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Resumo  

Um bom estado nutricional é determinante para a promoção de saúde em 

utentes institucionalizados. Estes indivíduos encontram-se sob risco acrescido de 

desnutrição, uma condição cada vez mais prevalente, dado o crescimento 

exponencial da população idosa e a necessidade de cuidados especializados. Esta 

situação pode conduzir à implementação de estratégias nutricionais mais 

invasivas, como a nutrição entérica por sonda, com o propósito de prolongar a 

vida e reverter os efeitos associados ao défice energético-proteico.  

O presente estudo tem como objetivos: i) caracterizar o estado nutricional 

de uma amostra de utentes institucionalizados ii) comparar o estado nutricional 

entre utentes alimentados por sonda e utentes alimentados por via oral. 

Neste estudo observacional transversal foram incluídos 101 utentes (média 

= 80,9 anos, dp = 10,5), maioritariamente do sexo feminino (72,3%). Os dados 

demográficos, clínicos e do estado nutricional da amostra foram recolhidos para a 

análise descritiva e comparativa entre os grupos de indivíduos alimentados por 

sonda e oralmente. O estado nutricional foi aferido através dos perímetros 

braquial e geminal, índice de massa corporal (IMC) e Mini Nutritional Assessment 

(MNA) – full form. Encontrou-se 38,6% da amostra desnutrida e 52,3% sob risco de 

desnutrição. Para todos os indicadores, os indivíduos alimentados por sonda 

apresentaram pior estado nutricional.  

Estes resultados fomentam a necessidade de implementar estratégias 

nutricionais custo-efetivas ao nível local e em equipa multidisciplinar, de forma a 

prevenir ou minimizar a prevalência de desnutrição e contribuir para a melhoria 

do estado de saúde dos indivíduos. 
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Abstract 

A good nutritional status is a determining factor for health promotion in 

institutionalized patients. These are under increased risk of malnutrition, an 

increased prevalent condition, given the exponential growth of the elderly 

population and the need for specialized care. This situation can lead to the 

implementation of more invasive nutritional strategies, such as enteral tube 

nutrition, with the purpose of life prolonging and reversing the energy-protein 

deficit effects. 

This study aims to: i) characterize the nutritional status in a sample of 

institutionalized patients; ii) compare the nutritional status between tube-fed and 

oral-fed patients.  

This cross-sectional study included 101 patients (mean = 80.9 years, sd = 

10.5), mostly female (72.3%). Demographic, clinical, and nutritional data of the 

sample were collected for a descriptive and comparative analysis between the 

groups of tube and oral fed patients. Nutritional status was measured using arm 

and calf circumferences, body mass index (BMI) and Mini Nutritional Assessment 

(MNA) - full form. We found 38.6% of the sample malnourished and 52.3% at risk 

of malnutrition. For all indicators, tube-fed patients have worse nutritional status.  

These results encourage the need to implement cost-effective nutritional 

strategies at the local level and in a multidisciplinary team, to prevent or minimize 

the prevalence of malnutrition and to contribute for the improvement of the 

health status of individuals. 

Keywords: Nutritional status, aging, institutionalization, enteral nutrition
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Introdução 

Os utentes institucionalizados constituem um grupo de risco para a perda 

de peso e desnutrição(1-4). A desnutrição energético-proteica é um grave problema 

de saúde pública(5), apresentando uma prevalência que pode variar entre 20% e 

39% dos utentes em unidades de cuidados de longa duração e lares(1, 3, 6). Contudo, 

estudos revelam que, apesar da sua prevalência, a desnutrição surge 

frequentemente subestimada(6, 7). 

A população que compõe estas instituições é predominantemente idosa(8). 

As projeções demográficas para a União Europeia estimam que a proporção de 

pessoas com 65 anos de idade, em relação às de 15 a 64 anos, aumentará de 29,6% 

em 2016 para 51,2% em 2070(9). Esta tendência pode constituir um desafio para a 

manutenção da saúde ao longo dos anos(10, 11). A par das mudanças biológicas, 

psicológicas e sociais que acompanham o processo de envelhecimento(11), também 

o aumento da prevalência de doenças crónicas, como a demência e o acidente 

vascular cerebral, ganha notoriedade(12). Estas condições aumentam o risco de 

institucionalização por diminuição da capacidade funcional, bem como pelo 

aumento da dependência nas atividades de vida diárias, que por sua vez 

contribuem para a deterioração do estado nutricional(4, 12, 13).   

Desta forma, um bom estado nutricional é determinante para a promoção 

de um envelhecimento saudável, onde a manutenção da qualidade de vida e do 

estado de saúde se revelam imperativos(14-17). Por outro lado, a desnutrição, 

caracterizada pela inadequada ingestão alimentar ou absorção de nutrientes, 

conduz a alterações da composição corporal, nomeadamente à diminuição da 

massa muscular(18-20), o que pode comprometer a função motora, cognitiva e 
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imunológica, aumentando o risco de quedas, fraturas ósseas, infeções e úlceras 

de pressão(1, 14, 20, 21). Estas consequências diminuem a qualidade de vida, atrasam 

a melhoria do estado clínico e a cicatrização de feridas e aumentam o tempo de 

internamento, readmissão hospitalar, custos associados, morbilidade e 

mortalidade(19, 22). O processo de envelhecimento(4), em conjunto com as doenças 

neurológicas(18, 21), polifarmácia, perdas sensoriais, diminuição do apetite, 

problemas de mastigação e deglutição, imobilidade, isolamento social, depressão, 

pobreza e dietas restritivas constituem fatores de risco para a desnutrição(19, 21, 23-

25). 

Por conseguinte, segundo a Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e 

Metabolismo (ESPEN)(18), o diagnóstico da desnutrição apresenta como critérios a 

perda de peso involuntária, redução marcada do índice de massa corporal (IMC) 

ou da massa muscular(21). Não obstante, a ESPEN recomenda a avaliação do risco 

nutricional através do Mini Nutritional Assessment (MNA®)(26-29), validada para a 

população idosa. Esta ferramenta permite avaliar a diminuição da ingestão 

alimentar, perda de peso, medidas antropométricas, presença de doença, 

imobilidade e problemas neuropsicológicos(30). Em indivíduos desnutridos ou em 

risco de desnutrição, alimentados por via oral, o aumento da densidade energética 

e nutricional pode ser efetuado através do aconselhamento e educação alimentar, 

apoio durante a refeição, fortificação alimentar, modificação da textura das 

refeições, oferta de snacks e fornecimento de suplementos nutricionais orais(21). 

Em utentes cuja alimentação oral seja impossível ou insuficiente, a nutrição 

entérica (NE) ou parentérica podem surgir como terapêuticas para suprir as 

necessidades individuais(21).  
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A alimentação oral deverá ser a fonte energética e nutricional 

privilegiada(21). No entanto, com o envelhecimento populacional, estima-se que a 

utilização de NE por sonda aumente, devido aos problemas de deglutição 

acrescidos que advêm da presença de doenças neurológicas(31). De facto, 

estudos(32-37) revelam um aumento a nível mundial da proporção de utentes 

institucionalizados administrados com NE por sonda, cujos critérios para a sua 

implementação envolvem doenças complexas e hipercatabólicas(18, 38). Esta 

terapêutica parece melhorar a cicatrização de feridas, reduzir o tempo de 

internamento, prolongar a vida e otimizar os custos, revertendo os efeitos 

provocados pela desnutrição(39). Todavia, a evidência(21) revela que a NE sofre 

frequentemente um início tardio, já após a ocorrência de perdas de peso 

significativas. Isto pode culminar em quadros de desnutrição severos(40, 41) e 

dificultar a eficácia das terapêuticas nutricionais(42).  

Deste modo, a caracterização do estado nutricional em utentes 

institucionalizados e a sua comparação entre grupos (oral e sonda) surge com o 

propósito de contribuir para o planeamento e implementação de estratégias 

nutricionais mais eficazes, de modo a prevenir e tratar o défice energético-

proteico e os seus efeitos.  

Objetivos 

Este trabalho tem como objetivos caracterizar o estado nutricional de uma 

amostra de utentes institucionalizados e comparar o estado nutricional entre 

utentes alimentados por sonda e via oral, utilizando como indicadores o perímetro 

do braço, perímetro geminal, IMC e MNA® full form. 
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Metodologia  

Neste estudo descritivo observacional transversal, realizado na Santa Casa 

da Misericórdia de Marco de Canaveses, utilizou-se uma amostra de conveniência 

composta pelos utentes institucionalizados nos serviços de Medicina Interna e 

Cirurgia, Unidade de Cuidados Continuados de Longa Duração e Manutenção e 

Estrutura Residencial para Pessoas Idosas. A recolha de dados individuais realizou-

se, em contexto clínico, entre março e abril de 2021. A cada utente foi atribuído 

um código de identificação e recolheu-se informação sobre o sexo, idade, 

antecedentes pessoais, serviço em que se encontravam institucionalizados, 

terapêutica farmacológica, via de alimentação, indicadores antropométricos do 

estado nutricional e o resultado do MNA. O presente estudo foi aprovado pela 

Comissão de Ética da SCMMC e da Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação 

da Universidade do Porto.  

Os dados demográficos e clínicos dos utentes foram obtidos através do 

acesso ao programa informático interno – “PRIME”. Definiu-se a polifarmácia como 

a toma diária de 5 ou mais medicamentos distintos para doenças crónicas.(43) Os 

antecedentes pessoais estão apresentados sob a forma de principais grupos de 

doenças (Anexo A) e comorbilidades encontradas na amostra. Todas as avaliações 

antropométricas foram realizadas por duas estagiárias de nutrição. Em 49 utentes, 

avaliou-se o peso através de uma cadeira balança (Fazzini®, resolução 0,1kg) ou 

balança de plataforma (Tanita®, resolução 0,1kg). Na sua impossibilidade 

(inconsciência ou limitações físicas), aferiram-se os perímetros do braço, cintura 

e geminal, com uma fita métrica flexível, para estimar o peso (em kg) através das 

equações de Chumlea et al.(44) e Rabito et al.(45) Em 25 utentes, avaliou-se a 

estatura (em cm) com um estadiómetro digital ultrassónico da marca ADE® 
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MZ10020 (resolução 0,1cm). Quando impraticável, mediu-se a altura do joelho 

(distância joelho-calcanhar) que permitiu o cálculo indireto da estatura (em cm) 

através das fórmulas de Chumlea et al.(46, 47) Posteriormente, para o cálculo e 

classificação do IMC dos indivíduos (em kg/m2), utilizou-se o índice de Quetelet(48) 

e os pontos de corte definidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS)(49).  

Para avaliar o estado nutricional foi ainda aplicado o MNA®(21, 26, 27). 

Efetuou-se a avaliação global de todos os indivíduos da amostra e, na 

impossibilidade de comunicar com os utentes, o preenchimento do questionário 

teve a colaboração das equipas de enfermagem, psicologia, auxiliares de ação 

médica e registos clínicos. Esta ferramenta de rastreio nutricional permite 

classificar os indivíduos como desnutridos (pontuação total inferior a 17), sob risco 

de desnutrição (pontuação total entre 17 e 23,5) e com estado nutricional normal 

(pontuação total entre 24 e 30).  

Os dados foram compilados e analisados estatisticamente recorrendo ao 

programa SPSS® versão 26.0, para Microsoft Windows®, considerando um nível de 

significância de p ≤ 0,05. Apresentou-se a estatística descritiva para todas as 

variáveis em estudo. A análise comparativa entre as diferentes vias de 

alimentação foi realizada com recurso ao teste exato de Fisher, teste de Mann-

Whitney e teste T-student para amostras independentes. A normalidade das 

variáveis cardinais foi testada através da análise dos coeficientes de achatamento 

e assimetria. 

Resultados 

O estudo incluiu um total de 101 utentes, maioritariamente do sexo 

feminino (72,3%) e uma média de idades de 80,9 anos, dp = 10,5 (Tabela 1). Dos 
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principais grupos de patologias, as doenças neurológicas foram as mais frequentes 

(65,3%). A hipertensão arterial foi encontrada em 60 (59,4%) utentes, sendo a 

comorbilidade mais prevalente. No que concerne à polifarmácia, a maioria dos 

utentes (83,2%) utilizava diariamente um número superior a 5 medicamentos 

diferentes. Face aos indicadores do estado nutricional, obteve-se uma mediana 

de 26,0 cm (P25 = 23,8; P75 = 28,3) para o perímetro do braço e uma média de 

30,4 cm (dp = 5,3) para o perímetro geminal. Quanto ao IMC, a amostra apresentou 

uma média de 25,0 kg/m2 (dp = 5,5). Segundo a classificação da OMS, 11 (10,9%) 

utentes encontravam-se com baixo peso e 48 (47,6%) com sobrecarga ponderal ou 

obesidade. O risco nutricional, avaliado pelo MNA, apresentou um score médio de 

18,1 (dp = 4,1). Esta ferramenta permitiu identificar 39 (38,6%) utentes 

desnutridos e mais de metade da amostra (52,5%) sob risco de desnutrição. Ainda, 

27 (26,7%) utentes da instituição eram alimentados por sonda e os restantes 74 

(73,3%) pela via oral.  

Quando comparado entre grupos, a proporção de mulheres foi superior no 

grupo com sonda (85,2% vs. 67,6%), sendo a proporção de homens superior no 

grupo alimentado oralmente (32,4% vs. 14,8%), embora sem significado 

estatístico. Os grupos também não diferiram em termos de comorbilidades, nem 

de polifarmácia. No entanto, encontrou-se uma proporção superior de hipertensos 

alimentados oralmente, assim como de indivíduos com dislipidemia e cuja 

polifarmácia era superior a 5.  

Os utentes alimentados por sonda eram mais velhos (média = 84,6 anos, 

dp=9,2 vs. média = 79,5 anos, dp = 10,7, p = 0,031) e cuja proporção de doenças 

neurológicas foi superior (88,9% vs. 56,8%, p = 0,002). Para todos os indicadores 
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avaliados, o grupo de utentes alimentados por sonda apresentou pior estado 

nutricional.  

Tabela 1. Caracterização da amostra e comparação das características 

demográficas, clínicas e do estado nutricional entre utentes alimentados por 

sonda versus oral. 

Nota: n – frequência absoluta; (%) - frequência relativa; p – nível de significância oral versus sonda; 
aTeste exato de Fisher; bTeste t-Student; cTeste Mann-Whitney 

 
Total 
n=101 

Sonda 
n=27 

Oral 
n=74 

 

Sexo 
   Feminino n (%) 
   Masculino n (%) 

 
73 (72,3) 
28 (27,7) 

 
23 (85,2) 
4 (14,8) 

 
50 (67,6) 
24 (32,4) 

 
pa=0,130 

Idade média (dp) 80,9 (10,5) 84,6 (9,2) 79,5 (10,7) 
 
pb=0,031 
 

Estado nutricional 
 
Perímetro do braço (cm) me  
(P25; P75) 
   <21 n (%) 
   ≥21 n (%) 
 
Perímetro geminal (cm) média (dp) 
   <31 n (%) 
   ≥31 n (%) 
 
IMC (kg/m2) média (dp) 
   <18,5 n (%) 
   [18,5;25[ n (%) 
   [25;30[  n (%) 
   [30;35[  n (%) 
   [35;40[  n (%) 
 
Risco nutricional (MNA) média (dp) 
   <17: Desnutrido 
   [17;23,5]: Sob risco de desnutrição 
   [24;30]: Estado nutricional normal 

 
 
26,0  
(23,8; 28,3) 
6 (5,9) 
95 (94,1) 
 
30,4 (5,3) 
52 (51,5) 
49 (48,5) 
 
25,0 (5,5) 
11 (10,9) 
42 (41,6) 
29 (28,7) 
15 (14,9) 
4 (4,0) 
 
18,1 (4,1) 
39 (38,6) 
53 (52,3) 
9 (8,9) 

 
 
24,0  
(21,0;26,5) 
5 (18,5) 
22 (81,5) 
 
25,8 (0,8)  
23 (85,2) 
4 (14,8) 
 
21,2 (4,9) 
8 (29,6) 
11 (40,7) 
8 (29,6) 
0 (0) 
0 (0) 
 
14,8 (2,3) 
23 (85,2) 
4 (14,8) 
0 (0) 
 

 
 
26,3 
(24,4;29,6) 
1 (1,4) 
73 (98,6) 
 
32,0 (0,5) 
29 (39,2) 
45 (60,8) 
 
26,3 (5,1) 
3 (4,1) 
31 (41,9) 
21 (28,4) 
15 (20,3) 
4 (5,4) 
 
19,3 (4,0) 
16 (21,6) 
49 (66,2) 
9 (12,2) 

 
 
pc<0,002 
 
 
 
 
pb<0,001 
 
 
 
pb<0,001 
 
 
 
 
 
 
pb<0,001 

Principais grupos de patologias n (%) 
   Doença neurológica 
   Doença óssea 
   Doença respiratória 
   Doença renal 

 
66 (65,3) 
22 (21,8) 
15 (14,9) 
4 (4,0) 

 
24 (88,9) 
2 (7,4) 
1 (3,7) 
2 (7,4) 

 
42 (56,8) 
20 (27,0) 
14 (18,9) 
2 (2,7) 

 
pa=0,002 
pa=0,054 
pa=0,064 
pa=0,290 

Comorbilidades n (%) 
   Hipertensão arterial 
   Dislipidemia 
   Diabetes Mellitus 

 
60 (59,4) 
47 (46,5) 
23 (22,8) 

 
14 (51,9) 
10 (37,0) 
8 (29,6) 

 
46 (62,2) 
37 (50,0) 
15 (20,3) 

 
pa=0,369 
pa=0,269 
pa=0,421 

Polifarmácia n (%) 
   <5 medicamentos diferentes/dia 
   ≥ 5 medicamentos diferentes/dia 

 
17 (16,8) 
84 (83,2) 

 
7 (25,9) 
20 (74,1) 

 
10 (13,5) 
64 (86,5) 

 
pa=0,147 
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Discussão 

O estado nutricional representa um forte determinante de saúde, 

desempenhando um papel essencial na promoção da qualidade de vida de utentes 

institucionalizados(50). Associado ao aumento da população idosa, é expectável 

que a institucionalização aumente dada a vulnerabilidade e suscetibilidade deste 

grupo etário a doenças. Estes fatores podem contribuir para deteriorar o estado 

nutricional e, por isso, o risco de desnutrição deverá ser avaliado regularmente 

de forma a minimizar ou prevenir os seus efeitos(6, 50). Quando a alimentação oral 

deixa de ser possível ou suficiente para atingir as necessidades energéticas e 

nutricionais, uma das estratégias a adotar poderá ser a administração de nutrição 

entérica por sonda(21). A utilização desta via de alimentação tem sido cada vez 

mais frequente em todo o mundo(32-37), dado o crescente envelhecimento da 

população. O envelhecimento, isolado ou combinado com doenças neurológicas, 

constitui um fator de risco para a desnutrição, cuja prevalência é elevada, 

principalmente em indivíduos institucionalizados(1, 3, 4).  

A prevalência de desnutrição e do seu risco variam de 20 a 39% e 47 a 62% 

em utentes institucionalizados, respetivamente, conduzindo a um pior prognóstico 

e aumento de morbilidade e mortalidade(1, 3). No presente estudo, as prevalências 

de desnutrição (38,6%) e risco de desnutrição (52,3%) encontradas foram elevadas 

e consistentes com estudos anteriores. Embora dados do estudo PEN-3S(51) 

reportem uma proporção inferior de utentes desnutridos (4,8%) e em risco de 

desnutrição (38,7%), uma revisão sistemática(52) baseada em 73 estudos, cujo 

instrumento de rastreio nutricional foi o MNA, concluiu que 27,2% dos utentes se 

encontravam desnutridos e 52,1% em risco de desnutrição. Outros três estudos(53-

55) reportaram a prevalência de risco de desnutrição em aproximadamente metade 
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da amostra (47% a 62%). Estes cenários podem variar de acordo com a instituição 

e o seu contexto, população estudada, instrumentos utilizados para avaliar o 

estado nutricional e características dos indivíduos, como o nível de dependência, 

e estados de saúde heterogéneos(51, 56). Quando comparado entre grupos (sonda e 

oral), o score médio do MNA foi significativamente inferior em indivíduos 

alimentados por sonda (14,8 vs. 19,3, p < 0,001). De facto, parece provável que 

indivíduos acamados, dependentes nas atividades de vida diárias, com demência 

ou outras disfunções cognitivas tenham um pior estado nutricional(57).  

A prevalência de doenças neurológicas encontrada na amostra foi elevada 

(65,3%), nomeadamente em utentes com sonda, cuja proporção foi 

significativamente superior (88,9%) quando comparada com a de utentes 

alimentados oralmente (56,8%). Estudos reportam que estas patologias constituem 

tanto um fator de risco para a desnutrição(18, 21), como um critério para a colocação 

de sonda(38), devido a problemas de deglutição. A inclusão de indivíduos com estas 

características pode explicar a enorme prevalência de desnutrição e do seu risco, 

embora Verbrugghe et al., num estudo que envolveu 75,6% dos indivíduos com 

disfunção cognitiva, reportaram a prevalência de 1 em cada 5 (19,4%) utentes 

desnutridos(58), o que corresponde a cerca de metade da encontrada neste estudo. 

Estes resultados suportam a hipótese de que um estado cognitivo comprometido 

pode conduzir ao défice energético-proteico, quer pela perda de apetite quer pela 

incapacidade de diferenciar os alimentos(51), mas também que serão necessários 

mais dados que expliquem a elevada prevalência de desnutrição por este estudo 

encontrada. 
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Em adição, os indivíduos com sonda eram mais velhos do que aqueles 

alimentados oralmente. A idade avançada constitui um fator de risco para o 

desenvolvimento de desnutrição, uma vez que o declínio de massa e função 

musculares, bem como as perdas sensoriais que conduzem à redução do apetite 

culminam com o envelhecimento(51, 59).  

Os pontos de corte de IMC, segundo a OMS, são padronizados, permitindo a 

comparação entre estudos(60). No entanto, a sua utilização tem vindo a ser 

discutida na comunidade científica, principalmente na população idosa(24, 61), onde 

a precisão da medida do peso e estatura é dificultada pela reduzida capacidade 

funcional que limita ou impossibilita a posição correta para o efeito. Embora a 

utilização de medidas alternativas possa apresentar erro associado, na grande 

maioria dos utentes do presente estudo (75,2%), a estatura foi estimada pela 

medida da altura do joelho(46, 47). Deste modo, 10,9% dos utentes foram 

classificados com baixo peso, 28,7% tinham sobrecarga ponderal e 18,9% 

apresentavam um IMC superior ou igual a 30 kg/m2. Madeira et al. reportaram um 

número inferior de utentes com baixo peso (3,3% vs. 10,9%) e superior de obesos 

(28,6% vs. 18,9%). Também a média de IMC encontrada foi inferior no presente 

estudo que a reportada pelo estudo nacional (25,0 kg/m2 vs. 27,4 kg/m2)(51). A 

heterogeneidade das instituições, características dos utentes avaliados, assim 

como os métodos de avaliação utilizados podem contribuir para explicar as 

diferenças observadas. Ainda, os indivíduos com sonda obtiveram uma média de 

IMC significativamente inferior aos utentes alimentados oralmente (21,2 kg/m2 vs. 

26,3 kg/m2). Volkert et al., num estudo que envolveu 350 utentes, dos quais 27 

alimentados por sonda, reportaram uma média de 24,9 kg/m2 e 25,6 kg/m2, 

respetivamente, para ambos os grupos, resultados estes que mostram uma 
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diferença inferior à encontrada no presente trabalho. Posto isto, a manutenção 

de um IMC adequado parece ser fundamental para a prevenção de desnutrição 

nestes indivíduos(4), apesar deste indicador não fornecer informação sobre a 

composição corporal o que pode comprometer a avaliação do risco de desnutrição 

em utentes institucionalizados, cuja perda de massa muscular é comum(51).  

Os perímetros geminal e braquial refletem a gordura subcutânea e massa 

muscular corporal, sendo influenciados tanto pelo balanço energético, como pela 

atividade muscular local(62). Neste estudo, o perímetro geminal apareceu abaixo 

do ponto de corte definido com maior frequência do que o perímetro do braço 

(51,5% vs. 5,9%). Esta diferença poderá ser explicada pelo facto dos membros 

inferiores serem mais sensíveis à inatividade prolongada consequente da 

institucionalização(25), mesmo com um aporte energético adequado(62). Para além 

disso, a inatividade dos membros inferiores antecede a dos membros superiores, 

o que ajuda a preservar a massa muscular local nestes últimos por um período de 

tempo superior(63). Quando comparado entre utentes alimentados por sonda e 

oralmente, a proporção de indivíduos com sonda cujo perímetro geminal (85,2% 

vs. 39,2%) e braquial (18,5% vs. 1,4%) está abaixo do respetivo ponto de corte foi 

superior. De igual modo, Volkert et al. encontraram uma proporção superior de 

indivíduos alimentados por sonda com os perímetros geminal (76,9% vs. 50,2%) e 

braquial (14,8% vs. 12,7%) reduzidos. Novamente, estes resultados podem ser o 

reflexo da imobilidade presente nos indivíduos, o que conduz à redução severa da 

massa muscular nas suas extremidades corporais(62). Ademais, isto pode prejudicar 

a eficácia do suporte nutricional, que sozinho parece não ser efetivo na melhoria 

da função e aumento da massa muscular(25). 
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A prevalência de indivíduos alimentados por sonda no presente estudo 

(26,7%) pode traduzir a presença de doenças complexas e hipercatabólicas, 

incluídas nos critérios para a administração de NE. Também Lin et al., num estudo 

que integrou 1221 utentes conscientes e não conscientes com idade média de 

77,07 anos, reportaram uma prevalência de 29,2% de indivíduos com sonda(64). A 

inclusão de indivíduos com disfunções cognitivas e outras doenças neurológicas 

parece explicar a frequência encontrada, uma vez que se pode verificar o 

comprometimento da deglutição. 

Com isto, a ciência reporta um pior estado nutricional em utentes 

alimentados por sonda quando comparado com aqueles alimentados oralmente(20, 

25). Estes achados são consistentes com os do presente estudo, onde, para todos 

os indicadores do estado nutricional avaliados e discutidos anteriormente, o grupo 

alimentado por sonda obteve pior estado nutricional. A influência de fatores que 

comprometem a eficácia da NE, como o tipo de sonda utilizada, o procedimento 

de administração, o tempo de utilização e o estado clínico dos utentes(25, 35) pode 

auxiliar na explicação do resultado obtido. Neste âmbito, a inadequada 

administração da NE por sonda parece constituir um fator de risco para o 

desenvolvimento de vómitos, dejeções líquidas, infeções e pneumonia de 

aspiração, que conduzem à redução da absorção de nutrientes e, consequente, 

subalimentação(25, 65). Além disso, a inatividade física em indivíduos acamados 

compromete o anabolismo muscular que explica, em parte, as grandes diferenças 

na proporção dos indivíduos abaixo dos pontos de corte dos perímetros geminal e 

braquial.  

As intervenções para reverter a perda de peso mostram ser efetivas quando 

implementadas precocemente(3). Loser et al. reportaram uma perda significativa 
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de peso, em média 11,4kg, três meses antes do início da NE(40). Como referido 

anteriormente, a perda de peso e um estado nutricional deteriorado aumentam o 

risco de mortalidade, pelo que devem ser evitados tanto quanto possível antes do 

início da NE. Para além disso, um estudo realizado em utentes com disfagia pós 

enfarte cerebral mostrou que a NE precoce diminuiu o risco de morte em 5,8%(66). 

Apesar deste valor não apresentar significado estatístico (p = 0,09), a tendência 

argumenta favoravelmente para a colocação precoce de NE. Assim, se houver 

indicação para a administração de NE, esta deverá ser efetuada de imediato(21).  

Em indivíduos desnutridos ou em risco de desnutrição alimentados por 

sonda, a ingestão oral deve ser promovida, na medida do possível, de forma segura 

e supervisionada, uma vez que estão associados fatores sensoriais, treino de 

deglutição, aumento da qualidade de vida e promoção da higiene orofaríngea(21). 

Tanto para utentes alimentados por sonda, como pela via oral, as estratégias 

nutricionais deverão contribuir para otimizar o seu estado nutricional e, assim, 

prevenir ou reverter os efeitos do défice energético-proteico. 

O estudo apresenta limitações que podem ser enumeradas. Primeiro, a 

presença de uma amostra de conveniência impede a generalização dos resultados. 

Segundo, a natureza transversal do estudo não permite inferir sobre relações 

causais entre os fatores de risco e a desnutrição, ou o efeito da nutrição entérica 

por sonda, por exemplo. Neste contexto, a ausência de variáveis como o tempo 

de utilização de sonda, bem como o motivo para a sua colocação limitam a 

interpretação dos resultados obtidos. Depois, a utilização do IMC como indicador 

do estado nutricional tem sido questionada na literatura(24, 61), pois não distingue 

a massa gorda, massa magra ou edemas ao considerar o peso total, podendo 
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mascarar a presença de desnutrição. Exceto para as medições antropométricas, o 

MNA incluiu respostas reportadas por outros profissionais de saúde, o que pode 

introduzir viés de informação. Ainda, algumas medições antropométricas não 

foram realizadas nas condições padronizadas dadas as limitações físicas dos 

utentes.  

Todavia, o presente estudo mostra alguns pontos fortes. A utilização do 

MNA full-form possibilitou diagnosticar a desnutrição através da avaliação 

detalhada de fatores de risco para a deterioração do estado nutricional. 

Finalmente, a inclusão de utentes acamados e com demência permitiu explicar a 

magnitude da prevalência de desnutrição encontrada, o que pode contribuir para 

repensar e redefinir as estratégias implementadas. Neste âmbito, a utilização de 

fórmulas líquidas comerciais, em detrimento das líquidas hospitalares, mostrou, 

em alguns estudos, favorecer os utentes na eficácia de absorção, estabilidade, 

valor energético, homogeneidade e segurança do conteúdo(38, 67-70). A infusão 

cíclica ou contínua, como metodologia de administração, pode prevenir fatores 

indesejáveis como o excesso de volume administrado, contaminação do conteúdo 

e velocidade de iniciação inadequada, ao contrário da administração por bólus, 

cujo controlo parece ser mais complexo(38, 71, 72). 

Conclusões 

Em suma, o crescimento da população idosa é acompanhado pela 

vulnerabilidade e suscetibilidade dos indivíduos às doenças, bem como pela 

necessidade de cuidados especializados. Esta tendência conduz ao 

desenvolvimento de desnutrição o que, por sua vez, pode levar à utilização do 

suporte nutricional como estratégia terapêutica para reverter os seus efeitos. 

Desta forma, a avaliação do estado nutricional em utentes institucionalizados 
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revela ser de extrema importância para aferir o estado de saúde e agir 

atempadamente de forma eficaz ao nível nutricional.  

As enormes prevalências de desnutrição e risco de desnutrição encontradas 

acarretam consequências negativas e, dada a etiologia multifatorial da 

desnutrição, a identificação de fatores de risco, como as doenças neurológicas e 

problemas de deglutição, deve ser realizada em equipa multidisciplinar e 

devidamente valorizada para prevenir ou minimizar a deterioração do estado 

nutricional e as suas adversidades.  

Apesar destes utentes usufruírem da NE, para todos os indicadores, os 

indivíduos alimentados por sonda apresentaram pior estado nutricional quando 

comparados com indivíduos alimentados oralmente. Para além da condição clínica 

desfavorável, este resultado pode refletir a inadequação da administração ou 

insuficiência do conteúdo fornecido para suprir as necessidades individuais e 

fomenta a necessidade de rever as estratégias nutricionais aplicadas.  

Assim, os Nutricionistas devem procurar estreitar a relação com os 

restantes profissionais de saúde para, em conjunto, definir as estratégias 

nutricionais mais promissoras. Esta medida pode prevenir a desnutrição ou 

minimizar os riscos associados e otimizar as responsabilidades sociais e 

económicas das instituições. 
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Anexo A. Patologias agrupadas. 

 n 

Doenças neurológicas 
   Demência  
   Doença cerebrovascular  
   Acidente vascular cerebral 
   Doença de Parkinson 
   Esclerose lateral amiotrófica 

66  
35  
25 
18 
7 
1 

Doenças ósseas 
   Patologia osteoarticular 
   Osteoartrose  
   Osteoporose 

22  
13 
7 
4 

Doenças respiratórias 
   Bronquite  
   Insuficiência respiratória 
   Doença pulmonar obstrutiva crónica 
   Asma 
   Rinite 

15 
10 
4 
2 
1 
1 

Doenças renais 
   Doença renal crónica 

4  
4 

Outras 
   Hipotiroidismo  
   Pneumonia  
   Rabdomiólise  
   Politraumatismos 
   Cistite 

 
5 
3 
2 
1 
1 

   Nota: n – frequência absoluta 

 



 

 

 

 

 


