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Resumo  

Introdução: A integração de cuidados refere-se à capacidade de providenciar os 

recursos apropriados às necessidades particulares dos doentes. O papel da 

nutrição e alimentação tem sido enfatizado nos diferentes estadios da COVID-19 

e na minimização de complicações. Numa fase de convalescença, comportamentos 

alimentares adequados são fundamentais, a fim de promover a recuperação física 

e funcional do doente. Neste sentido, é recomendado o rastreio nutricional em 

indivíduos com ou em recuperação da COVID-19 na comunidade. 

Objetivo: Caracterizar o estado nutricional dos doentes com COVID-19 na Unidade 

Local de Saúde do Alto Minho, EPE (ULSAM, EPE) no período pós alta-hospitalar. 

Metodologia: Estudo observacional transversal realizado na ULSAM, EPE, numa 

amostra de 107 doentes com COVID-19 após alta-hospitalar. Os dados foram 

recolhidos entre março e junho de 2021, através da aplicação de um questionário, 

do guião da 1ª teleconsulta e da recolha de informações do processo clínico 

eletrónico do doente. 

Resultados: Aquando da 1ª teleconsulta, 58,1% dos doentes apresentavam risco 

nutricional, enquanto que no mês seguinte, apenas 9,5% se encontravam em risco. 

Ter risco nutricional associou-se com ter pelo menos um sintoma, com cerca de 6 

vezes maior possibilidade de risco nutricional (aOR=6,09, p=0,006) para estes 

doentes. 

Conclusão: A integração de cuidados nutricionais após alta-hospitalar é uma 

oportunidade de evitar que o estado nutricional agrave, permitindo ganhos em 

termos de morbilidade e mortalidade.   

Palavras-chave: estado nutricional; COVID-19; alta-hospitalar; recuperação; 

consulta de Nutrição 
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Abstract 

Introduction: Care integration refers to the ability to provide the necessary 

resources for the needs of patients. The role of nutrition and food has been 

emphasized in the different stages of COVID-19 and in minimizing complications. 

In a convalescent phase, eating habits are fundamental to promote the patient's 

physical and functional recovery. In this sense, it is recommended to screen the 

nutritional risk in people with or in recovery from COVID-19 in the community. 

Objective: To characterize the nutritional status of patients with COVID-19 at the 

Unidade Local de Saúde Alto Minho, EPE (ULSAM, EPE) in the post-discharge 

period. 

Methodology: Cross-sectional observational study at ULSAM, EPE, in a sample of 

107 patients with COVID-19 after hospital discharge. Data were collected between 

March and June 2021, through the application of a questionnaire, the guide for 

the 1st teleconsultation and the request for information from the patient's 

electronic clinical file. 

Results: At the 1st teleconsultation, 58.1% of the patients were at nutritional risk, 

while in the following month, only 9.5% were at risk. Having nutritional risk is 

associated with having at least one symptom, with about 6 times more chance of 

nutritional risk (aOR = 6.09; p = 0.006) for these patients. 

Conclusion: Nutritional care integration after hospital discharge is an opportunity 

to prevent the nutritional status from worsening, allowing gains in terms of 

morbidity and mortality. 

Keywords: nutritional status; COVID-19; hospital discharge; recovery; Nutrition 

consultation 
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Lista de abreviaturas, siglas e acrónimos  

aOR - Odds Ratios ajustados  
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DGS – Direção-Geral da Saúde 
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IMC – Índice de Massa Corporal 
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“MUST” – “Malnutrition Universal Screening Tool” 

SMI – Serviço de Medicina Intensiva 

SNA – Serviço de Nutrição e Alimentação 
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Introdução 

Atualmente, os sistemas de saúde enfrentam inúmeros desafios, que 

exigem uma resposta estrutural que contemple um melhor nível de coordenação 

entre os diferentes níveis de cuidados. Contudo, os cuidados de saúde prestados 

parecem, por vezes, fragmentados, situação vista como o reflexo da escassez de 

cuidados integrados(1-3). A integração de cuidados de saúde refere-se assim à 

capacidade de providenciar os recursos apropriados às necessidades particulares 

dos doentes, no local e hora certos. É um modelo de prestação que permite 

otimizar o acesso aos serviços de saúde e promover a qualidade na prestação de 

cuidados, respondendo de modo eficaz aos desafios subsequentes das tendências 

epidemiológicas e sociodemográficas(2, 3).  

A pandemia da COVID-19 é um dos maiores desafios enfrentados pelos 

sistemas de saúde. Sabe-se que a integração de cuidados parece surgir 

frequentemente (ou ganhar mais força) em contextos de crise idênticos ao que 

atravessamos. Desta forma se compreende como a COVID-19 evidenciou ainda 

mais a importância dessa integração, a fim de atender às diferentes necessidades 

dos doentes numa lógica de continuidade e otimização de cuidados(4, 5).  

Embora esta situação pandémica seja ainda muito recente, o papel da 

nutrição e da alimentação tem sido enfatizado nos diferentes estadios da COVID-

19 e na minimização de complicações a curto e longo prazo (6). Nos doentes com 

COVID-19 hospitalizados, nomeadamente nos doentes críticos, o tempo de 

internamento no Serviço de Medicina Intensiva (SMI) assim como o período pós-

doença crítica é duradouro. Tal facto, leva a que nestes indivíduos seja esperada 

sarcopénia e deterioração do estado nutricional nítidas, pelo que o 
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acompanhamento nutricional após a alta-hospitalar deve ser assegurado (7). Mais 

ainda, na fase de convalescença no domicílio, os indivíduos podem continuar a 

apresentar sintomatologia e diminuição de apetite, o que pode resultar num 

menor consumo alimentar, e consequentemente, em alterações no estado 

nutricional. Concomitantemente, o organismo do doente continua a “esforça -se” 

para garantir a melhor resposta imunitária para eliminar o vírus, o que implica um 

aumento das suas necessidades energéticas, nutricionais e hídricas. Caso a 

ingestão alimentar seja inadequada, o organismo irá dar uso à energia 

armazenada, principalmente no músculo esquelético, o que contribuirá para um 

agravamento da perda da função e massa muscular. Portanto, na fase de 

recuperação, comportamentos alimentares adequados são fundamentais, a fim de 

promover a otimização do estado nutricional do doente e fortalecer a massa 

muscular perdida durante o  internamento hospitalar, contribuindo para a 

recuperação física, nutricional e funcional do doente(6, 8-10).  

Neste contexto, é recomendado o  rastreio nutricional em indivíduos com 

e/ou em recuperação da COVID-19 na comunidade, particularmente no primeiro 

contacto profissional e sempre que necessário, a fim de identificar aqueles em 

risco e intervir para promover a recuperação da doença(11-15).  

 

Objetivos 

Caracterizar o estado nutricional dos doentes com COVID-19 na Unidade 

Local de Saúde do Alto Minho, Entidade Pública Empresarial (ULSAM, EPE) no 

período pós alta-hospitalar. 
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Metodologia  

Foi realizado um estudo observacional transversal na ULSAM, EPE no âmbito 

do Projeto de Investigação “Integração de cuidados nutricionais a doentes com 

COVID-19 após alta-hospitalar”, entre os meses de março e junho do ano de 2021.  

 

Amostra e procedimento de amostragem  

A amostra é constituída por 107 doentes com COVID-19 pós alta-hospitalar, 

admitidos na ULSAM, EPE entre os dias 12/01/2021 e 09/05/2021, representativa 

do número total de doentes hospitalizados na ULSAM, EPE por COVID-19. 

Foram incluídos os indivíduos com diagnóstico confirmado de COVID-19 de 

acordo com a Norma 020/2020 da Direção-Geral da Saúde (DGS)(16) e com idade ≥ 

a 18 anos, para os quais se obteve consentimento informado verbal, pelo próprio 

ou pelo familiar/responsável legal (Anexo A). Por outro lado, foram excluídos 

doentes com ausência de informação do contacto telefónico, doentes que 

ingressaram em Unidades da Rede Nacional de Cuidados Continuados e Integrados 

e em Instituições Particulares de Solidariedade Social, assim como aqueles que 

não deram consentimento(17, 18). Num total de 173 doentes, foram excluídos 66.  

 

Procedimento 

Aquando da alta-hospitalar do doente internado com diagnóstico de COVID-

19, foi entregue um panfleto elaborado pelo Serviço de Nutrição e Alimentação 

(SNA). Este incluía recomendações alimentares e nutricionais relevantes para o 

fortalecimento da massa muscular perdida, controlo da sintomatologia 

gastrointestinal e otimização do estado nutricional, a fim de promover uma melhor 
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recuperação física e funcional do doente. Também neste momento, o  doente 

hospitalizado com COVID-19, identificado com risco nutricional, foi referenciado 

pela equipa de Nutrição dos Cuidados Hospitalares (CH) para a equipa de Nutrição 

dos Cuidados de Saúde Primários (CSP) da sua área de residência.  

Após o consentimento do doente, realizou-se uma teleconsulta pelo 

nutricionista dos CSP, 2-3 dias úteis após a alta-hospitalar. Para tal foi utilizado 

um guião (Anexo B) que integrava, entre outras questões, a “MUST” (“Malnutrition 

Universal Screening Tool”)(19), descrita como uma das ferramentas mais 

adequadas para identificar o risco nutricional em doentes com ou em recuperação 

da COVID-19 na comunidade.(12-15) Depois de uma avaliação, o nutricionista fez 

uma monitorização, com aconselhamento alimentar/nutricional e eventual 

prescrição de aconselhamento, plano e/ou suplementação, para uma otimização 

da recuperação do doente. 

Após a primeira intervenção, protocolaram-se teleconsultas de 

monitorização, com uma periodicidade mínima de 15 dias, enquanto o doente 

apresentasse sintomatologia. Ao fim de um mês sem qualquer tipo de sintoma, o 

doente teve alta, exceto nos casos em que foi necessário um posterior 

acompanhamento, particularmente em situações de risco de desnutrição, de 

sarcopénia, de disgeusia, de redução de peso ou alimentação inadequada. Todos 

os doentes que apresentavam fatores de risco cardiovascular, como obesidade, 

hipertensão arterial, dislipidemia e/ou Diabetes Mellitus foram também 

motivados a permanecerem na Consulta de Nutrição (CN) dos CSP até melhoria 

dos seus parâmetros(20). Assim sendo, mediante a condição do doente e dos 

objetivos definidos com o mesmo, foi feito um novo contacto telefónico pelo 

nutricionista ou então uma marcação para CN presencial. 
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Variáveis em análise 

Para a concretização deste estudo foram recolhidos dados contantes no 

processo clínico eletrónico dos CH e CSP, informações registadas na 1ª 

teleconsulta por meio do guião, bem como aplicado um questionário 1 mês após a 

primeira avaliação (Anexo C). Este integrava, entre outras questões, a “MUST” e 

a SARC-F para rastreio de sarcopénia. As duas ferramentas descritas foram 

aplicadas com base no “Remote – Malnutrition APP”, um instrumento desenvolvido 

para ser usado remotamente, em particular pelos CSP(21). No geral, foram 

recolhidas variáveis relativas à caracterização sociodemográfica e clínica, ao 

internamento hospitalar, à sintomatologia, estado funcional e alimentação no pós 

alta, bem como variáveis associadas à “MUST” e à SARC-F. No Anexo D pode 

observar-se as diferentes variáveis em análise nos diferentes momentos do estudo. 

 

Considerações éticas 

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comissão de Ética para a Saúde 

da ULSAM, EPE – Parecer nº29/2021 – CES (Anexo E). Foi dado um consentimento 

verbal informado por parte dos participantes, de acordo com o modelo presente 

no Anexo A. Foi garantida a total confidencialidade e anonimização dos dados. 

 

Análise Estatística 

Os dados estatísticos foram tratados recorrendo ao software IBM SPSS® 

versão 27.0 para Windows®. A estatística descritiva consistiu no cálculo de 

frequências absolutas (n) e relativas (%) para as variáveis categóricas, e de médias 

(M), desvios-padrão (DP), valores mínimos (mín) e máximos (máx) para variáveis 
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contínuas. Para a análise entre os diferentes momentos de avaliação foi utilizado 

o teste do sinal, no caso das variáveis dicotómicas e o teste Wilcoxon no caso das 

variáveis ordinais. No primeiro caso os resultados foram descritos no formato de 

frequências (n) e percentagens (%) e no segundo caso foram utilizadas medianas 

e percentis (P25 – P75). As associações do risco nutricional com as variáveis 

categóricas foram avaliadas com o teste qui-quadrado ou teste de Fisher. Este 

último foi utilizado como alternativa quando mais de 20% das células da tabela de 

contingência tinham frequência esperada inferior a 5. As associações do risco 

nutricional com as variáveis contínuas foram avaliadas com o teste Mann-Whitney. 

Por fim, foi construído um modelo logístico ajustado, com cálculo dos Odds Ratios 

ajustados (aOR). O nível de significância considerado em todo o estudo foi de 5%. 

 

Resultados  

A idade média dos participantes (n=107) foi de 69,7 anos (DP=14,3), 

maioritariamente do sexo feminino (52,3%). A hipertensão arterial (HTA) foi o 

antecedente pessoal mais prevalente (60,7%) e a média do total de dias de 

internamento foi de 13,9 dias (DP=9,0). No momento da alta-hospitalar, a média 

de Índice de Massa Corporal (IMC) era de 29,0 kg/m² (DP = 5,8). (Tabela 1).  

 

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica, clínica e do internamento dos participantes. 

    n (%) 

    

Sexo (n=107)       

Feminino                               56 (52,3%) 

Masculino                       51 (47,7%) 

Estado funcional prévio ao internamento (n=107)     

Autónomo  84 (78,5%) 

Parcialmente dependente  20 (18,7%) 

Totalmente dependente   3 (2,8%) 



7 

 

 

Antecedentes pessoais (n=107)       

Hipertensão Arterial  65 (60,7%) 

Dislipidemia  52 (48,6%) 

Obesidade  36 (33,6%) 

Diabetes Mellitus   27 (25,2%) 

Patologia Cardíaca  27 (25,2%) 

Acidente Vascular Cerebral  10 (9,3%) 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica  10 (9,3%) 

Patologia Renal  11 (10,3%) 

Patologia Hepática  4 (3,7%) 

Neoplasia maligna ativa  13 (12,1%) 

Cuidados nível II/III (n=107)   37 (34,6%) 

Suplemento Nutricional Oral no internamento (n=107) 84 (78,5%) 

IMC no internamento (n=106)       

<18,5 kg/m²  1 (0,9%) 

18,5 - 24,9 kg/m²  19 (17,8%) 

25,0 - 29,9 kg/m²  53 (49,5%) 

≥30,0 kg/m²  33 (30,8%) 
 

IMC – Índice de Massa Corporal 

 

Relativamente à sintomatologia no período após a alta-hospitalar, pode 

observar-se no Gráfico 1 que, tanto na 1ª teleconsulta como 1 mês após a mesma, 

os sintomas mais prevalentes eram astenia, diminuição do apetite e dispneia.  

 

Gráfico 1 – Caracterização da sintomatologia dos doentes na 1ª teleconsulta e 1 mês após.   

GI – gastrointestinais  
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A caracterização dos dados de frequência alimentar dos doentes na 1ª 

teleconsulta e 1 mês após a mesma estão descritos no Anexo F.  

 

Na Figura 1 pode observar-se a caracterização e evolução do estado 

nutricional dos doentes. Aquando da 1ª teleconsulta verifica-se uma percentagem 

de perda de peso média de 6,7%, (peso habitual prévio à infeção pelo SARS-COV2 

vs peso 1ª teleconsulta). Naquele momento, 53,5% dos doentes (n=86) 

apresentaram uma perda de peso ≥ 5% e 58,1% apresentavam risco nutricional. 
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Figura 1 – Caracterização e evolução do estado nutricional dos doentes. 

A. Peso e IMC médio no internamento, na 1ª teleconsulta e 1 mês após 1ª teleconsulta. B. Percentagem de 

perda de peso no momento da 1ª teleconsulta (peso habitual prévio à infeção por SARS-COV2 vs peso 1ª 

teleconsulta) e 1 mês após 1ª teleconsulta (peso 1ª teleconsulta vs peso 1 mês após 1ª teleconsulta). C. 

Percentagem de doentes em risco nutricional de acordo com o score total “MUST” no momento da 1ª 

teleconsulta e 1 mês após 1ª teleconsulta. IMC – Índice de Massa Corporal. “MUST” - Malnutrition Universal 

Screening Tool. Resultados apresentados no formato de média [máximo ; mínimo] 

 

 

Comparativamente aos doentes sem risco nutricional, no grupo dos doentes 

em risco, verificou-se uma mediana do número de dias de internamento mais 

elevada (p=0,003), uma maior prevalência de doentes que estiveram 

hospitalizados em níveis de prestação de cuidados de nível II/III (p=0,015) e uma 

maior prevalência de persistência de pelo menos um sintoma aquando da 1ª 

teleconsulta (p=0,005). (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Caracterização dos participantes com risco nutricional na 1ª teleconsulta. 

 
Risco de nutricional na 1ª teleconsulta  

Variáveis Não Sim p-valor 

Sexo   p=0,382 

  Feminino 20 (55,6%) 23 (46,0%)  
Idade   p=0,687 

  >60 28 (77,8%) 37 (74,0%)  
Cuidados de nível II e III   p=0,015 

  Sim 8 (22,2%) 24 (48,0%)  
Estado funcional prévio    

Autónomo   p=0,787 
  Sim 31 (86,1%) 42 (84,0%)  

Parcialmente dependente   p=0,988 
  Sim 5 (13,9%) 7 (14,0%)  

Previamente dependente   p=0,383 
  Sim 0 (0,0%) 1 (2,0%)  

Pelo menos um antecedente pessoal   p=1,000 
  Sim 30 (83,3%) 42 (84,0%)  

IMC na 1ª teleconsulta   p=0,205 
  <18,5 0 (0,0%) 2 (4,0%)  

  18,5-24,9 6 (16,7%) 14 (28,0%)  
  25-29,9 17 (47,2%) 24 (48,0%)  

  ≥30 13 (36,1%) 10 (20,0%)  
Pelo menos um sintoma na 1ª teleconsulta   p=0,005 
  Sim 22 (61,1%) 44 (88,0%)  

Risco de sarcopénia na alta   p=0,990 
  Sim 34 (94,4%) 48 (96,0%)  

Dias de internamento 8,5 (5,5 - 14,0) 14,0 (9,0 – 22,0) p=0,003 
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Risco de nutricional na 1ª teleconsulta  

Variáveis Não Sim p-valor 

Score SARC-F na alta 8,0 (4,0 – 8,0) 8,0 (4,0 – 8,0) p=0,712 
 

Variáveis qualitativas: resultados apresentados no formato n (%) e valor de p de acordo com o teste estatístico 

qui-quadrado de Pearson. Variáveis quantitativas: resultados apresentados no formato Mdn (P25-P75) e valor 

de p de acordo com o teste estatístico Mann-Whitney 

 

 

No total de 81 doentes avaliados na 1ª teleconsulta e no mês seguinte, 

foram observados 40 (49,4%) doentes que deixaram de estar em risco nutricional 

comparativamente à 1ª teleconsulta. Foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas (p<0,001), tal como descrito na Tabela 5. 

 

Tabela 5 - Diferenças no risco nutricional entre a 1ª teleconsulta e 1 mês após. 

 Avaliação nos dois momentos (n=81) p-valor 

Surgiu o risco nutricional 0 (0%) 

p<0,001 
Desapareceu o risco nutricional 40 (49,4%) 

O risco nutricional manteve-se ausente 34 (42,0%) 

O risco nutricional manteve-se presente 7 (8,6%) 

Resultados apresentados no formato n (%) e valor de p de acordo com o teste de sinal. 

 

Aquando da alta-hospitalar a mediana do score SARC-F era de 8,0, apresentando 

95,3% dos doentes risco de sarcopénia. Um mês depois, a mediana reduziu para 

4,0, com uma frequência de doentes em risco de 65,4%. (Tabelas 6 e 7). 

 

Tabela 6 – Score total da “SARC-F” na alta-hospitalar e 1 mês após a 1ª teleconsulta. 

 

Resultados apresentados no formato Mdn (P25-P75) 

 

 Alta hospitalar 
(n=107) 

1 mês após 1ª teleconsulta 
(n=107) 

SARCF 8,0 (4,0 – 8,0) 4,0 (1,0 – 6,0) 
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Tabela 7 – Percentagem de doentes em risco de sarcopénia no momento da alta-hospitalar 

e 1 mês após a 1ª teleconsulta, de acordo com a ferramenta “SARC-F”. 

 

Dos 107 doentes, observaram-se 81 (75,7%) que tiveram uma pontuação da 

SARC-F mais baixa 1 mês após a 1ª teleconsulta (p<0,001) (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Diferenças da SARC-F entre a alta-hospitalar e 1 mês após. 

 Avaliação nos dois 

momentos  
(n=107) 

p-valor 

SARCF mais elevada 1 mês após teleconsulta 0 (0,0%) 

p<0,001 SARCF mais baixa 1 mês após teleconsulta 81 (75,7%) 

SARCF igual nos dois momentos 34 (24,3%) 

Resultados apresentados no formato n (%) e valor de p de acordo com o teste Wilcoxon 

 

Considerando as três variáveis estatisticamente significativas nas análises 

univariadas (cuidados de nível II/III, pelo menos um sintoma e dias de 

internamento), foi construído um modelo logístico ajustado, de modo a 

determinar os odds ratios ajustados. Neste modelo foram também consideradas 

outras variáveis descritas na literatura científica como variáveis que podem estar 

associadas ao risco nutricional (idade >60 anos e pelo menos uma patologia). 
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Verificou-se que a persistência de pelo menos um sintoma aquando da 1ª 

teleconsulta encontrou-se associada de forma significativa ao risco nutricional. Os 

doentes com pelo menos um sintoma na 1ª teleconsulta, apresentaram um risco 

superior em cerca de 6 vezes de estarem em risco nutricional (aOR=6,09, p=0,006).  

 

Tabela 7 - Fatores associados ao risco nutricional em doentes com COVID-19 após a alta 

hospitalar. 

Variáveis aOR IC 95% p-valor 

Cuidados de nível II e III    
  Não 1 1 1 

  Sim 2,04 0,65 – 6,39 p=0,222 
Pelo menos um sintoma na 1ª teleconsulta    

  Não 1 1 1 
  Sim 6,09 1,68 – 22,08 p=0,006 

Dias de internamento 1,06 0,99 – 1,13 p=0,079 
Pelo menos uma patologia    

  Não 1 1 1 
  Sim 0,47 0,11 - 2,05 p=0,316 

Idade    
  ≤60 1 1 1 

  >60 1,11 0,35 – 3,48 p=0,865 
 

Resultados apresentados no formato Mdn (P25-P75). As variáveis ter idade>60 e ter pelo menos uma patologia 

também foram incluídas tendo em conta que são descritas na literatura científica como variáveis que podem 

estar associadas ao risco nutricional. 

 

Discussão  

Mais de 50% dos doentes avaliados apresentaram algum grau de risco 

nutricional 2 a 3 dias após a alta-hospitalar, o que pode afetar negativamente a 

recuperação destes doentes, aumentando o risco de morbilidade e mortalidade(22). 

Verificou-se que o estado nutricional na 1ª avaliação está associado à 

hospitalização em níveis de cuidados II/III, assim como à duração do período de 

internamento. Sabe-se que doentes internados em SMI durante semanas 

apresentam, frequentemente, complicações no período de recuperação, que se 
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traduzem num agravamento do estado nutricional e alta prevalência de risco  

nutricional, o que poderá explicar os resultados encontrados (23, 24).  

Além desta associação, doentes que apresentavam pelo menos um sintoma 

na 1ª teleconsulta apresentaram um risco superior em cerca de 6 vezes de estarem 

em risco nutricional. A astenia e a dispneia foram dos sintomas mais mencionados 

na 1ª teleconsulta e no mês seguinte, facto também encontrado noutros trabalhos 

que avaliaram este tipo de doentes nos pós alta (18, 25, 26) É percetível que estes 

sintomas resultam do estado inflamatório persistente, assim como do esforço 

muscular respiratório. Tais mecanismos levam a um aumento das necessidades 

energéticas e nutricionais, pelo que nos casos onde não são supridas haverá um 

agravamento do estado nutricional(6, 17, 18). Já em situações de diminuição de 

apetite, o 2º sintoma mais prevalente 2 a 3 dias pós alta, o consumo alimentar 

tende a ser menor, o que poderá trazer consequências para o estado nutricional(6, 

8-10).  

Os resultados deste estudo demonstram que 53,5% dos doentes 

apresentaram uma perda de peso ≥ 5% aquando da 1ª avaliação. Embora não tenha 

sido avaliada a composição corporal, é provável que a perda de peso observada 

na amostra tenha sido, em parte, devido à perda de massa magra provocada pelo 

repouso ou desuso muscular(27, 28). Neste sentido, a prevalência de excesso de peso 

e obesidade descrita neste estudo (80,3%) e noutros (28-30) é preocupante, visto 

que a recuperação do peso corporal numa fase da reabilitação mais longínqua 

(passado um ano) deve-se sobretudo ao aumento da massa gorda, o que pode 

aumentar o risco cardiovascular(31).  
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Associada ao desuso muscular está também a sarcopénia, um distúrbio 

muscular esquelético progressivo e generalizado, caracterizada pela redução da 

força e quantidade/qualidade muscular e do desempenho físico (32). O tempo médio 

de internamento observado (13,9 dias) suporta que os participantes avaliados 

estão em risco de desenvolver sarcopénia(33), o que se traduz na elevada proporção 

de doentes identificados em risco nos dois momentos de avaliação (95,3% ; 65,4%). 

Tais resultados apoiam que um teste rápido e barato para a identificação do risco 

de sarcopénia, como a SARC-F, pode auxiliar na identificação de indivíduos em 

risco, fator essencial para uma intervenção precoce(34).  

O antecedente pessoal mais prevalente na amostra foi a HTA (60,7%), o que 

vai de acordo com três outros estudos realizados. (28, 35, 36) A literatura refere que 

a HTA, por si só, não é um fator de risco para a COVID-19. Contudo, é sabido que 

doentes com este antecedente estão mais propensos ao desenvolvimento de 

determinadas condições crónicas que são vistas como fatores de risco para a 

hospitalização e morte por COVID-19. (37, 38)  

A escassez de estudos de avaliação do estado nutricional pós alta-hospitalar 

é notória. Contudo, os resultados encontrados devem ser interpretados à luz das 

limitações do presente estudo, realizado apenas com doentes hospitalizados numa 

Unidade de Saúde e com um tamanho amostral relativamente pequeno . Este 

estudo não contempla um grupo controlo, pelo que não é possível afirmar com 

clareza que os resultados obtidos se devêm à intervenção nutricional realizada. 

Outra limitação é o facto de os pesos habitual e atual serem relatados pelo doente, 

o que pode resultar em erros do cálculo do IMC, do score total do “MUST” e da 

percentagem de perda de peso. Grandes estudos de coorte sugerem que o peso 

auto relatado é, frequentemente, ligeiramente subestimado(28, 39, 40).  
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Conclusões 

A elevada prevalência de doentes com COVID-19 que apresentam risco 

nutricional no momento após a alta-hospitalar reforça a importância da 

continuidade e integração cuidados nutricionais. A continuidade de cuidados 

nutricionais nestes doentes, assume-se como oportunidade para evitar que o 

estado nutricional se agrave, bem como poderá possibilitar uma recuperação mais 

rápida, permitindo ganhos em termos de morbilidade e mortalidade. Afigura-se 

também como uma janela de oportunidade para o seguimento dos doentes com 

patologia crónica de base, particularmente dos que apresentam fatores de risco 

cardiovascular. Contudo, mais trabalhos são necessários para caracterizar o 

estado nutricional destes doentes e compreender os desfechos a longo prazo, o 

que permitirá o desenvolvimento de intervenções nutricionais direcionadas. 
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Anexo A – Modelo utilizado para o consentimento informado verbal 
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Anexo B – Guião da 1ª teleconsulta de Nutrição realizada 2 a 3 dias após alta-

hospitalar 
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Anexo C – Questionário aplicado 1 mês após 1ª teleconsulta de Nutrição 
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Anexo D – Variáveis em análise nos diferentes momentos do estudo 

 

Variáveis 
Na alta-

hospitalar 

2 a 3 dias pós 
alta-hospitalar 

(1ª teleconsulta) 

1 mês após 1ª 
teleconsulta 

Idade (anos) X   

Caracterização sociodemográfica (sexo, estado civil, 

atividade profissional e residência) 
 X  

Dias de internamento X   

Estado funcional prévio X   

Dieta na alta-hospitalar X   

Necessidades energéticas totais (kcal) X   

Utilização de Suplementos Nutricionais Orais X   

Dados antropométricos (peso mais recente no 

internamento (kg) e altura (cm)) 
X   

Internamento em níveis de cuidados II/III X   

Antecedentes pessoais X   

Questionário de frequência alimentar (alimentação, 

número de refeições diário e ingestão de água) 
 X X 

Sintomatologia após alta-hospitalar  X X 

Dentição, capacidade de mastigação, de deglutição, 

via de alimentação e dependência para tal 
 X  

Mobilidade  X  

Trânsito intestinal  X  

“MUST*” (peso atual, peso habitual, se perdeu peso de 

forma não intencional (e quanto em %)) 
 X X 

Utilidade do panfleto entregue na alta  X  

Intervenção nutricional realizada  X  

Utilidade das teleconsultas de Nutrição   X 

Pesquisa e acesso a informação (em geral e nos 

manuais do PNPAS**) 
  X 

SARC-F X  X 
 

*Malnutrition Universal Screening Tool 

**Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável 
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Anexo E – Parecer nº29-2021- CES 
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Anexo F – Caracterização dos dados de frequência alimentar da amostra 

 

 

 

 1 mês após 1ª teleconsulta 

(n=107)  n (%) 

Alimentos Nunca 
1-2 

dias/semana 
3-4 

dias/semana 
5-6 

dias/semana 
Todos os dias 

da semana 
 

Sopa ao almoço 12 (11,2%) 4 (3,7%) 14 (13,1%) 7 (6,5%) 70 (65,4%)  

Sopa ao jantar 3 (2,8%) 0 (0,0%) 9 (8,4%) 8 (7,5%) 87 (81,3%)  

Hortícolas ao almoço 2 (1,9%) 2 (1,9%) 7 (6,5%) 8 (7,5%) 88 (82,2%)  

Hortícolas ao jantar 6 (5,6%) 2 (1,9%) 8 (7,5%) 8 (7,5%) 83 (77,6%)  

Pelo menos duas frutas 0 (0,0%) 4 (3,7%) 10 (9,3%) 10 (9,3%) 83 (77,6%)  

Cereais, tubérculos ou derivados 
em todas as refeições  

1 (0,9%) 0 (0,0%) 3 (2,8%) 4 (3,7%) 99 (92,5%)  

Pelo menos 2 porções de laticínios  8 (7,5%) 3 (2,8%) 9 (8,4%) 6 (5,6%) 81 (75,7%)  

Carne, pescado ou ovo ao almoço  0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (2,8%) 1 (0,9%) 103 (96,3%)  

Carne, pescado ou ovo ao jantar 9 (8,4%) 2 (1,9%) 6 (5,6%) 5 (4,7%) 85 (79,4%)  

 

 

 

 

 

 1ª teleconsulta 

(n=107) n (%) 

Alimentos Nunca  1 dia 2 dias Todos os dias 

 

Sopa ao almoço 43 (40,2%) 6 (5,6%) 5 (4,7%) 53 (49,5%)  

Sopa ao jantar 24 (22,4%) 9 (8,4%) 7 (6,5%) 67 (62,9%)  

Hortícolas ao almoço 15 (14,0%) 8 (7,5%) 13 (12,1%) 71 (66,4%)  

Hortícolas ao jantar 23 (21,5%) 10 (9,3%) 15 (14,0%) 59 (55,1%)  

Pelo menos duas frutas 16 (15,0%) 7 (6,5%) 10 (9,3%) 74 (69,2%)  

Cereais, tubérculos ou derivados 

em todas as refeições  
11 (10,3%) 5 (4,7%) 8 (7,5%) 83 (77,6%)  

Pelo menos 2 porções de laticínios  28 (26,2%) 7 (6,5%) 11 (10,3%) 61 (57,0%)  

Carne, pescado ou ovo ao almoço  1 (0,9%) 4 (3,7%) 1 (0,9%) 101 (94,4%)  

Carne, pescado ou ovo ao jantar 17 (15,9%) 5 (4,7%) 8 (7,5%) 77 (72,0%)  



 

 

 

 


