
84 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(2):84-89

Artículo Original  

 
Comparação da especificidade e sensibilidade entre os métodos 
de triagem nutricional Nutritional Risk Screening 2002 e Graz 
Malnutrition Screening em pacientes oncológicos hospitalizados 

Comparison of specificity and sensitivity among Nutritional Risk Screening 2002 
and Graz Malnutrition Screening methods in hospitalized cancer patients 

Silva Santos, Leidiane1; Custodio dos Santos, Ellen Maria2; Melo, Nathalia Caroline de Oliveira2;  
Silva, Laura Mata de Lima2; Leão da Costa, Isabela Catarina1; Maio, Regiane3 

1 Programa de Residência em Nutrição Clínica do Hospital dos Servidores do Estado de Pernambuco, Recife (PE), Brasil. 
2 Departamento de Nutrição Clínica do Hospital dos Servidores do Estado de Pernambuco, Recife (PE), Brasil. 
3 Departamento de Graduação em Nutrição da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Campus Recife, Brasil. 
 
Recibido: 4/marzo/2019. Aceptado: 15/junio/2019. 

RESUMO 

Introdução: Para a população oncológica, a Avaliação 
Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP) é 
padrão ouro, contudo outros métodos, como a Nutritional 
Risk Screening 2002 (NRS 2002) e a Graz Malnutrition 
Screening (GMS), parecem ser úteis.  

Objetivo: Comparar os métodos de triagem nutricional 
NRS 2002 e GMS em pacientes oncológicos hospitalizados em 
um hospital público do Recife-PE.  

Metodologia: Estudo observacional descritivo, com pa-
cientes oncológicos internados no Hospital dos Servidores do 
Estado de Pernambuco (HSE-PE) no período de julho a outu-
bro de 2017, submetidos a ferramentas de triagem nutricio-
nal: NRS 2002, GMS e a ASG-PPP.  

Resultados: 68 pacientes foram avaliados, sendo 63% do 
sexo feminino e 63% idosos. 78% estavam internados na en-
fermaria oncológica, 19% na enfermaria de clinica Médica e 
3% na enfermaria cirúrgica. As frequências de risco nutricio-
nal foram 91% pela GMS, 88% pela ASG-PPP e 85% pela NRS 
2002. A sensibilidade encontrada para o NRS 2002 foi de 

91,7% e, para GMS, 98,3%. Para especificidade, valor seme-
lhante foi observado para ambos os instrumentos (62,5%).  

Discussão: Na amostra estudada, foi observado que entre 
as ferramentas GMS e NRS 2002, a GMS mostrou-se mais 
sensível, sendo assim um instrumento útil para o adequado 
diagnóstico do risco nutricional em pacientes oncológicos.  

Conclusão: As triagens nutricionais GMS e NRS 2002 apre-
sentaram excelente sensibilidade em relação a ASG-PPP na 
identificação do risco nutricional, com destaque para a GMS, 
porém reduzida especificidade ao identificar o grupo sem 
risco nutricional, quando comparadas à ASG-PPP que é a tria-
gem validada para o paciente oncológico. 
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ABSTRACT 

Introduction: For the oncological population, Subjective 
Global Evaluation Produced by the Patient (ASG-PPP) is gold 
standard, but other methods, such as Nutritional Risk 
Screening 2002 (NRS 2002) and Graz Malnutrition Screening 
(GMS), seem to be useful.  

Objective: To compare the nutritional screening methods 
NRS 2002 and GMS in oncology patients hospitalized in a pu-
blic hospital in Recife-PE. 
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Methodology: A descriptive, observational study with on-
cologic patients hospitalized at the Hospital Servidores do 
Estado de Pernambuco (HSE-PE) from July to October 2017, 
submitted to nutritional screening tools: NRS 2002, GMS and 
ASG-PPP.  

Results: 68 patients were evaluated, being 63% female 
and 63% elderly. 78% were hospitalized in the oncology 
ward, 19% in the medical clinic ward and 3% in the surgical 
ward. The frequencies of nutritional risk were 91% for GMS, 
88% for ASG-PPP and 85% for NRS 2002. The sensitivity 
found for NRS 2002 was 91.7% and, for GMS, 98.3%. For 
specificity, a similar value was observed for both instruments 
(62.5%).  

Discussion: In the sample studied, it was observed that 
between the GMS and NRS 2002 tools, MSG was more sensi-
tive and therefore a useful tool for the adequate diagnosis of 
nutritional risk in cancer patients. Conclusion: GMS and NRS 
2002 showed excellent sensitivity in relation to ASG-PPP in 
the identification of nutritional risk, with emphasis on MSG, 
but a reduced specificity when identifying the group without 
nutritional risk, when compared to the ASG-PPP, which is the 
validated screening for cancer patients. 
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LISTA DE ABREVIATURAS 

CB: Circunferência do braço. 

AJ: Altura do joelho. 

ASG: Avaliação Subjetiva Global.  

ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio 
Paciente. 

ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition. 

CP: Circunferência da panturrilha. 

ESPEN: European Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition. 

GMS: Graz Malnutrition Screening. 

HSE: Hospital dos Servidores do Estado. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 

INCA: Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 
Silva. 

Kg: quilogramas. 

MAN: Mini Avaliação Nutricional.  

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool. 

NSR 2002: Nutritional Risk Screening 2002. 

NUTRIC: Nutrition Risk in the Critically Ill. 

OMS: Organização Mundial de Saúde. 

PP: Perda de peso.  

% PP: Percentual de perda de peso. 

RN: Risco nutricional.  

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

VPN: Valor preditivo negativo.  

VPP: Valor preditivo positivo.  

WHO: World Health Organization. 

INTRODUÇÃO 

O câncer é caracterizado pelo crescimento desordenado 
(maligno) de células que invadem tecidos, órgãos e sua etiolo-
gia está relacionada à interação entre fatores endógenos, como 
a genética, e exógenos, como o ambiente e estilo de vida, por 
exemplo¹. De acordo com a Organização Mundial da Saúde 
(OMS)², o câncer é um problema de saúde pública e, até 2025, 
estima-se o surgimento de mais 20 milhões de novos casos, 
enquanto que, para o Brasil, no biênio 2018-2019, é estimado 
o aumento de cerca de 600 mil casos novos por ano³. 

Em torno de 80% dos pacientes com câncer já apresentam 
desnutrição no momento do diagnóstico, comprometendo sua 
evolução clínica. Essa desnutrição geralmente é do tipo caló-
rico-proteica, cujos determinantes compreendem a redução da 
ingestão de calorias, proteínas e alterações metabólicas de-
correntes da doença e do tratamento, entre outros, estando 
intimamente associada ao aumento da morbimortalidade4.  

Dentre as consequências da desnutrição há um aumento 
considerável de complicações infecciosas, maior custo e 
tempo de internação hospitalar, sendo fundamental o diag-
nóstico precoce do estado nutricional a fim de impedir sua 
instalação e/ou agravo4. Esse fato é considerado de grande 
risco, especialmente para a população idosa com câncer, visto 
que possuem maior propensão às infecções e à redução da 
qualidade de vida5.  

Para detecção precoce de risco de alteração do estado nu-
tricional tem-se, na prática clínica, as ferramentas de triagem 
nutricional4. Estas devem ser aplicadas no paciente em até 48 
horas após a admissão hospitalar e são conceituadas como 
um procedimento que identifica indivíduos desnutridos ou em 
risco de desnutrição, possibilitando a identificação precoce da 
real necessidade de uma avaliação nutricional complementar 
mais detalhada e quais pacientes serão beneficiados pela 
oferta de uma terapia nutricional6,7. 

Diferentes métodos de triagem nutricional são propostos na 
literatura, entre eles a  Malnutrition Universal Screening Tool 
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(MUST), Nutrition Risk in the Critically Ill (NUTRIC),  Mini 
Avaliação Nutricional (MAN) e Avaliação Subjetiva Global 
(ASG), por exemplo e, dessa forma, a indicação e o conheci-
mento de suas características devem ser avaliados8. Dentre 
os métodos de triagem, sabe-se que a Avaliação Subjetiva 
Global Produzida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP) é conside-
rada padrão ouro para triagem do estado nutricional de pa-
cientes oncológicos por ser considerada uma ferramenta sim-
ples, de baixo custo, rápida e que pode ser aplicada em 
ambiente hospitalar e ambulatorial9,10. 

Outras ferramentas de triagem estão sendo estudadas para 
a população oncológica, se destacando a NRS 200211 e o 
GMS12. Devido a variabilidade metodológica, a escolha da 
triagem nutricional pode ser feita com base na eficácia do 
método, a qual é verificada por meio de duas medidas: sen-
sibilidade e especificidade6,10,13. 

A sensibilidade mede a capacidade do instrumento de iden-
tificar o risco nutricional de forma correta entre os indivíduos 
que o tem, enquanto que a especificidade mede a capacidade 
do instrumento de excluir de forma correta os indivíduos que 
não apresentam risco nutricional14. Assim, a escolha de um 
instrumento de triagem nutricional confiável, de baixo custo, 
fácil e de rápida execução é primeiro passo para a interven-
ção nutricional precoce e adequada, contribuindo para um 
prognóstico clínico mais favorável.  

Dessa forma, o presente trabalho tem como objetivo com-
parar a sensibilidade e especificidade entre os métodos de 
triagem nutricional NRS 2002, GMS e ASG-PPP em pacientes 
oncológicos internados em um hospital público de Recife - PE. 

MATERIAIS E MÉTODOS  

Estudo observacional, realizado em pacientes diagnosticados 
com câncer, independente da localização do tumor. A amostra 
foi selecionada por conveniência nas enfermarias de Oncologia, 
Clínica Médica e Cirúrgica do Hospital dos Servidores do Estado 
de Pernambuco (HSE-PE), localizado na cidade do Recife, 
Pernambuco. Os dados foram coletados no período de julho a 
outubro de 2017, mediante aprovação pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Agamenon 
Magalhães (HAM), sob número de parecer 2.191.380. 

Foram incluídos indivíduos com idade maior ou igual a 18 
anos, com qualquer tipo ou estadiamento de tumor. Os pa-
cientes foram previamente informados dos objetivos da pes-
quisa bem como dos procedimentos que seriam adotados e 
assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
(TCLE). Os instrumentos de triagem foram aplicados por nu-
tricionistas previamente treinados em até 48h após a admis-
são hospitalar, conforme metodologia proposta por KONDRUP 
et al., 200311, para o NRS 2002, ROLLER et al, 201612, para 
a GMS e GONZALEZ et al, 201015, para a ASG-PPP, sendo esta 
última utilizada como referência para verificar a sensibilidade 
e especificidade dos demais instrumentos. 

Para obtenção da massa corporal foi utilizada uma balança 
ele trônica digital portátil (Camry®, Beijim, China), com capa-
cidade de até 150 Kg e precisão de 100g. No momento da 
aferição, o paciente permaneceu descalço e com o mínimo de 
roupa possível. Nos pacientes cuja massa corporal não pôde 
ser obtida, a mesma foi estimada pela fórmula proposta por 
Lee e Nieman (1995)16, por meio das medidas da circunfe-
rência do braço (CB) e altura do joelho (AJ), considerando o 
sexo, etnia e idade ou foi considerado o peso referido pelo pa-
ciente ou familiar. Para aferição da CB, o avaliado teve o co-
tovelo do braço não dominante flexionado, formando um ân-
gulo de 90º, identificando-se o ponto médio entre a distância 
do acrômio e o olécrano. Em seguida, o indivíduo estendeu o 
braço paralelamente ao corpo, com a palma da mão voltada 
para a coxa, sendo obtida a medida da CB, em centímetros, 
aferida num plano horizontal do ponto marcado, sem com-
pressão extrema, com o auxílio de uma fita métrica flexível, 
não extensível (Lohman; Roche; Martorell, 1991)18. A aferição 
da AJ foi realizada com o joelho flexionado formando um ân-
gulo de 90º e utilizando uma fita métrica não extensível e fle-
xível para medição do comprimento entre a superfície ante-
rior da perna e o calcanhar Chumlea et al. (1992)20. 

A altura foi aferida por meio de um estadiômetro portátil 
(Avanutri®, São Paulo, Brasil) com o paciente descalço, de pé, 
ereto e com a cabeça posicionada com o plano de Frankfurt 

(Laakso; Matilainen; Keinanen-kiukaanniemi, 2002)17. Nos pa-
cientes cuja altura não pôde ser aferida, foi utilizada a fórmula 
de estimativa de Chumlea et al. (1985)19 a partir da AJ de 
acordo com o sexo, etnia e idade ou considerado o método da 
estatura recumbente segundo Gray et al (1985)21 quando o pri-
meiro não era possível. Após obtenção da massa corporal e al-
tura, foi calculado o índice de massa corporal (IMC), dividindo-
se a massa corporal (em quilogramas) pela estatura (em 
metros) ao quadrado. O paciente e familiar também foram 
questionados quanto ao peso usual para cálculo do percentual 
de perda ponderal quando esta esteve presente. 

Os dados foram expressos em frequências absolutas e re-
lativas. Para avaliação dos métodos NRS 2002 e GSM em re-
lação à ASG-PPP foram obtidas: a sensibilidade, a especifici-
dade, o valor preditivo positivo (VPP), o valor preditivo 
negativo (VPN), a acurácia. Para a comparação dessas variá-
veis foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste 
Exato de Fisher. Os dados foram tabulados na planilha EXCEL 
e analisadas em programa estatístico Statistical Package for 
the Social Sciences®, Chicago, 2014 (SPSS), versão 22.0. 
Considerado p<0,05. 

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 68 pacientes, sendo 63% do 
sexo feminino e 63% com faixa etária entre 60 e 86 anos. 
Dentre os indivíduos, 78% estavam internados na enfermaria 
Oncológica, 19% na Clínica Médica e 3% na enfermaria 
Cirúrgica. 
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O tipo de neoplasia mais prevalente foi o de pulmão e den-
tre as comorbidades, a mais prevalente foi a Hipertensão 
Arterial Sistêmica, isolada ou associada a Diabetes Mellitus, 
conforme mostra a Tabela 1.  

Além disso, a maioria os pacientes foram submetidos à qui-
mioterapia prévia, não sendo submetidos a tratamento anti-
neoplásico no período de realização da pesquisa. A frequên-

cia de risco nutricional da amostra estudada, conforme ins-
trumentos de triagem, foi mais evidente pela GMS, conforme 
descrito na Tabela 2. 

Dos 68 pacientes analisados foram observadas 88,2% 
(n=60) de concordâncias entre os testes NRS 2002 e GMS, 
sendo 82,4% (n=56) na categoria com risco, 5,9% (n=4) 
sem risco. Das 8 discordâncias (uma vez que são 68 pacien-
tes) duas foram com risco pelo teste NRS 2002 e sem risco 
pelo GMS, 6 sem risco pelo NRS 2002 e com risco pelo GMS, 
conforme descrito na Tabela 3. 

DISCUSSÃO 

As triagens nutricionais GMS e NRS 2002 apresentaram 
adequada sensibilidade em relação a ASG-PPP no diagnóstico 
do risco nutricional, porém reduzida especificidade ao identi-
ficar o grupo sem risco nutricional, quando comparadas à 
ASG-PPP que é a triagem validada para o paciente oncológico. 
O NRS 2002 classificou corretamente 55 do total de 60 indi-
víduos que apresentaram risco nutricional, e a GMS 59 indiví-
duos. O NRS 2002 e GMS classificaram 05 do total de 08 in-
divíduos que não estavam em risco pela ASG-PPP.  

Na amostra estudada, foi observado que entre as ferramen-
tas GMS e NRS 2002, a GMS mostrou-se mais sensível, sendo 
assim um instrumento útil para o adequado diagnóstico do 
risco nutricional em pacientes oncológicos. Em uma amostra de 
pacientes admitidos no Hospital Universitário Graz (Aústria), a 
GMS alcançou sensibilidade de 90%, e especificidade de 87% 
quando foi comparada ao padrão de referência NRS 2002 pe-
los pesquisadores que a desenvolveu (ROLLER et al 2016)12. 
Similarmente, no presente trabalho, a GMS também mostrou 
grande sensibilidade para identificar pacientes oncológicos em 
risco nutricional, ao contrário diminuída especificidade.  

Quanto ao NRS 2002, Neelemaat et al (2011)22 realizaram 
um estudo com uma amostra de 275 pacientes hospitalizados 
adultos com o objetivo de identificar a sensibilidade e especifi-
cidade por meio da comparação de cinco ferramentas de tria-
gem nutricional em uso nos pacientes hospitalizados, dentre 
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Classificação do 
risco nutricional

Com risco Sem risco

n % n %

NRS 2002 58 85,3 10 14,7

GMS 62 91,2 6 8,8

AGS-PPP 60 88,2 8 11,8

Variável n %

Tipo de tumor

Pulmão 17 25,0

Vesícula biliar, pâncreas, fígado 10 14,7

Laringe, tireóide 6 8,8

Mama, útero 11 16,2

Estômago, cólon, reto e ânus 11 16,3

Bexiga 1 1,5

Sistema linfático, medula óssea 4 5,9

Pele 5 7,4

Próstata 3 4,4

Comorbidades

Hipertensão Arterial Sistêmica 31 45,6

Hipertensão Arterial Sistêmica e 
Diabetes Mellitus 23 33,8

Diabetes Mellitus 4 5,9

Outras 6 8,8

Nenhuma 4 5,9

Tratamento prévio 

Quimioterapia 39 57,4

Radioterapia + quimioterapia 13 19,1

Nenhum tratamento 16 23,5

Terapia antineoplasia atual

Quimioterapia 14 20,6

Radioterapia + quimioterapia 4 5,9

Nenhum tratamento 50 73,5

Tabela 2. Frequências de risco nutricional segundo os instru-
mentos de triagem NRS 2002, GMS e ASG-PPP em pacientes on-
cológicos hospitalizados. Recife (PE), Brasil, 2017.

NRS 2002- Nutritional Risk Screening 2002; GMS- Graz Malnutrition 
Screening; ASG-PPP- Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo 
Próprio Paciente.

Tabela 1. Características clínicas de 68 pacientes oncológicos 
hospitalizados. Recife (PE), Brasil, 2017.
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estas o NRS 2002 que foi considerada de adequada sensibili-
 dade e especificidade, diferindo do atual estudo na variável da 
especificidade, a qual foi reduzida para pacientes sem risco de-
vido ao número menor de pacientes sem risco nutricional.  

No Brasil, as ferramentas de triagem nutricional preconiza-
das para o paciente oncológico pelo Instituto Nacional do 
Câncer (INCA) são a ASG, ASG-PPP e NRS-20021. A GMS é 
uma triagem desenvolvida recentemente, e segundo EGL-
SEER et al (2015)22 se mostrou ferramenta válida e confiável 
para pacientes adultos hospitalizados de vários grupos de 
doenças, sendo prática e foi introduzida no software hospita-
lar utilizado na província de Styria/Áustria, pois pode ser tec-
nicamente transferida para sistemas de Tecnologia da 
Informação, facilitando o uso no setor hospitalar.  

No presente estudo, considerando-se o predomínio de pa-
cientes idosos (idade ≥60 anos), é relevante destacar que a 
GMS acrescenta ponto ao risco de desnutrição mais precoce-
mente do que os demais instrumentos, pois considera 65 
anos de idade, enquanto pela NRS 2002 um ponto é adicio-
nado ao escore final de risco nutricional quando o paciente 
possui idade maior ou igual a 70 anos. De acordo com 
Organização Mundial da Saúde (OMS-2002)26 o ponto de 
corte para se considerar um indivíduo idoso é estabelecido 
conforme o nível socioeconômico de cada nação. Em países 
em desenvolvimento, é considerado idoso aquele que tem 60 
ou mais anos de idade. Nos países desenvolvidos, a idade se 
estende para 65 anos. Portanto, a GMS considera o idoso 
mais jovem em relação à NRS 2002.  

Sabe-se que o risco nutricional aumenta proporcionalmente 
à idade e muitos idosos têm a sua qualidade de vida dimi-
nuída por problemas nutricionais associados a patologias que 
aumentam as suas necessidades e/ou perdas nutricionais, 
comprometendo o seu estado nutricional e, como conse-
quência, podem proporcionar um estado de desnutrição, au-
mentando a morbidade e mortalidade. Isso também pode es-
tar relacionado ao processo de envelhecimento, ao uso 

frequente de medicamentos que influenciam na ingestão e 
absorção de nutrientes23. 

A GMS pode se assemelhar a ASG-PPP, pois também con-
templa especificamente o paciente oncológico na ferramenta, 
entretanto, na parte que pontua a gravidade da doença, onde 
adiciona-se um ponto se o paciente apresentar doença sistê-
mica maligna (sem quimioterapia ou radioterapia), e dois 
pontos na presença de doença sistêmica maligna avançada. 
Isto pode ter contribuído para o achado de excelente sensibi-
lidade da triagem GMS. A doença neoplásica avançada e os 
tratamentos clínicos agressivos (quimioterapia e radioterapia) 
são reconhecidamente fatores que tem consequências nutri-
cionais deletérias para o paciente)1. 

CONCLUSÃO 

As triagens nutricionais GMS e NRS 2002 apresentaram ex-
celente sensibilidade em relação a ASG-PPP no diagnóstico do 
risco nutricional, porém insuficiente especificidade ao identifi-
car o grupo sem risco nutricional, uma vez que, como limitação 
do estudo, a amostra de pacientes sem risco foi reduzida. Além 
disso, entendeu-se que a participação em maior número de 
idosos também influenciou no aumento de pacientes em risco 
nutricional. Entretanto, a GMS se mostrou um instrumento sen-
sível para triagem de pacientes oncológicos hospitalizados. Os 
estudos sobre a GMS ainda são escassos, tornando-se um de-
safio comparar com outras pesquisas na literatura, sendo ne-
cessários mais estudos para melhor conhecimento. 
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