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Resumo  

A desnutrição na admissão hospitalar é muito frequente principalmente nos 

doentes idosos. Foi nosso objetivo comparar a percentagem de doentes com risco 

nutricional no momento da admissão hospitalar entre o NRS-2002 e o MNA-SF, 

numa amostra de idosos (idade ≥65anos) internados no serviço de Medicina Interna 

no CHUSJ. Recolheram-se dados do MNA-SF aplicado pela equipa de enfermagem 

e aplicaram-se NRS-2002. A amostra corresponde a 116 doentes, 53,4% homens, 

com idade média de 79 anos. A percentagem de doentes em risco 

nutricional/desnutridos segundo o NRS-2002 é de 49,2% e segundo o MNA-SF 

61,1%. Apenas 25 doentes foram sinalizados como estando em risco/desnutridos 

pelas duas ferramentas simultaneamente, sendo a concordância segundo o K de 

Cohen fraca (k=0,134). Relativamente ao NRS-2002, verificamos que a gravidade 

da doença foi o parâmetro mais frequentemente escolhido na primeira fase do 

rastreio. O fator idade >70 anos foi um parâmetro comum a 88,8% da amostra e o 

comprometimento nutricional e a gravidade da doença leves foram os parâmetros 

mais comummente observados na cotação final do NRS-2002. Relativamente ao 

MNA-SF, nos doentes em risco/desnutridos foi mais frequente não haver 

diminuição da ingestão nos últimos 3 meses, não saber responder ao critério perda 

de peso, ter mobilidade limitada por não sair da cama/cadeira, não ter problemas 

psicológicos nem sofrer stresse psicológico. Os doentes em risco tinham mais 

frequentemente IMC >21kg/m2 e circunferência da perna ≥31cm enquanto que os 

doentes desnutridos tinham mais frequentemente um IMC <21kg/m2 e 

circunferência da perna <31cm. Independentemente da ferramenta de rastreio 

usada, é fundamental identificar doentes em risco/desnutridos para intervir 
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nutricionalmente para melhorar o prognóstico do doente. Palavras-chave: idosos, 

estado nutricional, risco nutricional. 
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Abstract 

Undernutrition at hospital admission is very frequent in the older adults. The aim of 

this study was to compare the percentage of patients at nutritional risk at hospital 

admission between NRS-2002 and MNA-SF in a sample of older adults (age ≥65 

years) admitted to the Internal Medicine department at CHUSJ. MNA-SF was 

applied by nurses and we applied NRS-2002. 116 patients are included in this 

sample, 53,4% men, with an average age of 79 years. The percentage of patients 

at nutritional risk/malnourished according to NRS-2002 is 49,2% and according to 

MNA-SF 61,1%. Merely 25 patients were identified as being at risk/malnourished by 

both tools simultaneously, and according to Cohen's Kappa, there is poor 

agreement (k = 0,134). Regarding the NRS-2002, the severity of the disease was 

the parameter more frequently chosen in the first part of the screening. Age>70 

years was a common parameter for 88.8% of the sample and mild nutritional 

impairment and severity of the disease were commonly observed at the final score 

of NRS-2002. Regarding MNA-SF, in patients at risk/malnourished it was more 

frequent that there was no decrease in intake in the last 3 months, not knowing if 

they have lost weight, have limited mobility, had no psychological problems nor 

suffer psychological stress.  

BMI> 21kg / m2 and leg circumference ≥31cm were more frequently observed in 

patients at risk, whereas malnourished patients had more frequently BMI<21kg/m2 

and leg circumference <31cm. Regardless of the screening tool used, it is critical to 

identify patients/malnourished to intervene nutritionally to improve the prognosis of 

the patient.  

Key-words: older adults, nutritional status, nutritional risk 
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Introdução 

A população idosa em Portugal tem vindo a aumentar exponencialmente nos 

últimos anos, comparativamente à população jovem. Em 2014, a população idosa 

representava 20.3 % da população portuguesa(1), e estima-se que no ano 2030, 

represente cerca de 26 % da população. O envelhecimento normalmente associa-

se a comorbilidades e por vezes à necessidade de internamento hospitalar. A 

hospitalização acrescida à sua condição de doença poderá colocar em risco o 

estado nutricional e consequentemente conduzir a uma possível desnutrição no 

idoso. 

O estado nutricional da pessoa idosa é determinado pela perda de peso 

involuntária e pela diminuição da ingestão alimentar que está relacionada com 

diversos fatores, nomeadamente à anosmia/hiposmia e disgeusia, à interação 

fármaco-nutriente, à disfagia, à xerostomia, à dificuldade de mastigação e como 

consequência do défice das necessidades energético-proteicas, à depleção de 

músculo e gordura(1-4). Outros fatores que contribuem para a desnutrição, são por 

exemplo a demência(5), iliteracia, idade, género masculino, estado civil (solteiro, 

divorciados ou viúvo) e ser fumador(6). Frequentemente em meio hospitalar, o 

doente idoso fica em risco nutricional uma vez que existe uma baixa aceitação das 

refeições que lhe são apresentadas pois geralmente são confeções organolética e 

visualmente pouco apelativas, contribuindo dessa forma para aumentar o 

desperdício alimentar. Também para a diminuição da ingestão contribuem os 

horários das refeições uma vez que são diferentes da rotina habitual dos idosos e 

o próprio ambiente hospitalar(4, 7). Acrescem ainda a estes fatores a diminuição da 

função imune, o aumento do risco de infeções, a atrofia muscular, que contribuem 
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para o aumento do tempo de internamento e por conseguinte o aumento dos custos 

de internamento, como também o aumento da morbilidade e mortalidade(5)
. Ou seja, 

a desnutrição acarreta tanto consequências clínicas negativas para o doente idoso 

hospitalizado como também consequências para a própria instituição hospitalar. 

Por conseguinte, os doentes hospitalizados correm maior risco de desenvolver 

deterioração do seu estado nutricional e consequentemente podem desenvolver 

desnutrição. Mas é importante referir que o rastreio do risco nutricional realizado 

nos hospitais no momento da admissão hospitalar, espelha a desnutrição do idoso 

da comunidade e não a desnutrição hospitalar. De facto, em Portugal, aquando da 

admissão hospitalar, 1 em cada 3 doentes estão desnutridos (6).  

Para minimizar ou prevenir a desnutrição em ambiente hospitalar, é 

necessário a intervenção do nutricionista numa equipe multidisciplinar, 

nomeadamente através da aplicação de ferramentas de rastreio/avaliação 

nutricional. A avaliação do risco nutricional aquando da admissão hospitalar do 

doente, é uma prática desejável e recomendável, tendo sido emitido o Despacho 

nº6634/2018 a 6 julho de 2018, que visa combater a desnutrição dos 

estabelecimentos hospitalares do Serviço Nacional de Saúde, através da aplicação 

da ferramenta NRS-2002 em adultos(9).O rastreio de risco nutricional é assim uma 

estratégia importante para sinalizar doentes que necessitem de intervenção 

nutricional. Como a população idosa está mais suscetível de sofrer desnutrição, 

existe uma ferramenta de avaliação nutricional específica para os idosos: o MNA. 

O MNA-SF é uma versão válida e reduzida, o que a torna mais rápida de aplicar e 

preserva também a sensibilidade e especificidade relativamente à versão original, 

MNA-LF(10, 11). No CHUSJ, as equipas de enfermagem aplicam de forma rotineira o 

MNA-SF a doentes com idade igual ou superior a 65 anos, para identificar os que 

se encontram em risco de desnutrição, desnutridos ou com estado nutricional 
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normal. Esta prática diária é decorrente de um projeto que foi desenvolvido no 

CHUSJ, no âmbito do tema da desnutrição hospitalar: o projeto QuaLife+. Este 

projeto permitiu aferir que 55,2 % dos doentes com idade igual ou superior a 65 

anos, aquando da sua admissão hospitalar, estavam em risco de desnutrição 

associada à doença e que 47,1 % já estavam desnutridos(12). Como qualquer 

ferramenta de rastreio, o MNA apresenta limitações, sendo a principal o facto de 

não poder ser aplicável a doentes com declínio cognitivo e afasia.  

Embora a ferramenta usada no CHUSJ seja o MNA-SF, a European Society 

for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomenda a utilização da 

ferramenta NRS-2002 em meio hospitalar, com o objetivo de detetar doentes que 

possam vir a beneficiar de intervenção nutricional. O NRS-2002 classifica o risco 

nutricional dos doentes tendo em consideração o seu estado nutricional (IMC, perda 

de peso e diminuição da ingestão, a gravidade da doença do doente e idade ≥70 

anos)(11).  Apesar do NRS-2002 e do MNA-SF serem ambas ferramentas de rastreio 

de risco nutricional, uma vez que têm diferentes critérios podem identificar 

prevalências de desnutrição diferentes. Com este trabalho pretendeu-se comparar 

as duas ferramentas e perceber qual a que identifica maior número de doentes em 

risco nutricional.  

Objetivos 

Objetivo geral: Comparar a percentagem de doentes com risco nutricional no 

momento da admissão hospitalar entre o NRS-2002 e o MNA-SF e analisar a 

concordância entre as duas ferramentas. 

Objetivos específicos: Caracterizar a amostra utilizada relativamente a sexo, 

idade, motivo de internamento, co-morbilidades e antropometria bem como 
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identificar quais os parâmetros do NRS-2002 e do MNA-SF que mais 

frequentemente contribuem para a cotação obtida/risco nutricional.  

Metodologia 

Este estudo é do tipo descritivo observacional transversal e foi realizado no 

Centro Hospitalar Universitário São João, Entidade Pública Empresarial (CHUSJ, 

E.P.E.), com doentes internados no serviço de Medicina Interna A (mulheres) e 

Medicina Interna B (homens). Foram excluídos do estudo, todos os doentes com 

idades inferiores a 65 anos, doentes com confusão mental/desorientação e sem 

capacidade de comunicação verbal. A recolha de dados realizou-se entre 1 de 

outubro de 2018 e 10 de janeiro de 2019, até 72h após a admissão hospitalar, pela 

aplicação do NRS-2002 e pelo MNA-SF. Foram recolhidos dados individuais de 

cada doente, nomeadamente idade, serviço em que estavam internados, motivo de 

internamento, antecedentes pessoais relevantes, e avaliado, sempre que possível, 

peso e altura com posterior cálculo do IMC. 

O NRS-2002(11), era aplicado por uma nutricionista estagiária, sendo que 

doentes com pontuação final <3, eram classificados como sem risco e reavaliados 

semanalmente até ao momento da alta hospitalar. Pelo contrário, se a cotação final 

fosse ≥3 pontos, uma vez que a escala identifica assim doentes em risco nutricional, 

os doentes eram avaliados por uma nutricionista e se necessário iniciavam 

intervenção nutricional/alimentar. Foram registados os dados das variáveis que 

contribuíram para a cotação final.  

O MNA-SF(13) era aplicado pelas equipas de enfermagem, uma vez que faz 

parte da prática diária do hospital. Os dados eram inseridos pelos enfermeiros num 

programa informático desenvolvido para o efeito. De acordo com a pontuação 

obtida, os doentes eram assim classificados como desnutridos (0-7 pontos), em 
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risco de desnutrição (8-11 pontos) e com estado nutricional normal (12-14 pontos). 

Além da cotação final, foram recolhidos dados relativos às variáveis que 

contribuíram para essa pontuação.  

Os doentes foram pesados e medidos no momento da aplicação do NRS-

2002 sempre pelo mesmo elemento para diminuir o erro. Na impossibilidade de 

conseguir avaliar a estatura, esta era estimada pelo comprimento cubital. Uma vez 

que muitos doentes apresentavam edemas, a estimativa do peso corporal pelos 

perímetros não era aplicável. Os doentes aos quais foi possível calcular o IMC, 

foram classificados segundo a escala de IMC proposta por Lipschitz(14).  

Análise Estatística  

A análise da estatística descritiva consistiu no cálculo de médias e desvios-

padrão (dp) das variáveis cardinais e as frequências absolutas e relativas das 

variáveis nominais. Não foi avaliada a Normalidade porque as variáveis em estudo 

são qualitativas. Assim sendo, foi utilizado o teste exato de Fisher quando o valor 

esperado foi superior a 20% e o teste qui-quadrado de Pearson quando foi <20%. 

O k de Cohen foi utilizado para avaliar a concordância entre o NRS-2002 e o MNA-

SF.  Considerou-se o nível de significância de 0,05. O tratamento estatístico dos 

dados foi realizado com recurso ao programa IBM® SPSS™ Statistics versão 24 

para Windows. 

Resultados 

Foram rastreados no total 116 doentes, 53,4% eram do sexo masculino e 

46,6% do sexo feminino. A média de idades é de 78,8 anos e a média de IMC de 

26,4 kg/m2. O motivo de internamento mais prevalente foi a insuficiência cardíaca 

descompensada (IC), a infeção respiratória, o acidente vascular cerebral (AVC) e a 

Tabela 1 – Caracterização da amostra 
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pneumonia. Relativamente às co-morbilidades, a hipertensão arterial (HTA), a 

dislipidemia e a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) são as mais frequentes.  

 

Sexo 
Feminino n (%) 
Masculino n (%) 

 
54 (46,6) 
62 (53,4) 

Idade n (média ± dp) 116 (78,8 ± 7.8) 

IMC kg/m2 n (média ± dp) 
<22 kg/m2 

22-27 kg/m2 

>27 kg/m2 

81 (26,4 ± 4,71) 
10 (20,4 ± 1,6) 
36 (24,0 ± 1,54) 
35 (30,6 ± 3,65) 

Motivo de internamento n (%) 
IC descompensada  
Infeção respiratória  
AVC  
Pneumonia  
Outros* 

 
19 (16,4) 
19 (16,4) 
14 (12,1) 
8(6,9) 
50 (43,1) 

Comorbilidades n (%) 
HTA  
Dislipidemia  
DM2  
DRC  
FA hipocoagulado  
Dispneia  
Outras** 

 
76 (65,5) 
56 (48,3) 
48(41,4) 
42 (36,2) 
20 (17,2) 
12 (10,3) 
84 (72,4) 

 

 

Na tabela 2, encontram-se distribuídos os doentes por pontuação obtida na escala  

de cada ferramenta de rastreio nutricional aplicada. 

 

 

 

NRS-2002 

N=116 

MNA-SF 

N=72 

Total 

n (%) 

Feminino 

n (%) 

Masculino 

n (%) 
 Total 

n (%) 

Feminino 

n (%) 

Masculino 

n (%) 

0: Sem risco 18 (15,5) 9 (50) 9 (50) 12-14: Normal 28 (38,9) 19 (67,9) 9 (32,1) 

1-2: Reavaliar 41 (35,3) 17 (41,5) 24 (58,5) 8-11: Em risco 29 (40,3) 18 (62,1) 11 (39,9) 

≥3: Em risco 57 (49,2) 28 (49,1) 29 (50,9) ≤7: Desnutrido 15 (20,8) 6 (40) 9 (60) 

Segundo o NRS-2002, 49,2% dos doentes avaliados estavam em risco 

nutricional e segundo o MNA-SF, 40,3% tinham risco de desnutrição sendo que 

20,8% estavam desnutridos.  

 

 
Amostra total NRS-2002 

 

1ª Parte n (%) 
<3  

n (%) 

≥3  

n (%) 
p 

IMC<20,5 kg/m2 5 (6) 0 (0,0) 5 (100,0) 0,012* 

PP nos últimos 3 meses 46 (43,4) 13 (28,3) 33 (71,7) <0,001** 

Diminuição da ingestão 34 (32,1) 14 (41,2) 20 (58,8) 0,054** 

* Problemas renais, ITU, queda, doença hepática, DPOC agudizada, estudo de doença, SIRS, rabdomiólise, agravamento da dispneia, anemia 

ferropénica;  ** Síndrome depressivo, síndrome demencial, HBP, DPOC, SAOS, hiperuricemia, gota, doença cerebrovascular, doença hepática, 

retinopatia e nefropatia diabética, neoplasias, síndrome vertiginoso.  

Tabela 3 – Contributo de cada parâmetro do NRS-2002 para a pontuação final. 
 
 

Tabela 1 – Caracterização da amostra. 

Tabela 2 - Risco nutricional doentes avaliados segundo a classificação do NRS-2002 
e do MNA-SF.  
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Tabela 4 – Contributo de cada parâmetro do MNA-SF para a pontuação final. 
 

 

 

Na tabela 3 podemos verificar que o parâmetro mais frequente na primeira 

parte do NRS-2002 era a gravidade da doença e o menos frequente o IMC 

<20,5kg/m2. Podemos observar que a percentagem dos doentes em risco 

nutricional elevado (NRS≥3) é superior em todos os parâmetros da primeira parte 

do NRS-2002. Apenas no grupo NRS-2002 ≥3 se verificou o comprometimento 

grave da situação nutricional tendo, no entanto, sido encontrado um doente com 

comprometimento nutricional moderado no grupo NRS-2002<3. Quase 9 em cada 

10 idosos apresentavam a idade ≥70 anos, contribuindo para aumentar a cotação 

final do NRS-2002. A tabela 4 é relativa aos dados decorrentes da aplicação do 

MNA-SF e mostra o contributo que cada parâmetro do MNA-SF representa para a 

pontuação final. 

 

Gravidade da doença 73 (62,9) 21 (28,8) 52 (71,2) <0,001** 

2ª Parte n (%) 
<3 

 n (%) 

≥3 

 n (%) 
p 

Comprometimento situação nutricional 

Ausente 

Leve 

Moderado 

Grave 

Dados omissos 

 

 

98 (84,5) 

 

  

 

20 (48,8) 

20 (48,8) 

1 (2,4) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

 

6 (12,5) 

35 (72,9) 

4 (8,3) 

3 (6,3) 

9 (9,2) 

<0,001** 

Gravidade da doença 

Ausente 

Leve 

Moderado 

Severa 

98 (84,5) 

 

19 (46,4) 

21 (51,2) 

1 (2,4) 

0 (0,0) 

 

3 (5,3) 

30 (52,6) 

24 (42,1) 

0 (0,0) 

<0,001* 

Idade 

≥70 anos 

 

87 (88,8) 

 

35 (40,2) 

 

52 (59,8) 
0,518* 

 

Amostra 
total 

MNA-SF 

 

n (%) 
Normal  
 n (%) 

Em risco 
n (%) 

Desnutrido 
n (%) 

p 

Diminuição da ingestão nos últimos 3 
meses 
Redução severa 
Redução moderada 
Não houve redução  
Dados omissos 

 
 

4 (3,5) 
18 (15,5) 
48 (41,3) 
46(39,7) 

 
 

0 (0,0) 
0 (0,0) 

27 (56,3) 

 
 

0 (0,0) 
11 (61,1) 
18 (37,5) 

 
 

4 (100,0) 
7 (38,9) 
3 (6,3) 

<0,001* 

* Teste exato de Fisher; ** Qui-quadrado de Pearson 
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* Teste exato de Fisher; ** Qui-quadrado de Pearson  

Dos doentes que responderam, a maioria dos doentes não referiu redução 

de ingestão nos últimos 3 meses. 27,6% dos doentes não sabiam identificar se 

tinham pedido peso nos últimos 3 meses. Apenas 16% dos doentes estavam com 

mobilidade limitada à cama/cadeira. A maioria dos doentes não sofreu stresse 

psicológico nos últimos 3 meses, nem problemas neuropsicológicos. O IMC descrito 

na tabela 4, diz apenas respeito aos dados provenientes do rastreio realizado pelas 

equipas de enfermagem, e podemos verificar que a maioria tinha IMC <23kg/m2. A 

maioria dos doentes apresentava uma circunferência da perna ≥31 cm. No grupo 

de doentes em risco de desnutrição houve redução de ingestão moderada e nos 

doentes com estado nutricional normal foi mais comum a não redução da ingestão. 

A perda de peso involuntária superior a 3 kg verificou-se maioritariamente nos 

doentes desnutridos e nenhuma perda de peso nos doentes com estado nutricional 

normal. Em relação à mobilidade era maior a percentagem de doentes com estado 

nutricional normal que conseguiam sair enquanto que a maioria dos doentes em 

Perda de peso involuntária nos últimos 3 
meses 
Superior a 3 kg 
Não sabe 
Entre 1 a 3 kg 
Nenhuma perda de peso 
Dados omissos 

 
 

10 (8,6) 
32 (27,6) 
2 (1,7) 

27 (23,3) 
45 (38,8) 

 
 

0 (0,0) 
4 (12,5) 
1 (50,0) 

22 (81,5) 

 
 

4 (40,0) 
19 (59,4) 
1 (50,0) 
5 (18,5) 

 
 

6 (60,0) 
9 (28,1) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

<0,001* 

Mobilidade 
Preso à cama/cadeira 
Pode sair da cama/cadeira, mas não sai 
Sai 
Dados omissos 

 
19 (16,4) 
25 (21,5) 
26 (22,4) 
46 (39,7) 

 
4 (21,1) 
7 (28,0) 

16 (61,5) 

 
9 (47,4) 

13 (52,0) 
7 (26,9) 

 
6 (31,6) 
5 (20,0) 
3 (11,5) 

0,038** 

Sofreu stress psicológico ou doença 
aguda nos últimos 3 meses 
Sim 
Não 
Dados omissos 

18 (15,5) 
50 (43,1) 
48 (41,4) 

 
 

2 (11,1) 
25 (50,0) 

 
 

10 (55,6) 
18 (36,0) 

 
 

6 (33,3) 
7 (14,0) 

0,012** 

Problemas neuropsicológicos 
Demência severa ou depressão 
Demência leve 
Sem problemas psicológicos 
Dados omissos 

 
6 (5,2) 
9 (7,7) 

55 (47,4) 
46 (39,7)  

 
2 (33,3) 
2 (22,2) 

23 (41,8) 

 
3 (50,0) 
4 (44,4) 

22 (40,0) 

 
1 (16,7) 
3 (33,3) 

10 (18,2) 
0,774* 

IMC (kg/m2) 
<19 
[19-21[ 
[21-23[ 
≥23 
Dados omissos 

 
3 (2,6) 
8 (6,9) 

14 (12,1) 
20 (17,2) 
71 (61,2) 

 
0 (0,0) 
2 (25,0) 
6 (42,9) 

13 (65,0) 

 
0 (0,0) 
3 (37,5) 
6 (42,9) 
5 (25,0) 

 
 3 (100,0) 
3 (35,7) 
2 (14,3) 
2 (10,0) 

0,029* 

Circunferência da perna 
<31 cm 
≥31 cm 
Dados omissos 

 
16 (13,8) 
34 (29,3) 
66 (56,9) 

 
3 (18,8) 

15 (44,1) 

 
5 (31,3) 

18 (52,9) 

 
8 (50,0) 
1 (2,9) 

<0,001** 
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risco estavam presos a cama/cadeira. Houve maior número de doentes em risco e 

desnutridos que sofreram stress psicológico ou doença aguda nos últimos 3 meses 

relativamente aos doentes normais.  O IMC inferior a 21kg/m2 foi mais frequente 

nos doentes em risco e desnutridos e o IMC ≥23 foi mais frequente nos indivíduos 

em estado nutricional normal. A circunferência da perna ≥31 cm foi mais frequente 

nos indivíduos com estado nutricional normal e em risco e circunferência da perna 

<31 cm foi superior nos doentes desnutridos. A tabela 5 mostra que dos doentes 

classificados como “sem risco” pelo NRS-2002, 54% estão em risco segundo o 

MNA-SF, e dos doentes classificados “com risco” pelo NRS-2002, apenas 68% 

estão em risco nutricional segundo o MNA-SF.  De acordo com o valor de K de 

Cohen obtido, a probabilidade da concordância entre as duas ferramentas é fraca 

(k=0,134). 

 

 

MNA-SF 

Normal 
n (%) 

Em risco/desnutrido 
n (%) 

Total 
NRS-2002 

k=0,134 

NRS-2002 
<3 16 (46%) 19 (54%) 35 

≥3 12 (32%) 25 (68%) 37 

 

Discussão 

A população idosa portuguesa, em 2016, correspondia a 20,7% da 

população total sendo um dos países com maior taxa na União Europeia(15, 16). 

Associado ao aumento da população idosa, é expectável que o número de 

internamentos aumente dada a vulnerabilidade e suscetibilidade deste grupo etário 

a doenças. Estes fatores podem contribuir para deteriorar o estado nutricional. A 

desnutrição hospitalar está presente em 20-50% dos doentes aquando da sua 

Tabela 5 – Concordância entre o NRS-2002 e o MNA-SF. 
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admissão e esta associa-se a um pior prognóstico contribuindo para um aumento 

de morbilidades e da mortalidade. Existem variações na prevalência de desnutrição 

porque ainda não há um método gold standard(10, 17-20) nem uma definição clara de 

desnutrição(4, 21).  

Em Portugal, o Despacho nº6634/2018 de 6 julho de 2018, visa combater a 

desnutrição dos estabelecimentos hospitalares do Serviço Nacional de Saúde, 

através da aplicação da ferramenta NRS-2002 em adultos. Reconhecida a 

importância do rastreio do risco nutricional, foi desenvolvido o projeto Qualife+, no 

CHUSJ. Este projeto permitiu aferir que 55,2 % dos doentes com idade igual ou 

superior a 65 anos, aquando da sua admissão hospitalar, estavam em risco de 

desnutrição associada à doença e que 47,1 % já estavam desnutridos. Outro 

estudo(22) realizado no mesmo hospital apurou que 25% dos doentes estavam 

desnutridos e 47% em risco nutricional.   

O objetivo das ferramentas de rastreio nutricional é identificar qual o risco 

nutricional do doente, sendo que se este estiver em risco de desnutrição/desnutrido 

beneficiará de intervenção nutricional. As ferramentas de rastreio devem ser 

práticas, rápidas e fáceis de aplicar, sendo que qualquer profissional e saúde pode 

fazê-lo, desde que devidamente treinado.  

Da amostra total (n=116) apenas foi aplicado o MNA-SF 72 doentes. Isto 

poderá dever-se ao facto do MNA-SF não poder ser aplicado a doentes com 

problemas de comunicação, como é exemplo os doentes com demência, que 

sofreram de AVC ou que tenham outra condição clínica que não os permita 

comunicar(23). Neste estudo o NRS-2002 identificou mais doentes em risco de 

desnutrição comparativamente ao MNA.SF o que vai de encontro com outros 

estudos, isto poderá dever-se ao facto do contributo que a doença tem na 

pontuação do risco(24).  
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Neste presente estudo, segundo o NRS-2002, estavam em risco nutricional 

(≥3) 49,2% doentes e sem risco (<3), 50,8% doentes. T Drescher et al. usando a 

mesma ferramenta e amostra com a mesma idade, também verificaram que mais 

de metade dos doentes estavam sem risco nutricional(24). T.F. Amaral et al. 

desenvolveram um estudo em 6 hospitais de Portugal e através da aplicação do 

NRS-2002 a idosos, verificaram que 55,4% dos doentes estavam em risco e 44,6% 

sem risco nutricional, no momento da admissão hospitalar(6). V.P. Teixeira et al. vão 

de encontro aos resultados de T.F. Amaral et al. em que, há maior percentagem de 

doentes em risco do que sem risco(25). R. Imoberdorf et al. num estudo em 7 

hospitais suíços, onde aplicaram o NRS-2002 a todos os doentes verificaram que 

era maior a frequência de doentes com ≥65 anos com risco nutricional 

comparativamente a indivíduos com idade inferior(26).  

Segundo o presente estudo, pelo MNA-SF, 20,8% doentes estavam 

desnutridos (60% homens e 40% mulheres), 40,3% em risco de desnutrição (62,1% 

mulheres e 39,9% homens) e 38,9% doentes com estado nutricional normal (67,9% 

mulheres e 32,1% homens). Estes resultados vão de encontro a um estudo 

desenvolvido por M. Pourhassan e R. Wirth(10) outro desenvolvido por S. Rasheed 

and R. T. Woods(27), que verificaram haver uma maior percentagem de mulheres 

em risco de desnutrição e com estado nutricional normal e maior percentagem de 

homens desnutridos. Por outro lado, A.P.G. Sousa et al. verificaram que uma maior 

percentagem de mulheres estava desnutrida (30,2%) comparativamente aos 

homens desnutridos (21,0%)(28). Os nossos dados podem ser explicados pela 

tentativa de as mulheres estarem sempre mais preocupadas com a sua saúde e 

recorrerem mais frequentemente a consultas médicas, enquanto que os homens, 



12 

menos atentos, quando chegam ao hospital vão já em situações de doença mais 

grave(29).  

Gabbardo RAR e Boscaini C(30), aplicaram o NRS-2002 a adultos e idosos 

sendo que, contrariamente aos nossos dados, relativamente a cada parâmetro da 

primeira parte da ferramenta, a diminuição da ingestão alimentar é a que tem mais 

frequentemente respostas afirmativas. Contudo, tanto no nosso trabalho como no 

de Gabbardo RAR e Boscaini C, os doentes em risco nutricional elevado (NRS≥3) 

apresentam maior frequência de resposta afirmativa em todos os parâmetros da 

primeira parte do NRS-2002. 

Como o estado nutricional é determinado pela perda de peso involuntária e 

pela diminuição da ingestão alimentar, é expectável que estas condições se 

verifiquem nos doentes em risco / desnutridos. De acordo com esse facto, na 

segunda parte do NRS-2002, no que diz respeito ao comprometimento do estado 

nutricional, a maioria dos nossos doentes com pontuação <3 não tinha 

comprometimento do estado nutricional ou tinha comprometimento leve enquanto 

que, os doentes em risco apresentavam comprometimento nutricional leve, sendo 

que somente estes apresentavam comprometimento grave.  Esta tendência foi a 

mesma verificada na gravidade da doença no grupo NRS<3. A idade ≥70anos teve 

uma maior contribuição para a pontuação dos doentes em risco, mas ao contrário 

dos nossos resultados, Gabbardo e Boscaini e S. Felder et al.(31) encontraram 

significado estatístico (p<0,001). O facto de cerca de 75% da nossa amostra ter 

idade superior a 70 anos pode ter influenciado essa significância.  

Associado ao comprometimento do estado nutricional, está a diminuição da 

massa muscular nos idosos. Esta diminuição acarreta consequências negativas 

para o idoso e está associada com o avançar da idade e à falta de atividade física, 

o que leva a um aumento da dependência e do tempo de convalescença(32)
.  Assim 
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sendo, é expectável que os doentes em risco/desnutridos tenham menor 

mobilidade e quase metade da nossa amostra estava com mobilidade reduzida, por 

estar preso à cama/cadeira sendo que cerca de 1 em cada 5 podia sair da 

cama/cadeira mas não saía. Outro fator que contribui para a desnutrição nos 

doentes hospitalizados é a doença aguda(24), logo tal como esperado, maior 

percentagem de doentes em risco/desnutridos apresentavam essa condição no 

momento do rastreio. 

A demência e a depressão estão associadas à falta de apetite e à perda de 

peso involuntária, o que pode comprometer o estado nutricional e por sua vez levar 

à desnutrição(33). A desnutrição é comum nos doentes com este diagnóstico dada 

a perda de peso progressiva(34). Neste estudo, não houve diferenças com 

significado estatístico entre os doentes que apresentavam problemas 

neuropsicológicos e o MNA-SF. Isto poderá estar relacionado com o facto de o 

MNA-SF não ser possível muitas vezes de aplicar a doentes com declínio cognitivo 

ou com outros problemas de comunicação(28). Neste estudo não foi possível aplicar 

o MNA-SF a 38% dos doentes. J.M. Bauer et al. testaram a aplicabilidade do MNA 

e verificaram que apenas foi possível aplicá-lo a 66,1 % dos doentes e o NRS-2002 

foi possível aplicar a 98.3% dos doentes(35).   

O IMC é considerado um parâmetro antropométrico importante para o 

diagnóstico de desnutrição e mostrou estar em concordância com a avaliação pelo 

MNA-SF. Verificou-se uma maior frequência de doentes com estado nutricional 

normal com IMC ≥23kg/m2 enquanto que, há maior frequência de doentes em 

risco/desnutridos com IMC <23kg/m2. É importante realçar que com apenas o cálculo 

do IMC, não é possível distinguir se o resultado se deve a massa gorda, magra ou até 

a edema e que idealmente deveria ser feita avaliação da composição corporal(36, 
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37). Apesar disso, María Teresa Fernández et al.(38), desenvolveram um estudo com 

a prevalência de desnutrição em idosos e verificaram que aquando da admissão 

hospitalar, o IMC mostrou uma associação estatisticamente significativa com a 

prevalência de risco de desnutrição, sendo que os doentes desnutridos tinham uma 

média de IMC mais baixo comparativamente aos doentes com estado nutricional 

normal. 

Dada a dificuldade de pesar e medir a estatura dos doentes acamados ou 

com dificuldade em mobilizar-se, Kaiser et al. sugeriram e validaram a medição da 

circunferência da perna em alternativa ao IMC(24, 39, 40). Um estudo desenvolvido no 

Brasil, verificou que doentes com uma circunferência da perna inferior a 31 cm 

tinham tempo de internamento mais prolongados, menor IMC, considerados em 

risco pelo NRS-2002 e desnutridos segundo o MNA-SF(41). Outro estudo, verificou 

que a circunferência da perna inferior a 31 cm foi mais frequente nos doentes em 

risco/desnutridos e que idosos com idade mais elevada apresentavam menor 

circunferência da perna, portanto massa muscular diminuída (28).  

Quando tentamos cruzar os resultados do rastreio nutricional segundo NRS-

2002 e MNA-SF, verificamos que apenas 25 doentes foram classificados em 

risco/desnutridos por ambas as ferramentas (68%), 31 doentes foram classificados 

como estando em risco/desnutridos por uma das ferramentas (43%) e apenas 16 

doentes foram classificados com estado nutricional normal (22%). Num estudo 

conduzido na Alemanha verificaram que 84,6% dos doentes em risco pelo NRS-

2002, apresentavam também risco segundo o MNA. O facto de terem utilizado o 

MNA e não o MNA-SF poderá estar na base desta diferença(35). A concordância 

encontrada foi fraca contrariamente ao apresentado num estudo em Espanha que 

verificou um valor de k=0,436 quando cruzado NRS-2002 com MNA-LF(42) e incluiu 
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doentes hospitalizados não apenas na medicina interna mas em todos os serviços 

e adultos de todas as idades (≥18anos).  

 

Conclusão 

Na amostra utilizada, que é maioritariamente do sexo masculino e cuja média 

de idades é de 79 anos, concluímos que a percentagem de doentes em risco 

nutricional/desnutridos é mais baixa quando aplicado o NRS-2002 do que quando 

aplicado o MNA-SF. No entanto, é importante referir que da amostra total (n=116), 

o MNA-SF foi apenas foi aplicado a 72 doentes. A concordância entre as 

ferramentas é fraca, sendo que apenas 68% dos doentes foram sinalizados como 

em risco/desnutridos pelas duas ferramentas simultaneamente. Para o NRS-2002, 

parece ser o fator idade >70 anos, o comprometimento nutricional leve e a 

gravidade da doença os parâmetros mais frequentes para a avaliação do risco 

nutricional. Para o MNA-SF, verificamos que muitos parâmetros não são 

preenchidos o que influencia a diminuição da pontuação final. IMC e circunferência 

da perna diferem consoante os doentes estão em risco ou desnutridos, muitos 

doentes não sabem responder ao critério perda de peso e não reportam problemas 

psicológicos nem sofrer stresse psicológico. 

Não existe uma ferramenta ideal, mas na ausência de uma ferramenta gold 

standard, deve ser aplicada a que melhor se enquadre no contexto onde será 

utilizada. O que importa é que os doentes em risco/desnutridos sejam identificados 

e que seja feita intervenção nutricional para melhorar o prognóstico do doente.  
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