das méos pela doenga,
precisando assim da ajuda do cuidador responsavel. O tempo dispensado para responder as questdes, que esta estimado em
apenas 20 (vinte) minutos.Os demais procedimentos previstos ndo geram desconforto, sendo amplamente utilizados na pratica
clinica. Para a coleta de sangue n&o sera realizado procedimento além do realizado no seu acompanhamento de rotina
ambulatorial.
A pesquisadora buscara minimizar os riscos, assegurando ao participante o sigilo total dos dados.
8) A participagao na pesquisa € voluntaria, tendo total liberdade de aceitar ou nédo ser voluntario da pesquisa, bem como
desistir a qualquer momento, sem qualquer prejuizo da continuidade do seu tratamento. Nao havera nenhum tipo de custo,
pagamento, ou gratificagao financeira pela sua participagao.

9) Como beneficio o(a) participante recebera os resultados das avaliagdes realizadas. Além disso, sua participagdo pode

contribuir para possiveis publicagdes que poderédo melhorar o servigo de reabilitagao e readaptacédo bem como a saude

dos pacientes com este tipo de enfermidade.
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10) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em duas vias, rubricada em todas as suas paginas e
assinadas. Apos concordar e assinar o referido termo, ao participante da pesquisa sera disponibilizada uma via, onde
consta o telefone e o e-mail da pesquisadora, e ainda o enderego, telefone, e-mail e horario de funcionamento do

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias.

11) A pesquisadora declara que os resultados da pesquisa realizada serdo tornados publicos e divulgados, sejam eles
favoraveis ou ndo, respeitando o sigilo referente aos nomes dos participantes preservada do anonimato.
12) Os dados coletados serdo armazenados em local seguro, mantendo a privacidade e confidencialidade dos participantes

da pesquisa.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO COMO SUJEITO DA PESQUISA

Recebi claras explicagdes sobre o estudo, todas registradas neste formulario de consentimento. Os investigadores do estudo
responderam a todas as minhas perguntas até a minha completa satisfagédo. Portanto, estou de acordo em participar do estudo.
Este Formulario de Consentimento sera assinado por mim e arquivado na instituicdo responsavel pela pesquisa.

Eu, ,RG/CPF/n° , abaixo assinado, concordo em

participar do estudo ““Comparagdo de instrumentos de triagem nutricional em pacientes com Esclerose Lateral
Amiotréfica (ELA)” sob a responsabilidade da pesquisadora nutricionista. Camila Silva Manso. Como sujeito voluntario fui
devidamente informado(a) e esclarecido(a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos
decorrentes da minha participacado. Foi me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto

leve a qualquer penalidade.

Goiania /]

Nome e assinatura do(a) voluntario(a)

Assinatura dactiloscépica:

Nome e assinatura do(a) pesquisador(a)

Presenciamos a solicitagédo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do sujeito em participar.
Testemunhas:

Nome: Assinatura

Nome: Assinatura
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ANEXOS MANUAL

ANEXO MANUAL 1 - Nutritional Risk Screening — NRS 2002

Numero do Questionario:

N° do prontuario do paciente:

Caodigo do Entrevistador:

Data da Coleta:

Dados do Paciente

Paciente:

Data de nascimento:
IMC (kg/m)

/ Idade:

Peso(kg)

Estatura(m)

Tempo aplicagao da triagem:

Nutricional Risk Screening (NRS 2002)

em UTI?

TABELA 1
Data da triagem (langado): A Y _//_
1.IMC < 20,57 SIN SIN SIN
2. Perda ponderal nos ultimos 3 meses? S/IN S/IN SIN
3. Ingestédo alimentar reduzida na ultima semana? S/IN S/IN S/IN
4. Paciente esta gravemente doente, em mau estado geral ou S/IN S/IN S/IN

SIM: Em caso de resposta “Sim” a qualquer uma das questdes, passar para a Tabela 2.
NAO: Em caso de resposta “N&o” a todas uma das questdes, o paciente sera reavaliado em 07 dias.

TABELA2
PONTUAGAO ESTADO NUTRICIONAL (A) PATOLOGIA (B)

Ausente =0 Estado nutricional normal Necessidade nutricional normal

Leve=1 Perda de peso> 5% em 3 meses ou ingestdo | Fratura de quadril/fémur, pacientes cronicos com
alimentar menor que 50-75% da necessidade | complicagbes agudas: cirrose, DPOC, hemadidlise
normal na ultima semana. crbnica, diabetes, cancer. Paciente fraco, mas deambula.

Moderada = 2 Perda de peso > 5% em 2 meses ou IMC18,5 —| Cirurgia abdominal de grande porte, AVC, infarto, fraturas,
20,5 + condigdo geral comprometida ou ingestéo | pneumonia grave, leucemia, linfoma, Ulceras de presséao.
alimentar 25-60% da necessidade normal. Paciente confinado ao leito.

Severa =3 Perda de peso > 5% em 1 més (> 15% em 3| TCE, politraumatizados, pancreatite, transplante de
meses) ou IMC < 18,5 + condigdo geral | medula éssea, paciente em terapia intensiva
comprometida ou ingestéo alimentar 0-25% da | (APACHE > 10).
necessidade normal na ultima semana.

TOTAL (A) = (B) =

. Seidade > = 70 anos, adicionar 1 ponto ao total.

TOTAL (A+ B) =

TOTAL (A+B) +idade =

Pontuagdo >=3

Paciente esta em risco nutricional

Iniciar plano nutricional

Pontuagdo <3

Paciente sem risco nutricional

Reavaliar semanalmente

ANEXO MANUAL 2 - Avaliagao Subjetiva Global (ASG)

Numero do Questionario:
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N° do prontuario do paciente:

Caodigo do Entrevistador:

Data da Coleta:

Avaliagao Subjetiva Global do estado nutricional

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

A. Historia

1. Alteragédo no peso
Perda total nos Ultimos 6 meses: total =#__ Kg; % perda = #
Alteragao nas ultimas 2 semanas: ___aumento__ sem alteragdo ____ diminuigéao.

2. Alteragdo na ingestao alimentar

___sem alteragao

__ alterada___ duragdo=#___ semana.

_ tipo: __ dieta solida sub6tima __ dieta liquida completa ___ liquidos hipocaléricos____ inanigao.

3. Sintomas gastrintestinais ( que persistam por > 2 semanas)
__nenhum ___ nausea ___ vbmitos ___ diarreia ____ anorexia.

4. Capacidade funcional

__sem disfungéo (capacidade completa)

_ disfungdo ___ duragdo=#___ semanas.

_ tipo: ___ trabalho subdtimo __ ambulatério _ acamado.

5. Doenca e sua relagao com necessidades nutricionais

Diagnostico primario (especificar)

Demanda metabdlica (estresse): sem estresse baixo estresse ___ estresse moderado

estresse elevado.

B. Exame Fisico ( para cada categoria, especificar: 0 = normal, 1+ = leve, 2 + = moderada, 3 + = grave).
#__ perda de gordura subcutanea ( triceps, torax)

#__ perda muscular ( quadriceps, deltoide)

# __ edematornozelo

# __ edemasacral

#

ascite

C. Avaliagao Subjetiva Global ( selecione uma)
A =bem nutrido
B = moderadamente ( ou suspeita de ser) desnutrido

C = gravemente desnutrido

Tempo aplicagdo da triagem:
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ANEXO MANUAL 3 - Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Numero do Questionario:

N° do prontuario do paciente:

Codigo do Entrevistador:

Data da Coleta:

Marque um X para resposta correta e pontue no final classificando o paciente em baixo, médio ou alto

risco nutricional.

1) Avaliagéo do indice de Massa Corporal (Kg/m?):

0=220,0
1=18,5a20,0
2=<18,5

2) Apresentou perda de peso observada em 3 a 6 meses:

0=<5%
1=5a10%
2=210%

3) Ingestédo alimentar prejudicada e/ou diminuida por mais que 3 dias:

0 =nao

2 =sim

CLASSIFICACAO
0 = baixo risco
1 = médio risco

2 = altorisco

Tempo aplicagéo da triagem:




APENDICE C- Questionario sociodemografico e econémico

IDENTIFICAGAO Aplicador:
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BLOCO A

Numero do questionario:

ToONQ_ |||

Numero do prontuario:

2. NP| | |

Data de Nascimento:

3. DN
I I I I

Cddigo do Entrevistador:

4. ENTR|__|_|

Data da coleta:

5. DATACOL
| I I I

Nome do Participante:

Sexo:
1] Feminino2[_]Masculino

6.SEXO |_|

Raca:
1] Branco2[ ]Pardo 3[] Negro 4[_]Amarelo 5[ ] Indigena

7RACA |

Estado Civil:
1] Solteiro2[ ]Casado 3[]Unido estavel 4[_]Divorciado
5[] Viavo

8.EC|__|

Ocupacao:
1] Trabalha em casa 2[] Trabalha fora de casa 3[IN3o
trabalha

9.0CUP |_|

BLOCO B

Escolaridade:

1] Nao terminou o 1° ano primario
2[] Entre 0 1° e 0 3° ano primario
3[]Terminou o 4° ano primario
4[] Entre a 5% e a 72 série

5[] Terminou a 82 série
6[_]Segundo grau incompleto
7[_1Segundo grau completo

8[] Faculdade incompleta

9[ ] Faculdade completa
10[_]Fez pos-graduagéo

10.ESCOLAR |_|

Quantos anos o(a) senhor (a) estudou?

11.ANOSEST|__|

Endereco

Rua: N°
Complemento
Bairro: CEP:
Cidade:

12..CIDADE |

Telefones:Casa13. | | | | || _| | |Trabalho| |

Recados| | | | || | | __|Contato

e-
mail:

14. O preenchimento do questionario foi concluido com sucesso () sim() ndo
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Aplicador:
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Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de

classificacdo econdmica. Todos os itens de eletroeletrdnicos que vou citar devem

estar funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso ndo estejam

funcionando, considere apenas se tiver intengao de consertar ou repor nos proximos

seis meses:

Naresidéncia do Sr(a) tem...
(Ler opgoes)

Quantidade

2

4 ou+

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel(passeio)

Empregada mensalista

Maquina de lavar (roupa)

Videocassete/ DVD

Geladeira

[ellellellellelleollellelf-]

A ININWIA B2 =

A ININBRINOINN

A ININBR|O W WW

A NN OND DS

Freezer (aparelho
independente ou parte da
geladeira

0

2

2

2

2

Qual o grau de escolaridade do chefe da familia?(chefe da familia é a

pessoa que possui a maior renda).
() Analfabeto/ primario incompleto — 0

()
()
()
() Superior completo — 8

Pontuacéo da familia:

Primario completo/ ginasial incompleto — 1
Ginasial completo/ colegial incompleto - 2
Colegial completo/ superior incompleto — 4

Obs.

Somar

pontos.

PONTECO |__|_|

ADESAO (Ao final do estudo):

1 [ Concluiu estudo
2] Desistiu. Motivo:
3 [] Obito

ADESAO |_|
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APENDICE D —Tabela antropometria, bioimpedancia e forca do aperto de mao

ANTROPOMETRIA ,BIOIMPEDANCIAE FORGA DO APERTO DE MAO.

Aplicador:

N° do prontuario do paciente

Sexo

Idade

Peso (kg)

||| 1_Ikg

Estatura (cm)

N Y P W ey

IMC (kg/m?)

Circunferéncia braquial (cm)

L1 _lcm

Prega cutanea Tricipital

Forca de Aperto de Méao

Peso de massa magra (BIA)

L L
kg

Porcentagem de massa magra (BIA)

Peso de massa gorda (BIA)

Porcentagem de massa gorda (BIA)

Porcentagem de agua corporal (BIA)

Agua corporal em litros (BIA)

Reatéancia (BIA)

Taxa metabdlica basal (BIA)
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APENDICE E - Orientacdes para realizar o exame de bioimpedancia

- Retirar objetos de metal presos ao corpo, como anéis e brincos;

- O consumo de alimentos e bebidas deve ser evitado até 4 horas antes de se realizar
o teste;

- O exame deve ser feito com o paciente em repouso € a pratica de exercicios até 8
horas anteriores ndo é recomendada;

- Mulheres ndo devem realizar o exame no periodo menstrual,

- Nao estar febril;

- N&o ingerir alcool nas 48 horas que antecedem o exame, assim como evitar o

consumo excessivo de chas, café e chimarrdo na véspera.



APENDICE F —Tabela de preenchimento para exames laboratoriais
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N° do prontuério do paciente

Albumina VALORES|__|__|,|_|
N° do prontuario do paciente

Hemograma completo

Eritrécitos VALORES|__|__||__|
Hemoglobina VALORES|__|__|,|_|
Hematocrito VALORES|_|_|,|_|
VCM VALORES|__|__|,|__|
HCM VALORES|__|__|,|__|
CHCM VALORES|__|__|,|__|
RDW VALORES|__|__|,|__|
Leucécitos VALORES|_|_|,|_|
Neutrofilos VALORES|__|__||__|
Mieldcitos VALORES|__|__|[,|_|
Metamieldcitos VALORES|_|__|,|_|
Segmentados VALORES|_|__|,|_|
Linfécitos tipicos VALORES|__|__|,|__|
Mondcitos VALORES|__|__||_|
Bosindfilos VALORES|__|__|,|__|
Basofilos VALORES|__|__|,|__|
Bastonetes VALORES|_|__|,|_|
Linfécitos atipicos VALORES|__|__|,|__|
Outros VALORES|__|__||__|
Plaquetas VALORES|__|__||__|
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APENDICE G - Recordatorio alimentar de 24 horas

RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS 1,2 e 3°- Dia.
Aplicador:

Entrevistador: Lembre — se de mostrar o album fotografico e os utensilios

Perguntar: O Sr. (a) pode, por favor, me dizer tudo o que comeu e bebeu ontem (inclusive agua, balas,
chicletes, cafezinhos entre outros), durante todo o dia, desde o momento que acordou até a hora de
dormir?

Ao final da listagem rapida, perguntar: Ha algo mais que o Sr.(a) se lembre?

Ao final do detalhamento, perguntar: Qual ou quais os temperos ou condimentos que sao utilizados
pelo senhor (a) no preparo ou consumo dos alimentos? Incuindo sal, ervas frescas ou secas, temperos
industrializados ou preparados a base de sal e alho, outros.

Ao final da revisdo, perguntar: “Ha algo mais que o Sr.(a) se lembre e que néo tenha sido relatado?
Balinhas, chicletes, cafezinhos, agua, ...?

1° DIA

N° do prontuario do
paciente

Alimentos/ Quantidades/Medidas | Tipo/ Forma de g/mi

Horario/Refei¢ao - .
Preparagodes caseiras Preparo

Desjejum :

Colagéo :

Almocgo :

Lanche :

Jantar :

Ceia :
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N° do prontuério do paciente

RECORDATORIO 1° dia

CALORIAS TOTAIS 1.KCALL_ I 1 |
CARBOIDRATOS 22CHOL_I_ I 1 |
PROTEINAS BPTNI_ L |1 1
LIPIDEOS 4 LIPL_1_ 1 1 |
CALCIO 5.CAL_I_1 1 |
POTASSIO 6. KI_I_ 1 1 1
ZINCO 7.ZNI_ 11 | |
FIBRAS 8. FIBI_I I I |
FOSFORO 9.PI_ I I |
SODIO 10.NAIL_ 1L |1 |
SELENIO 11.SEL_I_ 1 1| |
COBRE 12.CUl_ 11 I |
VITAMINA C 13.CVITL_I_ 11|
VITAMINA B1 14 BIVITL_|I_I_ 1|
VITAMINA B2 15.B2VITL_ ||| |
VITAMINA B3 16.B3VITIL || | |
VITAMINA B6 17.B6VITI_ ||| |
VITAMINA B9 18.BOVITI || | |
INGESTAO DE LIQUIDOS 19.LQ1_1_ 1 1 1

N° do prontuério do paciente

RECORDATORIO 2° dia

CALORIAS TOTAIS 1.KCALL_ 1| 1 |
CARBOIDRATOS 22CHOL_I_ 1 I 1
PROTEINAS BPTNI_ I 11 1
LIPIDEOS 4 LIPL_1_1 1 |
CALCIO 5.CAL_I_1 1 |
POTASSIO 6.KI_ I 1 1 1
ZINCO 7.ZNL_ 11 1 |
FIBRAS 8.FIBIL_I I I |
FOSFORO 9.PI_ I I I 1
SODIO 10.NAIL_ 1L |1 |
SELENIO 11.SEL_I_ 1 1 |
COBRE 12.CUl_ 11 I |
VITAMINA C 13.CVITL |11 |
VITAMINA B1 14.BIVITIL || ||
VITAMINA B2 15.B2VITL ||| |
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VITAMINA B3 16.B3VITIL ||| |
VITAMINA B6 17.B6VITIL || | |
VITAMINA B9 18.BOVITI || | |
INGESTAO DE LIQUIDOS 19.LIQ1_1_1_1 1

N° do prontuério do paciente

RECORDATORIO 3° dia
CALORIAS TOTAIS 1.KCALI_I_1_1 1
CARBOIDRATOS 22CHOL_I_ I 1 |
PROTEINAS BPTNI_ I 11 1
LIPIDEOS 4 LIPL_1_ 1 1 |
CALCIO 5.CAL_I_1 1 |
POTASSIO 6.KI_ I 1 1 1
ZINCO 7.ZNI_ 11 | |
FIBRAS 8. FIBI_I I I |
FOSFORO 9.PI_ 1 I |
SODIO 10.NAT_ I 1 1|
SELENIO 11.SEL_I_ 1 | |
COBRE 12.CUl_ 11 1 |
VITAMINA C 13.CVITL |1 |
VITAMINA B1 14.BIVITL |1 | |
VITAMINA B2 15.B2VITL_ ||| |
VITAMINA B3 16.B3VITIL || | |
VITAMINA B6 17.B6VITI_ ||| |
VITAMINA B9 18.BOVITI || | |
INGESTAO DE LIQUIDOS 19.LIQT_1_1_1 1
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ANEXOS

ANEXO 1 - Triagem ou rastreamento nutricional — NRS 2002
ANEXO 2 - Avaliagao subjetiva global

ANEXO 3 — Malnutrition Universal Screening Tool - MUST
ANEXO 4 — Parecer



139

ANEXO 1 - Triagem ou rastreamento nutricional — NRS 2002

Dados do Paciente

Paciente: Leito:
Data de Internagéo: / /
Prontuario: Data de nascimento: / / Idade:
Peso(kg) Estatura(m) IMC (kg/m)
Tempo aplicagao da triagem:
Nutricional Risk Screening (NRS 2002)
TABELA 1

Data da triagem (lancado): R Y _
1. IMC < 20,5? S/IN S/IN S/IN
2. Perda ponderal nos ultimos 3 meses? S/IN S/IN S/IN
3. Ingestéo alimentar reduzida na ultima semana? S/IN S/IN S/IN
4. Paciente esta gravemente doente, em mau estado S/N S/N S/N
geral ou em UTI?

SIM: Em caso de resposta “Sim” a qualquer uma das questdes, passar para a Tabela 2.

NAO: Em caso de resposta “Nao” a todas uma das questdes, o paciente sera reavaliado em 07 dias.

TABELA2
PONTUAGAO ESTADO NUTRICIONAL (A) PATOLOGIA (B)

Ausente =0 Estado nutricional normal Necessidade nutricional normal

Leve=1 Perda de peso> 5% em 3 meses ou|Fratura de quadril/fémur, pacientes cronicos com
ingestdo alimentar menor que 50-75% da|complicagbes agudas: cirrose, DPOC, hemodialise
necessidade normal na ultima semana. crénica, diabetes, cancer. Paciente fraco, mas

deambula.

Moderada = 2 Perda de peso > 5% em 2 meses ou|Cirurgia abdominal de grande porte, AVC, infarto,
IMC18,5 — 20,5 + condicdo geral|fraturas, pneumonia grave, leucemia, linfoma,
comprometida ou ingestdo alimentar 25-|ulceras de presséo. Paciente confinado ao leito.
60% da necessidade normal.

Severa=3 Perda de peso > 5% em 1 més (> 15% em | TCE, politraumatizados, pancreatite, transplante de
3 meses) ou IMC < 18,5 + condigéo geral  medula éssea, paciente em terapia intensiva
comprometida ou ingestdo alimentar 0-|(APACHE > 10).

25% da necessidade normal na ultima
semana.

TOTAL (A) = (B) =

Seidade > =7

0 anos, adicionar 1 ponto ao total.

TOTAL (A+ B) =

TOTAL (A+B) + idade =

Pontuagao >=3

Paciente esta em risco nutricional

Iniciar plano nutricional

Pontuagao <3

Paciente sem risco nutricional

Reavaliar semanalmente

Nutricionista
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ANEXO 2 - Avaliagao subjetiva global

Avaliacao Subjetiva Global do estado nutricional

( Selecione a categoria apropriada com um X ou entre com valor numérico onde indicado por

“#”)
D. Historia
6. Alteracdo no peso
Perda total nos ultimos 6 meses: total = # kg; % perda = #
Alteracdo nas ultimas 2 semanas: aumento sem alteragéo diminuigéo.

7. Alteragdo na ingestéo alimentar

sem alteragéo

_ alterada __ duragdo=#__ semana.
_ tipo: __ dieta solida subdtima dieta liquida completa liquidos hipocaldricos___
inanigao.

8. Sintomas gastrintestinais ( que persistam por > 2 semanas)
_ _nenhum __ nausea ___ vbmitos ___ diarreia ___ anorexia.
9. Capacidade funcional
__sem disfungéo (capacidade completa)
_ disfungdo __ duracdo =#___ semanas.
_ tipo: ___ trabalho subdtimo __ ambulatério_ acamado.
10. Doenga e sua relagdo com necessidades nutricionais

Diagnéstico primario (especificar)

Demanda metabdlica (estresse): _ sem estresse ___ baixo estresse ____ estresse
moderado
___ estresse elevado.
E. Exame Fisico ( para cada categoria, especificar: 0 = normal, 1+ = leve, 2 + = moderada, 3 +
= grave).
#__ perda de gordura subcutanea ( triceps, térax)
#__ perda muscular ( quadriceps, deltoide)
#__ edema tornozelo
# __ edema sacral
# __ ascite
F. Avaliagdo Subjetiva Global ( selecione uma)
__ A=Dbem nutrido
B =moderadamente ( ou suspeita de ser) desnutrido
__ C =gravemente desnutrido

Tempo aplicagao da triagem:
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ANEXO 3 — Malnutrition Universal Screening Tool - MUST

Marque um X para resposta correta e pontue no final classificando o paciente em baixo, médio ou

alto risco nutricional.

4) Avaliacdo do indice de Massa Corporal (Kg/m?):

0=220,0
1=18,5a20,0
2=<18,5

5) Apresentou perda de peso observada em 3 a 6 meses:

0=<5%
1=5a10%
2=210%

6) Ingestao alimentar prejudicada e/ou diminuida por mais que 3 dias:

0 =nao

2 =sim

CLASSIFICACAO
0 = baixo risco
1 = médio risco

2 = altorisco

Tempo aplicagao da triagem:
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
a: Comparagdo de instrumentos de triagem nutricional em pacientes com Esclerose

Lateral Amiotréfica (ELA)
Pesquisador: CAMILA SILVA MANSO
Area Temitica:

Versdo: 1
CAAE: 77121317.9.0000.5083
Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Goids - UFG

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

Titulo da Pesquis

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.330.322

Apresentacao do Projeto:

Introdug&o: Com intimeros métodos de triagem ja existentes ainda nao tem um método mais especifico para
pacientes com Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA), fazendo necessario a comparagdo dos meétodos
existentes a fim de avaliar qual o mais especifico e sensivel para identificar o risco nutricional nesse grupo

de pacientes, possibilitando assim uma intervengdo nutricional mais precoce.
Objetivo: Comparar trés instrumentos de rastreamento nutricional quanto a capacidade preditiva de

desnutricdo e capacidade funcional em pacientes com Esclerose lateral amiotréfica (ELA), com vistas a uma
melhor atuagao da equipe multiprofissional, de um servigo ambulatorial de um Centro de Referéncia em
Reabilitagdo e Readaptagao.

Materiais e Métodos: Estudo transversal analitico. Trés instrumentos de triagem serdo aplicados ( NRS —
2002, MUST, ASG) associados a avaliagao nutricional por meio do indice de massa corporal (IMC), exames
labotaroriais, forca manual de pressao, prega cutanea triciptal e de consumo alimentar em predizer o risco

nutricional a desnutrigdo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Comparar trés instrumentos de rastreamento nutricional quanto & capacidade preditiva de desnutrigdo e
capacidade funcional em pacientes com Esclerose lateral amiotréfica (ELA), com
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vistas a uma melhor atuacdo da equipe multiprofissional, de um servico ambulatorial de um Centro de

Referéncia em Reabilitagdo e Readaptagao.

Objetivo Secundario:

- Descrever o perfil sociodemografico e econdmico de pacientes com Esclerose lateral amiotroficas
Classificar o risco nutricional dos pacientes de acordo com a avaliagdo subjetiva global, NRS 2002 e MUST-
Identificar a prevaléncia de desnutrigao por meio de medidas objetivas Avaliar a sensibilidade e

especificidade dos trés instrumentos em predizer a desnutrigaor Avaliar a sensibilidade e especificidade dos

trés instrumentos em predizer a capacidade funcional* Propor um protocolo para triagem nutricional do

paciente com ELA e capacitar a equipe multiprofissional na sua utilizagéo

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A possibilidade de risco ou desconforto com a pesquisa & minima, considerando apenas a possibilidade de
constrangimento em néao conseguir responder as questdes devido a limitagdo dos movimentos das maos
pela doenga, precisando assim da ajuda do cuidador responsavel e do tempo dispensado para responder as

uestdes, que esta estimado em apenas 20 (vinte) minutos em cada encontro, totalizando 3 encontros que

q
previstos nao geram desconforto,

ja sdo de rotina do paciente no ambulatério. Os demais procedimentos
sendo amplamente utilizados na pratica clinica. Para a coleta de sangue ndo serd realizado procedimento
orial.A pesquisadora buscara minimizar os

além do realizado no seu acompanhamento de rotina ambulat
riscos, assegurando ao participante o sigilo total dos dados.
Beneficios:

Como beneficio o (a) participante recebera os resultad
participagdo pode contribuir para possiveis publicagdes que poderao melhorar o servico de reabilitagao e
readaptagdo bem como a satide dos pacientes com est
O participante realmente sera submetido a riscos minim
micas seréao obtidos via prontudrios. A pesquisadora

os das avaliagGes realizadas. Além disso, sua

e tipo de enfermidade.
os uma vez que os dados referentes a dosagens
garante que os participantes mais severamente

biogui
acometidos teréo acompanhamento dos cuidadores. Os participantes responderdo a questionarios de
rastreamento de seu estado nutricional e neste momento estaréo acompanhados por seus cuidadores. A
pesquisadora garante cuidados e sigilo. O participante néo se deslocara ao centro de reabilitagéo para a
realizagdo da pesquisa. A mesma ocorrera durante a visita semanal dos pacientes em tratamento na
Unidade.
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo de rastreamento nutricional de portadores de ELA. Sera realizado durante a consulta
semanal do paciente ao centro de reabilitagdo onde recebe tratamento multidisciplinar.

A pesquisa seré realizada na Unidade de Salde e assim o participante, acompanhado de seu cuidador,
encontra condigdes de seguranga. A pesquisadora garante sigilo das informagdes e se compromissa com a
devolutiva da avaliagdo nutricional ao participante.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

A pesquisadora apresente anuéncia do Centro de Reabilitagdo onde serd realizada a pesquisa e a
instituigdo é co-participante do projeto. Demais documentos pertinentes sdo apresentados e considera-se
satisfatério o TCLE apresentado. No TCLE é apresentado local para coleta de assinatura datiloscépica.

Recomendagoes:

Rever o documento DECLARAGAQ CRER que é incompreensivel.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

SMJ deste Comité considero o projeto aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa/lCEP-UFG considera o presente protocolo APROVADO, o
mesmo foi considerado em acordo com os principios éticos vigentes. Reiteramos a importancia deste
Parecer Consubstanciado, e lembramos que o(a) pesquisador(a) responsével devera encaminhar ao CEP-
UFG o Relatério Final baseado na concluséo do estudo e na incidéncia de publicagdes decorrentes deste,
de acordo com o disposto na Resolugdo CNS n. 466/12. O prazo para entrega do Relatorio € de até 30 dias

ap6s o encerramento da pesquisa, prevista para dezembro 2019.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagédo
Informag6es Basicas PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 19/09/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 986534.pdf 22:24:43
Projeto Detalhado / | ProjetoMestrado.pdf 04/09/2017 | CAMILA SILVA Aceito
Brochura 23:32:26  |MANSO
Investigador
Outros Declaracaocrer.pdf 04/09/2017 |CAMILA SILVA Aceito

23:30:26 | MANSO
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Outros certidaodeata.pdf 04/09/2017 | CAMILA SILVA Aceito
23:11:26 | MANSO
Declaragdo de anuenciaprontuarios.pdf 04/09/2017 | CAMILA SILVA Aceito
Instituicdo e 23:09:24 |MANSO
Infraestrutura
| Declaragdo de anuenciacrer.pdf 04/09/2017 |CAMILA SILVA Aceito
‘ Instituicdo e 23:08:55 |MANSO
| Infraestrutura
TCLE / Termos de | TERMODECONSENTIMENTOLIVREEE| 04/09/2017 | CAMILA SILVA Aceito
| Assentimento / SCLARECIDO.pdf 23:08:16 |MANSO
Justificativa de
Auséncia
Declaragdo de termodecompromisso.pdf 04/09/2017 |CAMILA SILVA Aceito
Pesquisadores 23:07:18 __[MANSO
Cronograma CRONOGRAMA pdf 04/09/2017 |CAMILA SILVA Aceito
23:06:41 | MANSO
Folha de Rosto folhaderosto.pdf B 04/09/2017 | CAMILA SILVA Aceito
22:52:53 | MANSO

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

GOIANIA, 16 de Outubro de 2017

Assinado por:
Joao Batista de Souza
(Coordenador)
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