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Resumo

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é influenciado por fatores de risco
modificaveis e aumenta o risco de desnutricao. Objetivos: Avaliar o estado
nutricional em doentes pds-AVC e relacionar com dados antropométricos,
analiticos, clinicos, tempo de internamento, habitos alimentares, de estilo de vida
e presenca de disfagia. Metodologia: Em doentes internados na Unidade de AVC
ha, no maximo, 72 horas, recolheram-se habitos alimentares e de estilo de vida e
avaliou-se estado nutricional: Mini Nutritional Assessment (MNA) (idosos) e
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) (adultos). Resultados: 73 doentes, 52%
mulheres, idade média de 64 anos e 82,2% com AVC isquémico. O indice de Massa
Corporal médio era de 26,2 kg/m?, 23,1% dos idosos estavam desnutridos e 20,5%
dos adultos em risco nutricional. 30% dos doentes tinham disfagia, associando-se
com pior estado nutricional nos idosos. Doentes mais velhos tinham niveis de
Hemoglobina, Colesterol Total (CT), Lipoproteinas de Baixa Densidade (c-LDL) e
Lipoproteinas de Elevada Densidade (c-HDL) significativamente mais baixos. A
frequéncia de consumo de leguminosas e frutos oleaginosos e de pratica de
exercicio fisico eram inferiores ao recomendado e o consumo de alcool era o
triplo. 23,3% fumava e 34,2% era ex-fumador. Nao se encontraram associacoes
entre alimentacao e estilo de vida com estado nutricional, exceto uma correlacao
positiva entre ingestao de doces e pontuacao do MNA. Conclusées: A avaliacao e
monitorizacdo do estado nutricional de doentes pos-AVC é crucial, pelo risco
nutricional existente, para os sinalizar e intervir atempadamente. Palavras-chave:

AVC isquémico, estado nutricional, estilo de vida, MNA, NRS 2002.
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Abstract

Introduction: Stroke is influenced by modifiable risk factors and increases the risk
of malnutrition. Objectives: Assess nutritional status in post-stroke patients, and
relate it to anthropometric, analytical, clinical data, length of stay, eating habits,
lifestyle and presence of dysphagia. Methodology: In patients admitted to the
Stroke Unit for a maximum of 72 hours, dietary and lifestyle habits were collected
and nutritional status was assessed: Mini Nutritional Assessment (MNA) (elderly)
and Nutritional Risk Screening 2002 (NRS) 2002) (adults). Results: 73 patients, 52%
women, mean age of 64 years and 82.2% with ischemic stroke. The average Body
Mass Index was 26.2 kg/m2, 23.1% of the elderly were malnourished and 20.5% of
the adults were at nutritional risk. 30% of patients had dysphagia, associated with
worse nutritional status in the elderly. Older patients had significantly lower levels
of Hemoglobin, Total Cholesterol (TC), Low Density Lipoproteins (c-LDL) and High
Density Lipoproteins (c-HDL). The frequency of consumption of pulses and
oleaginous fruits and of physical exercise were lower than recommended and the
consumption of alcohol was the triple. 23.3% smoked and 34.2% were ex-smokers.
No associations were found between diet and lifestyle and nutritional status,
except for a positive correlation between sweets intake and MNA score.
Conclusions: The assessment and monitoring of the nutritional status of post-
stroke patients is crucial, due to the existing nutritional risk, to signal them and
intervene in a timely manner. Keywords: ischemic stroke, nutritional status,

lifestyle, MNA, NRS 2002.



Lista de Siglas

AVC - Acidente Vascular Cerebral

AIT - Acidente Isquémico Transitério

¢ - HDL - Lipoproteinas de Elevada Densidade
CHUSJ - Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao
c - LDL - Lipoproteinas de Baixa Densidade
CT - Colesterol Total

CV - Cardiovasculares

ESC - European Society of Cardiology

HTA - Hipertensao Arterial

IMC - indice de Massa Corporal

MNA - Mini Nutritional Assessment

NRS 2002 - Nutritional Risk Screening 2002

PG - SGA - Patient - Generated Subjective Global Assessement

UAVC - Unidade de AVC

iii



iv

Sumario

22 U 0 o N i
1Y 03] - Lot (PP ii
[ - W e (3] [ b= N iii
{01 4= Y Lo PN iv
] oY [ = o 1 1
(0] ) 1] 1 1Yo 1S 2
TC1doTa (o] o] 3 - W PP 3
1Y 3 0 1] o - PP 3
T T] W T o3 4
F Y Fo 1 Y N 1 o= T 5
R L T [0 6
) Yo 813 T T 10
@0 Tl 11 10 7= 15
S (=1 (=] o - LS 16



Introducao

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a principal causa de morte e incapacidade
permanente em Portugal(") e a segunda principal causa de morte a nivel mundial®.
A cada hora, trés portugueses sofrem um AVC, um deles nao sobrevive, e metade
dos sobreviventes ficam com sequelas incapacitantes().

O AVC corresponde ao desenvolvimento rapido de sinais clinicos de disturbio focal
ou global da funcao cerebral, com sintomas que duram pelo menos 24 horas,
podendo culminar na morte do individuo®. Pode ser isquémico, hemorragico ou
uma hemorragia subaracnoidea. O acidente isquémico transitorio (AIT) nao se
classifica como AVC uma vez que dura menos de 24h®),

Quando detetada a causa do AVC isquémico, classifica-se maioritariamente em
trombético, embolico ou lacunar®. Nos dois primeiros casos, ocorre a oclusao de
uma artéria cerebral ou cervical por um trombo ou émbolo, respetivamente,
impedindo a chegada de sangue a area irrigada pela mesma. Se o trombo ocludir
em seios venosos ou veias cerebrais, o AVC corresponde a uma trombose venosa
cerebral®. O AVC isquémico lacunar corresponde a um pequeno enfarte nas
artérias perfurantes que irrigam estruturas corticais profundas. Ja o AVC
hemorragico é causado pela rutura de um vaso sanguineo cerebral, sendo o menos
frequente mas o responsavel por mais mortes e incapacidade® 3). Existe ainda o
AVC por hemorragia subaracnoidea, que normalmente resulta da rutura de
aneurismas nas bifurcacoes das grandes artérias na superficie inferior do
cérebro®®,

O AVC prejudica a capacidade de efetuar atividades basicas do quotidiano, por

reducao da mobilidade e da capacidade cognitiva, com existéncia de hemiparesia



ou até hemiplegia, afasia e depressao pos-AVC, e intervém na capacidade de
degluticdo uma vez que cerca de 30-50% dos doentes apresentam disfagia® ).
Assim, os doentes pos-AVC tém um catabolismo aumentado e uma maior
dificuldade para se alimentarem, apresentando um maior risco de desnutricao,
cuja prevaléncia descrita varia de 6 a 62%, o que prolonga a permanéncia
hospitalar e o aumento da taxa de mortalidade em 3-6 meses ap6s o AVC®: 7, O
Patient - Generated Subjective Global Assessement (PG-SGA) e o Mini Nutritional
Assessment (MNA) sao ferramentas validadas na avaliacao nutricional de idosos
pos-AVC®E 9),

Apesar de o AVC depender de fatores de risco nao modificaveis (idade, sexo, etnia
e genética)'%, o risco do seu desenvolvimento esta associado em até 90% a fatores
de risco modificaveis, dentro dos quais se destacam os habitos alimentares,
tabagicos, alcoodlicos e de atividade fisica, e doencas como hipertensao arterial,
obesidade, diabetes mellitus e dislipidemia® 3 1),

A prevencao primaria de ocorréncia de AVC constitui uma prioridade de salde
publica, tornando-se por isso importante conhecer os habitos de estilo de vida e
alimentacao de individuos que sofreram um AVC ou AIT, e a sua influéncia no
estado nutricional dos mesmos, para poder definir estratégias de tratamento que
otimizem o estado nutricional e evitem caréncias nutricionais neste grupo de

doentes.

Objetivos

Usando uma amostra de conveniéncia de doentes internados na Unidade de AVC
(UAVC) do Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao (CHUSJ), foram objetivos

deste trabalho:



- Avaliar o estado nutricional dos doentes imediatamente pos-AVC, internados na
UAVC;

- Identificar o tipo de AVC e as comorbilidades dos doentes;

- Avaliar a incidéncia de disfagia e o tempo de internamento na UAVC;

- Avaliar o tipo de alimentacao, atividade fisica, habitos tabagicos e alcodlicos;

- Relacionar o estado nutricional dos doentes com os parametros avaliados.
Metodologia

Este trabalho de investigacdo foi aprovado pela Comissdo de Etica para a Salde

do CHUSJ / Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (FMUP) (Anexo A).

Amostra

Neste estudo observacional, foram incluidos doentes internados na UAVC do
CHUSJ, cuja recolha de dados decorreu de 13 de abril a 10 de junho de 2022.
Foram incluidos todos os doentes admitidos na UAVC ha, no maximo, 72 horas, por
ocorréncia de AVC ou AIT, entre o periodo referido, cuja avaliacao foi realizada
no maximo 72 horas ap6s admissao, que consentiram a participacao no estudo
(Anexo B) e com capacidade de colaboracao suficiente para responder ao
questionario de administracao direta. Foram excluidos os doentes internados por
outras causas e aqueles que apresentavam afasia, hemiparesia ou confusao mental
tais que impediam a resposta as questoes do protocolo. Dos 165 doentes admitidos
na UAVC, 88 foram excluidos por cumprirem um ou mais critérios de exclusao e 4

recusaram participar, ficando assim a amostra com 73 doentes.



Métodos

Para cada doente, e com recurso ao programa SClinico®, foram recolhidos dados
sociodemograficos (idade e sexo); analiticos [hemoglobina (g/dL), albumina (g/L),
proteinas totais (PT) (g/L), glicemia(mg/dL), Colesterol Total (CT) (mg/dL),
Lipoproteinas de Baixa Densidade (c-LDL) (mg/dL), Lipoproteinas de Elevada
Densidade (c-HDL) (mg/dL), triglicerideos(mg/dL) e Proteina C Reativa (PCR)
(mg/L)]; tipo e subtipo de AVC; clinicos (existéncia de comorbilidades). Foram
ainda recolhidos dados relativos a presenca de disfagia e tempo de internamento
na UAVC. Para além disso, foram recolhidos dados antropométricos - peso (kg) e
estatura (m). O peso, sempre que possivel, foi medido diretamente, através da
balanca disponivel na UAVC - Rowenta BS1060VY0m com precisao de 100g. Contudo,
na maioria dos casos, os doentes nao se conseguiam levantar, e, portanto, o peso
foi estimado pela Equacdo de Rabito et al(’?. Nas situacbes em que nao era
possivel medir o perimetro da cintura, o peso registado foi o reportado ou o
presente no processo clinico do doente. A estatura era estimada a partir do
comprimento do cibito(3, com recurso a fita métrica SECA 201 com precisao de
1 mm. Com o peso e estatura calculou-se o indice de Massa Corporal (IMC)
classificado de acordo com a Organizacao Mundial de Saude('¥; para os adultos.
Para os idosos, foi usado o critério de classificacdo do IMC de Lipschitz(13).
Consideraram-se adultos aqueles que tinham entre 18 a 64 anos, e idosos os de 65
Oou mais anos.

Foram recolhidos - por meio de entrevista- habitos alimentares do doente, com a
indicacao da frequéncia de consumo de 20 grupos alimentares. Foram registados
os habitos de exercicio fisico (praticar exercicio ou nao; o qué; frequéncia) e

tabagicos recentes ou passados e alcodlicos (sim ou nao; o qué; frequéncia e



quantidade). Por fim, foi avaliado o estado nutricional de cada doente segundo as
indicacoes da Sociedade Europeia de Nutricao Clinica e Metabolismo (ESPEN)("6);
através do uso de uma ferramenta de rastreio nutricional, complementada pelos
dados antropométricos, clinicos, analiticos e de ingestao alimentar avaliados. A
ferramenta de rastreio nutricional usada na populacao idosa foi a versao completa
do Mini Nutritional Assessment (MNA). Na populacao adulta, usou-se o Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS 2002). A aplicacao do protocolo demorava, em média,

15 minutos por doente, e esta presente no Anexo C.

Analise Estatistica

Os dados foram inseridos no Programa IBM® SPSS® Statistics versao 27.0 Windows
para tratamento estatistico. A estatistica descritiva correspondeu ao calculo de
frequéncias absolutas e relativas das variaveis nominais, médias e desvios-padrao
das variaveis cardinais. Para verificar a normalidade das variaveis cardinais, usou-
se o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para aferir o grau de associacao entre pares
de variaveis foi usado o coeficiente de correlacao de Pearson ou de Spearman,
dependendo do tipo de variaveis. Para comparar médias de amostras
independentes utilizou-se o teste t-student (na presenca de 2 amostras) ou One
Way ANOVA (>2 amostras). Por fim, aplicou-se o teste de Mann-Whitney e de
Kruskal Wallis para comparar ordens médias de 2 ou mais de 2 amostras
independentes, respetivamente; e usou-se o teste do qui-quadrado para a
independéncia para avaliar a dependéncia entre pares de variaveis nominais.

Considerou-se o nivel de significancia de 0,05.



Resultados

Neste trabalho foram incluidos 73 doentes, 38 (52%) do sexo feminino e 35 (48%)
do sexo masculino, com idade média de 64 anos. 60 doentes (82,2%) tiveram um
AVC isquémico. Apenas em 34 (46,6%) desses doentes foi possivel identificar a
causa: 25 (73,5%) tiveram um AVC isquémico trombotico, 8 (23,5%) tiveram um
AVC isquémico embodlico e 1 doente teve AVC isquémico lacunar (1,4%). 4 doentes
(5,5 %) tiveram uma hemorragia subaracnoidea, 1 (1,4%) teve um AVC hemorragico
e outro (1,4%) uma trombose venosa cerebral. A caracterizacao demografica e
antropométrica da amostra apresenta-se na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra quanto a idade e categorias de IMC por sexo e faixa etaria. Associacdo entre média e categorias de IMC com
idade e sexo.

Sexo Faixa etaria
Total p /
(n=73) Feminino Masculino 18-64 anos 265 anos re P
(n=38) (n=35) (n=34) (n=39)
|dade Média + dp 63,9 + 15,8 63,3 + 18,2 64,5+ 12,8 50,3 + 11,2 75,8 +7,2
[Min;Max] [23; 92] [23; 92] [39 ; 88] [23 ; 64] [65 ; 92]

IMC Médiazdp | 262%3,6 | 26,638 258+3,4 | 264235 | 26,1:38 - -
(kg/m?) [Min;Max] | [19,8; 35,31 | [20,63353] | 119,8532,51 | 33" | [(19,83531 | [0.6;33,9) | @027 | 0806
Magreza 3(4,1) 2(5,3) 12,9 0 3(7,7)

Nermoponderabil 34 (46,6) 18 (47,4) 16 (45,7) 11(32,4) 23 (59)
n (%) 0,316 0,329 | 0,004
Pré-Obesidade 30 (41,1) 13 (34,2) 17 (48,6) 17 (50,0) 13 (33,3)
Obesidade 6(8,2) 5 (13,2) 12,9 6 (17,6) 0

IMC: indice de Massa Corporal | Min: Minimo | Max: Maximo
*: Teste t-student ; *a: Teste Mann - Whitney; *b: Correlacao de Pearson; *c: Correlacao de Spearman.

A média de IMC da amostra foi de 26,2 kg/m?, tendo-se verificado uma correlacao
negativa fraca (p=-0,329) e estatisticamente significativa (p=0,004) entre a
categoria de IMC e a idade. O estado nutricional dos idosos apresenta-se

sumarizado na Figura 1, e o risco nutricional dos adultos, na Figura 2.
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Figura 1. Distribuicdo de idosos de acordo com o estado nutricional (Mini Nutritional Assessment).
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Figura 2. Distribuicéo dos adultos de acordo com o risco nutricional (Nutritional Risk Screening 2002).

Segundo avaliado pelo MNA, 23,1% dos idosos estavam desnutridos e 61,5% em
risco de desnutricao. Ja nos adultos, 20,5% estava em risco nutricional, conforme
avaliado pelo NRS 2002. Nao se encontraram diferencas estatisticamente
significativas do estado nutricional entre sexos, tanto para adultos, como para
idosos - p = 0,493 (teste t-student); p = 0,524 (Mann-Whitney), respetivamente.

A prevaléncia das comorbilidades por amostra total, sexo e faixa etaria, encontra-

se descrita na Tabela 2.

Tabela 2. Prevaléncia de comorbilidades na amostra total, por sexo e faixa etéria e relagdo entre si.

Sexo Faixa etaria (anos)
Total Feminino Masculino p* 18-64 265 p*®

(n= 38) (n= 35) (n=34) (n=39)
DM2 1(29,6) 10 (26,3) 1(31,4) 0,623 6(17,6) | 15(38,5) | 0,035
Dislipidemia 40 (56,3) 9 (50,0) 21 (60,0) 0,377 | 14(41,2) | 26 (66,7) 0,04
DCV n (%) (43 7) 18 (47,4) 3(37,1) 0,377 6(17,6) | 25(64,1) | 0,001
HTA 6 (64,8) 2 (57,9) 4 (68,6) 0,327 12 (35,3) | 34 (87,2) | <0,001
Depressao (8,5) (10,5) 2 (5,7) 0,456 2 (5,9) 4 (10,3) 0,950

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2 | DCV: Doencas Cardiovasculares | HTA: Hipertensao Arterial

* Teste Qui-Quadrado para a independéncia | *a: Teste t-student

Verificou-se que os individuos mais velhos tinham mais frequentemente HTA,
dislipidemia, DM2 e DCV, tendo este resultado significado estatistico.

Os dados analiticos recolhidos (Anexo D) indicam-nos que a média de todos os
valores obtidos se encontravam dentro dos limites recomendados, a excecao da
albumina, hemoglobina, PT e c - HDL, cujos valores médios sao inferiores ao
minimo recomendado, exceto a PCR cujo valor médio € superior ao maximo

referenciado. Encontrou-se uma correlacao negativa e fraca, estatisticamente



significativa, entre a média de Hemoglobina (p:-0,381; p<0,01), CT (p: -0,374;

p=0,002), c-LDL (p: -0,311; p=0,012) e c-HDL (p:-0,260; p=0,037) e a idade. O grau

de adequacao da amostra total e por faixa etaria relativamente aos limites usados

pelo CHUSJ para cada parametro analitico, esta presente no Anexo E.

Na tabela 3 apresenta-se a frequéncia de disfagia na amostra, enquanto

consequéncia do AVC, e o tempo de internamento médio na UAVC.

Tabela 3. Prevaléncia de disfagia e média de internamento na amostra total, por sexo e faixa etaria. Associacdo entre disfagia e
tempo de internamento com sexo e idade.

Total Sexo Faixa etaria (anos)
(n=73) Feminino | Masculino P 18-64 265 P
(n= 38) (n=35) (n=34) | (n=39)
Para
liquidos 7(9,6) | 4(10,5) 3(8,6) 3(8,8) | 4(10,3)
Disfagia Para 0,780* 0,902*¢
sélidos e 15 (20,5) | 8 (21,1) 7 (20,0) 7(20,6) | 8(20,5)
liquidos
. Média
Tempo de internamento D 4+2,3 | 42+21 | 43£2,6 | (o | 42:2,4 | 43223 | g0 | g g1ge
(dias) [Min;Max] [2;13] [2;9] [2;13] ’ [2;13] [2;11] ’ ’
*: teste qui-quadrado para a independéncia | *a: Mann-Whitney | *b: Correlacdo de Spearman | *c: Teste t-student
A frequéncia de consumo de cada grupo alimentar da maioria da amostra esta
ilustrada na Figura 3, apresentando-se mais detalhada no Anexo F.
Frequéncia de consumo n(%)
-2 1/ dia 2-3xs/dia Nao
SSemana consome
T 17.24,3%) 1) citefiogurtes | 23 (32,9%) Arros B‘;zs:;as 31 (44, 3%)
massa/ 50 (71,4%)
Fiambre 19 (27,1%) batata
. _ s 22 (31,4%)
E Carne 33 (47,1%) Oleaginosos
E Ovos 32(45,7%)
[7T] Doces 14 (20,0%)
= I 28(40% Peixe 36 (51,4%) | P2 | 35 (50,0%
"_II eguminosas (40%) 21, AT (20,0%)
v
o
5 Fritos 30(42,9%) _Molhos _ ,
o Horticolas no 22 (31,4%) indust. cf 35 (50,0%)
o Prato ' gordura
Enchidos & 24 (34,3%)
LT Fruta 28(40,0%)
Hortical ) )
Conservas e 34(48,6%) ° Sf::)aas a 28{40,0%) Refrigerantes 31(44,3%)
enlatados e

Figura 3. Frequéncia de consumo mais comum de cada grupo alimentar da amostra total.




Nas Tabelas 4 e 5 estao descritos alguns habitos de estilo de vida da amostra.

Tabela 4. Frequéncia e tipo de pratica de exercicio fisico na amostra total.

Total (n) (%) Frequéncia de pratica Tipo
1x/semana - 4 (5,5%)
Caminhadas - 22 (30,2%)
Pratica de 2-4x/semana - 12 (16,4%)
exercicio
fisico 36 (49,3%) 5-6x/semana - 12 (16,4%) Laboral - 8 (11%)
1x/dia - 7 (9,6%) Ginasio - 5 (6,9%)
>1x/dia - 1 (1,4%) Hidroginastica - 1 (1,4%)

Tabela 5. Consumo de bebidas alcodlicas da amostra total, frequéncia e tipo.

Frequéncia (n) (%) Medlzibite)iggr;s:ar?‘t:éijiseesr\l/:;)n[:;drao Tipo (n de bebidas padrao) (%)
Total Sexo Sexo Total Sexo Sexo Total Sexo Sexo
Feminino Masculino Feminino | Masculino Feminino | Masculino
Bebidas Vinho 32 7 25
alcodlicas (43,8) (18,4) (71,4)
34 7 31 (81,6) 20,2 17,9 20,9 Cerveja 13 3 10
(46,6) (18,4) ’ +12,5 12,9 12,6 (17,8) (7,9) (28,6)
B.Destiladas (4?1) 0 (123,1)

Podemos entao verificar que quase metade da amostra praticava exercicio fisico
(49,30%) (Tabela 4) e 46,6% da amostra consumia regularmente bebidas alcoolicas,
sendo o consumo nos homens superior ao das mulheres (20,9 vs. 17,9 bebidas
padrao por semana) (Tabela 5). Apds avaliar habitos tabagicos verificamos que
23,3% da amostra fumava ao momento (média de 0,91 macos por dia), 34,2% era
ex-fumador, com uma média de 1,3 macos por dia, por 23 anos e 42,5% nunca
tinha fumado.

Quando se relacionou o estado nutricional e fatores de estilo de vida, encontrou-
se uma correlacao positiva fraca estatisticamente significativa entre o consumo
de doces e a pontuacao do MNA, apenas nos idosos (p:0,376; p=0,022) (Anexo G).
Nao se encontraram diferencas estatisticamente significativas de estado
nutricional segundo a existéncia de comorbilidades, pratica de exercicio fisico,
habitos alcoodlicos e tabagicos e tempo de internamento na UAVC de cada doente,

a excecao dos adultos com depressao que tinham mais frequentemente pior estado
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nutricional (p=0,009) (Anexo G). Verificou-se que idosos com disfagia tinham uma
média de pontuacao do MNA inferior, tendo este resultado significado estatistico

(p=0,026) (Anexo G).

Discussao

O AVC é terceira principal causa mundial de morte e incapacidade!'”) e é
influenciado por fatores de risco bem conhecidos. Assim, a sua prevencao é
essencial, sendo necessario o conhecimento da populacao afetada.

A idade e o sexo sao fatores de risco cardiovasculares (CV) nao-modificaveis, e na
nossa amostra, a média de idades foi de 64 anos, concordante com alguns estudos
semelhantes('> '8 mas inferior a estudos portugueses!'®> 20 provavelmente por
diferencas na metodologia do estudo, tamanho amostral e por este estudo ser
mais recente: apesar de o AVC ser um evento associado a idade, em que o risco
de desenvolvimento de AVC duplica apds os 55 anos, a incidéncia de AVC em
pessoas dos 20 aos 54 anos aumentou de 12,9% para 18,6% de todos os casos de
AVC no mundo, entre 1990 e 2016@?'-23), Tal fendmeno pode ser explicado pela
crescente exposicao a fatores de risco CV ja descritos neste trabalho.?® Assim, o
aumento da incidéncia de AVC na populacao mais jovem pode justificar a idade
encontrada.

A incidéncia do AVC é superior em mulheres, mas quando ajustada para a idade,
passa a ser superior nos homens, diminuindo essa diferenca com o aumento da
idade (>75 anos), onde as mulheres passam a ter igual ou maior risco de
desenvolvimento de AVC que os homens?* 25, No nosso estudo, a percentagem de
mulheres é ligeiramente superior a de homens, em linha com os dados estatisticos.
A maioria da nossa amostra teve um AVC isquémico, sendo o trombédtico o mais

frequente, e as percentagens mais baixas correspondem ao AVC hemorragico,
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hemorragia subaracnoidea e trombose venosa cerebral, semelhante as estatisticas
publicadas pela American Heart Association, exceto a proporcao de AVC
hemorragico que costuma ser superior??, Tal pode dever-se a um pior prognostico
associado a esse tipo de AVC, impactando negativamente a capacidade cognitiva
e impedindo dessa forma a participacao no estudo?®).

Mais de metade dos doentes tinha HTA e dislipidemia, 4 em cada 10 tinha DCV e
3 em cada 10 tinha DM2, aumentando a prevaléncia com a idade ("' 22), Estes dados
eram expectaveis pois a HTA, DCV, dislipidemia e o DM2 sao fatores de risco
modificaveis responsaveis por 87% do risco de desenvolvimento de AVC?2), A
existéncia de comorbilidades é muito condicionada pela presenca de excesso de
peso, sendo este um fator de risco independente para o desenvolvimento de AVC:
um aumento de 5kg/m?2 no IMC aumenta o risco de mortalidade por AVC em 40%?7),
Tal como encontrado noutros estudos portugueses® 1% 20 quase metade da nossa
amostra tinha IMC > 25kg/m?.

A adocao de uma dieta saudavel constitui uma recomendacao de evidéncia Nivel
IA pela European Society of Cardiology (ESC), particularmente a Dieta
Mediterranica®®. Os dados médios de consumo alimentar obtidos para a amostra
indicam uma inadequacao do consumo de leguminosas e, principalmente, de
frutos oleaginosos, com grande parte da amostra a nao consumir este grupo
alimentar, um dado preocupante ja que o consumo diario de 30 g de frutos gordos
esta associado a um risco 30% menor de DCV aterosclerotica®®. A maioria dos
doentes reportou que nunca consumia doces, bolachas doces, molhos
industrializados com gordura e refrigerantes, o que esta de acordo com as

recomendacdes para uma dieta saudavel. Contudo, na interpretacao dos



12

resultados, tem de ser tida em conta a desejabilidade social e o viés de memoria
associados a resposta a um questionario de frequéncia alimentar.

Quase metade da amostra referia ser fisicamente ativo, proporcao superior a
encontrada no estudo INTERSTROKE (15,0%) (", mas semelhante ao encontrado
por Reinholdsson, M, et al ?°) e Wen C.P. et al 39, Pelo menos metade da amostra
nao atingia a pratica de exercicio fisico recomendada pela ESC para reduzir o risco
de AVC#, Cerca de um quinto da amostra fumava ao momento e mais de um
terco era ex-fumador. Quase metade consumia regularmente bebidas alcodlicas,
sendo que os homens consumiam maior quantidade e mais frequentemente que as
mulheres. Estes dados sao muito superiores a obtidos por Gongalves A. et al(’”
mas inferiores ao estudo INTERSTROKE('"). A média de consumo alcodlico semanal
da amostra corresponde ao triplo da recomendacao(?®.

Segundo avaliado pelo MNA, cerca de um quinto dos doentes com =65 anos estava
desnutrido e quase dois tercos estavam em risco de desnutricao. Comparando com
estudos que usaram a mesma ferramenta, os valores sao concordantes com um
estudo realizado na regido Centro?9, mas inferiores aos de Ricardo CMF® (30% de
desnutricao), de Goncalves A("®) (32,9%) e muito superiores aos de Crary M. et al('®
(26,3% de risco de desnutricao e desnutricao). As diferencas podem ser resultantes
de diferentes metodologias e amostras, bem como as comorbilidades e
complicacoes decorrentes do AVC que influenciam a desnutricao (6-62%)3"). Ja nos
adultos, um quinto estava em risco nutricional, conforme avaliado pelo NRS 2002,
semelhante ao mencionado por uma revisao sistematica®, mas muito inferior aos
resultados encontrados na literatura para doentes pos-AVC©32 33 provavelmente

por incluirem faixas etarias superiores.
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Uma das complicacoes que advém do AVC e que afeta o estado nutricional é a
disfagia - preditor de resultados negativos na salde que aumenta o risco de
desnutricao, desidratacao, reducao da qualidade de vida e pneumonia por
aspiracao, resultando numa mortalidade hospitalar mais de 2 vezes superior4.,
Assim, a associacao positiva encontrada entre o estado nutricional e a disfagia em
idosos esta em linha com estes dados. Cerca de um terco dos nossos doentes
desenvolveram disfagia (a maioria disfagia para liquidos e sélidos), sendo inferior
ao descrito na literatura('8 20, 35, 36) ' A prevaléncia de disfagia encontrada é muito
semelhante nos dois grupos etarios. A auséncia de associacao de disfagia em
adultos com o estado nutricional pode relacionar-se com o facto de a presenca de
disfagia nao ter ainda afetado o estado nutricional dos mesmos, dado que a
avaliacao realizada era feita, no maximo, 72 horas apds o internamento. Esta
demonstrado que o estado nutricional afeta também o tempo de internamento
dos doentes®”), mas neste caso nao se encontrou associacao entre essas 2
variaveis, provavelmente por ter sido contabilizado apenas o tempo de
internamento na UAVC, e nao o tempo de internamento total, por transferéncia
para outros servicos hospitalares.

O doseamento de albumina, pré-albumina, hemoglobina, colesterol total e
proteinas totais sao indicadores uteis de desnutricao, mesmo na presenca de
inflamacao cronica®®®. A amostra apresentava, de facto, uma média de PCR
elevada, logo um elevado estado inflamatorio, o que é expectavel pela patologia
adjacente. A média de albumina e de PT, nos idosos, estava a cerca de 4g/L do
limite minimo recomendavel (média de 34,5 e 59,5 g/L, respetivamente), e

hemoglobina sérica a cerca de 3g/L do valor minimo (média de 12,0g/L). Estes



14

valores indicam algum risco de desnutricao na amostra e sao muito semelhantes
aos obtidos por Boieiro IM?%. Nos adultos, mais de metade estava abaixo do limite
minimo de hemoglobina e PT, o que indica algum risco nutricional, que contrasta
com a elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade nessa faixa etaria. Verificou-
se que, quanto maior a idade, menor a média de Hemoglobina, CT, C-LDL e C-
HDL. Apesar de o C-LDL ser um fator de risco importante para doencas cerebro e
cardiovasculares??), a sua diminuicao associada a idade, verificada neste estudo,
€ um indicador de baixa ingestao alimentar, e, portanto, de desnutricao® 39, Por
outro lado, a maior concentracao desses parametros analiticos nos adultos reforca
o facto de pessoas mais jovens estarem cada vez mais expostas a fatores de risco
CV@), Nenhuma comorbilidade se associou ao estado nutricional da amostra, a
excecao da associacao entre depressao e pior estado nutricional nos adultos.

Por fim, quanto a associacao entre estado nutricional e habitos alimentares,
tabagicos, alcodlicos e de exercicio fisico, apenas se verificou uma associacao
entre o consumo de doces e o estado nutricional em idosos, em que maior consumo
desse grupo alimentar esta associado a um melhor estado nutricional, efeito que
deve ser mediado pelo IMC, que faz aumentar a pontuacao obtida pelo MNA.

Este resultado pode refletir a importancia do impacto das quantidades consumidas
de cada grupo alimentar no estado nutricional, para além da sua frequéncia de
consumo. Neste estudo, teria sido mais interessante e informativo explorar a
quantidade efetivamente ingerida.

Este estudo apresenta algumas limitacdes inerentes ao desenho do mesmo: sendo
um estudo observacional e retrospetivo, implicou a comunicacao direta com os
doentes, introduzindo viés de memoria e de desejabilidade social nos resultados

alimentares e de estilo de vida recolhidos. O contexto hospitalar e situacao clinica
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condicionaram a recolha de dados, sendo dificil aplicar um questionario de habitos
alimentares e de estilo de vida mais detalhado. A imobilidade de muitos doentes
impedia medicdes antropométricas necessarias.

Apesar destas limitacoes, este trabalho constitui uma mais-valia para o
conhecimento do estado nutricional de doentes pos-AVC, algo ainda pouco
explorado nesta populacao, em Portugal. Além disso, ao avaliar a presenca dos
principais fatores de risco para o desenvolvimento de AVC, fornece dados
descritivos importantes para o planeamento e implementacao de intervencoes

comunitarias.

Conclusoes

A prevaléncia de desnutricao encontrada nos idosos foi de 23,1% e 20,5% dos
adultos estavam em risco nutricional. 30% dos doentes tinham disfagia,
relacionando-se com pior estado nutricional apenas nos idosos. Nao se encontrou
associacao entre o estado nutricional e tempo de internamento, comorbilidades,
habitos alcoolicos e tabagicos e apenas se encontrou associacao com o consumo
de doces em idosos. Nos adultos, verificou-se apenas uma associacao positiva
entre depressdo e pior estado nutricional. E necessaria a padronizacdo dos
métodos e ferramentas de aplicacdo em meio hospitalar para determinar os
habitos alimentares e de estilo de vida da populacdao, de modo a facilitar a
comparacao entre estudos. Com estes dados, reforca-se a necessidade de
avaliacao do estado nutricional de doentes pos-AVC, perante o risco nutricional
existente, de modo a sinalizar os mesmos para uma intervencao nutricional
atempada. Encoraja-se a realizacao de mais estudos que avaliem esta populacao

e a evolucao do seu estado nutricional ao longo do internamento.
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Anexo B - Consentimento informado entregue aos doentes

Consentimento Informado - Doentes internados numa Unidade de AVC: estado nutricional
e relaciio com varidveis clinicas

Caro participante,

Este trabalho pretende avaliar o estado nutricional de um grupo de doentes internados no
Servigo de AVC do Centro Hospitalar Universitario de Sdo Jodo, E.P.E Porto, e estudar a sua
relagdo com alguns fatores clinicos.

Assim, sdo objetivos deste trabalho:

. Avaliar o estado nutricional dos doentes internados na unidade de AVC.

. Identificar o tipo de AVC e as comorbilidades que os doentes apresentem.

. Avaliar o estilo de vida (alimentagdo, atividade fisica e habitos tabagicos e alcodlicos).
. Relacionar o estado nutricional dos doentes com os parametros avaliados.

Com isto, serdo recolhidos dados sociodemograficos, antropométricos e bioquimicos, assim
como dados relativos a existéncia de comorbilidades e tipo de AVC. Além disso, serd recolhida
informagdo acerca dos habitos alimentares, tabagicos e alcodlicos do doente, através da
realizagdo de uma entrevista ao mesmo, e aplicado o questionario MNA-versdo completa. Esta
avaliagdo completa demorara cerca de 10 minutos e sera uma avaliaggo Unica.

Desta forma, os resultados deste trabalho permitirdo conhecer melhor sob o ponto de vista
nutricional um grupo de doentes pds-AVC, o que podera contribuir para futuramente delinear
estratégias de terapéutica nutricional e alimentar mais adequadas que possam contribuir para
otimizar o estado nutricional e consequentemente a qualidade de vida de doentes pds-AVC.

Assegura-se que sera mantido o anonimato e a confidencialidade dos seus dados, pois
consagra-se a obrigagdo e dever do sigilo profissional. Este estudo foi aprovado pelo comité
de Etica do Centro Hospitalar Universitario S&o Jodo.

| CONSENTIMENTOINFORMADO,ESCLARECIDOELIVRE |

PARAINVESTIGAGAO CLINICA
Consi o 20 de Helsfnauia® da AssociacioMédi -
Mundial (Helsinguia 1964 Téquio 1975; Veneza 1983 HongKong 1989; PORTO
Somerset West 1996, Edimburgo 2000, Seoul 2008, Fortaleza 2013)
FMMIUP FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO
SAO JOAO
Designagao do Estudo (datilograf portugués)

Confirmo que expliquei ao participante/ representante legal, de forma adequada e compreensivel, a investigagdo

referida, os beneficios, os riscos e possiveis complicagdes associadas a sua realizagdo.
Informagao escrita em anexo: D Nao [ Sim  (N°de paginas )

0investigador responsével
Nome: Data: / /

datibografado assinatua

Identificagdo do participante
Nome:
BI/CCr®%

Participante/ Representante legal

- Compreendi a explicagao que me foi facultada acerca do estudo que se tenciona realizar: os objetivos, os métodos,
os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto.

-Solicitei todas as informagdes de que necessitei, sabendo que o esclarecimento é fundamental para uma boa decisao.
- Fui informado da possibilidade de livremente recusar ou abandonar a todo o tempo a participagao no estudo, sem
queisso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.

- Declaro ndo ter sido incluido em nenhum outro projeto de investigagao nos tiltimos trés meses.

- Concordo com a participagao neste estudo, de acordo com os esclarecimentos que me foram prestados, como cons-

ta neste documento, do qual me foi entregue uma cépia.

Data: / /
- assinatura
Nome (Pais/Repr legal, se aplicdvel):
BI/CCn Grau de parentesco: gt
Data: / /
- assinatura

A N.°4 CES-IM004-1
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Anexo C - Protocolo de investigacao

Protocolo de Trabalho de Investigacdo

Doentes internados numa Unidade de AVC: estado nutricional e relagdo com variaveis

clinicas
Questionario n°: Data: __ /[
Codigo:
1. Dados sociodemograficos
Idade: ____ anos Sexo: OF [OM

2. Dados antropométricos

2.1.Peso: kg (medido ou estimado)
Se estimado (Formula Rabito El et al)"):

Rabito El et al Peso: (0.5759xPB) + (0.5263 = PC) + (1,2452%PG) — (4,8689=Sex0") — 32.924

Perimetro do braco (PB): ___
Perimetro da cintura (PC): __
Perimetro geminal (PG): ____
2.2.Estatura: ___ m (medida ou estimada a partir do comprimento do cubito)

2.3.IMC: kg/m?

3. Aplicagcdo do MNA

Verséo Curta Versdo completa
[ Desnutricao (0-7 pontos) O Desnutricao (<17p)
O Sob risco de desnutricao (8-11p) O Sob risco de desnutricdo (17-23,5p)
O Estado nutricional normal (12-14p) O Estado nutricional normal (24-30 p)

Aplicacdo do NRS 2002
O Rastreio Inicial
Rastreio Final : Deterioracao do estado nutricional __ + Gravidade da doenga __ = __

4. Dados analiticos

Hemoglobina: g/dL Colesterol total: mg/dL
Glicemia: mg/dL LDL: mg/dL

AC: % HDL: mg/dL

Proteinas totais: _ g/L Triglicerideos: mg/dL
Albumina: g/L PCR: mg/L

Ureia: mg/dL lonograma: Cloretos:
mEq/L

Creatinina: ___ mg/dL K*: mEqg/L
TFG: mL/min/1.73m? Pi: -
mg/dL

Acido Urico: ____mg/dL Na*: mEq/L
ALT: u/L Mg+: mEq/L
AST: _ U/L Ca+: mEq/L
G-GT: u/L Fel: pg/dL

Fosfatase Alcalina: mg/dL



5. Tipo de AVC
Olsquémico
- Que tipo?
OHemorragico
OHemorragia Subaracnoidea
O Acidente Isquémico Transitorio (AIT)
OTrombose Venosa Cerebral

O trombotico O embolico

6. Co-morbilidades (reportadas e/ou processo clinico - SClinic)

ODiabetes Mellitus tipo Il
ODoenca cardiovascular - Qual?

ODislipidemia

O lacunar

OObesidade

OHipertensao arterial
OOutro (s). Qual?
PA

ODepressao

7. Histérico de AVC
Quantos?
Que tipo? Olsquémico
- O trombotico
OHemorragico
OHemorragico subaracnoideo

O embolico 0O lacunar

8. Habitos alimentares e de estilo de vida
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Costuma Sim

beber/comer... 1-2x/ 3-4x/ 5-6x/ | 1x/ | 2-3x/ | »3x/ | Nao
semana semana | semana | dia dia dia sabe

Raramente
(<1x/ semana)

Néao

Leite/iogurtes

Queijo

Fiambre

Carne

Peixe

Ovos

Arroz/m/b

Leguminosas

Pao/tostas

Bolac. doces

Fruta

Horti. Prato

H. na sopa

F. Oleaginoso

Doces

Fritos

Molhos
industrializados
c/gordura

Enchidos e fumados

Conservas e
enlatados

Refrigerantes




Tem o habito de praticar exercicio fisico? Exemplos: caminhadas, hidroginastica, etc...
O Sim O Nao

Se sim, o qué?

Quantas vezes?
O1x/sem O2-4x/sem O5-6x/sem O1x/d O>1x/d

Tem o habito de fumar?
O Sim O Nao

Se sim, o qué?

Quantidade/dia:

Se ndo, é um ex-fumador?

O Sim De qué?
Quantidade:
Duracdo:

O Nao

Tem o habito de beber bebidas alcodlicas?
O Sim O Nao
Se sim, o qué?
Quantidade/dia ou semana:

1. Rabito El, Mialich MS, Martinez EZ, Garcia RW, Jordao AA, Jr., Marchini JS. Validation of
predictive equations for weight and height using a metric tape. Nutr Hosp. 2008; 23(6):614-8.



ANEXO 1

NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002)

Tabela 1*

Rastreio inicial

O IMC é < 20,57

O doente perdeu peso nos ultimos 3 meses?

w N =

O doente teve uma redugao na sua ingestdo alimentar na ultima semana?
4 O doente esta gravemente doente? (p.e. em terapéutica intensiva)

SIM: Se a resposta for “Sim™ em qualquer questao, efetuar o rastreio da Tabela 2.
NAO: Se a resposta for "Nao” para todas as questdes, o doente é novamente rastreado em intervalos semanais. Se o doente p.e. tem uma
cirurgla ‘major’ programada, & considerado preventivamente um plano de cuidados nutricionais que evite o risco associado.

*Nota do tradutor: de acordo com a publicagdo original (2003), a Tabela 1 podera ser aplicada em servigos/unidades de internamento onde
previsivelmente a prevaléncia de risco nutricional seja balxa.

Tabela 2
Rastreio final
DETERIORAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL ‘GRAVIDADE DE DOENGA (= AUMENTO DAS NECI
Ausente pontuagéo 0 Estado nutricional normal Ausente pontuagao 0 Necessidades nutricionais normais
Perda de peso > 5% em 3 meses Frgtura da ance’, Doentes
o cronicos, em particular com
- OU Ingestao alimentar abaixo de - -
Ligeira pontuagao 1 50-75% das necessidades na Ligeira pontuagao 1 complicagoes agudas: cirrose”,
semana anterior DPOC™, H falise cronice,
diabetes, oncologia.
Perda de peso > 5% em 2
meses OU IMC 18,5-20,5 + Cirurgia abdominal ‘major™, AVC®,
Moderada pontuagao 2 deterioraga@o do estado geral OU Moderada pontuagéo 2 Pneumonia grave, malignidade
Ingestao alimentar 25-60% das hematoldgica

necessidades na semana anterior

Perda de peso > 5% em 1 més
(»15% em 3 meses) OU IMC < 18,5
Grave pontuagao 3 + deterioragao do estado geral Grave pontuagao 3
OU Ingestao alimentar 0-25% das
necessidades na semana anterior

Pontuagéo + Pontuagéo = Pontuagéao total:
Idade se 2 70 anos: adicionar 1 & pontuagéo total anterior Idade = pontuagdo ajustada para a idade:

Lesao craneoencefélica®,
Transplante de medula ossea”,
Doentes de cuidados intensivos
(APACHE = 10)

Pontuagao = 3: o doente estd em risco nutricional e € iniciado um plano de cuidados nutricionais
Pontuagao < 3: repetir rastreio semanalmente. Se o doente p.e. tem uma cirurgia ‘major’ programada, & considerado preventivamente um plano
de cuidados nutricionais que evite o risco associado.

* Indica que um ensaio clinico suporta especificamente a inclusao da patologia nessa categoria de gravidade.
Os diagnésticos apresentados em itdlico sdo baseados nos padroes de gravidade descritos abaixo.

O NRS-2002 ¢ baseado na interpretagio de ensaios clinicos randomizados disponiveis. (Nota do tradutor: até a data
de publicagéo do original, 2003)

Risco Nutricional é definido pelo estado nutricional atual e pelo risco de deterioragéo do estado atual, devido
a um aumento das necessidades nutricionais causado por stress metabdlico associado a condigéo clinica.

ESTA INDICADO UM PLANOC DE CUIDADOS NUTRICIONAIS PARA TODOS OS DOENTES QUE ESTAO COM:

Desnutrigdo grave (pontuagio = 3)
Doenga grave (pontuagdo = 3)
Desnutrigio moderada (pontuagdo = 2) e Doenga ligeira (pontuagdo = 1)

oW N =

Desnutrigo ligeira (pontuagao = 1) & Doenga moderada (pontuagao = 2)

Padrées de gravidade de doenga:

Pontuagéo = 1: doente com doenga cronica, admitido no hospital por complicagoes. O doente esta fragilizado, mas faz “levante do leito”
regularmente. As necessidades proteicas estdo aumentadas, mas podem ser atingidas através de alimentagao ou suplementagaoc orais, na maicria
dos casos.

Pontuagéo = 2: doente acamado devido a doenga, p.e. apos cirurgia abdominal ‘major’. As necessidades proteicas estio substancialmente
aumentadas, mas podem ser atingidas, embora em muitos casos seja necessaria nutrigao artificial.

Pontuagdo = 3: doente internado em cuidados intensivos, com necessidade de ventilagBo assistida, etc. As necessidades proteicas est@o aumentadas e
nao podem ser atingidas, mesmo com nutrigio artificial. O catabolismo proteico e perda de azoto podem ser significativamente atenuados.

DESENVOLVIMENTO DE UMA VERSAO PORTUGUESA DO NUTRITIONAL RISK SCREENING - NRS 2002
ACTA PORTUGLESA DE NUTRIGAD 20 (2020) 44-47 | LICENGA: ec-by-ne | http://eh doi.org/10.2101 1/apn.2020.2008
ASSOCIAGAD PORTUGUESA DE NUTRIGAC® | WWW.ACTAPORTUGUESADENUTRICAO PT | ACTAPORTUGUESADENUTRICAO@APN.ORG.PT
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Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelido:

Nestlé
Nutritioninstitute

Nome:

Sexo: Idade: Peso, kg:

Altura, cm: Data:

Responda a secgéo “triagem”, preenchendo as caixas com os nimeros adequados. Some 0s nimeros da secgdo “triagem”.
Se a pontuacéo obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter a pontuacgéo indicadora de desnutrig&o.

Triagem

A Nos ultimos trés meses houve diminuigéo da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuigdo grave da ingesta
1 = diminuigdo moderada da ingesta
2 = sem diminuigdo da ingesta |:|

B Perda de peso nos tltimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = nao sabe informar
2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso ]

C Mobilidade
0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas ndo é capaz de sair de casa
2 = normal |:|

D Passou por algum stress psicolégico ou doenca aguda nos
tltimos trés meses?

0 =sim 2 = nao ]

E Problemas neuropsicolégicos
0 = deméncia ou depressao graves
1 = deméncia ligeira
2 = sem problemas psicologicos D

F Indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m)?
0=IMC<19
1=19<IMC <21
2=21=IMC<23
3=IMC223 |

Pontuacdo da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) D D

12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutrigo

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagdo mas detalhada,continue com as perguntas G-R

Avaliagdo global

G O doente vive na sua propria casa
(n@o em instituigdo geriatrica ou hospital)
1=sim 0 =néao

J Quantas refei¢des faz por dia?
0 = uma refeigéo
1 = duas refeigdes
2 = trés refeigbes D

K O doente consome:
* pelo menos uma porgao diaria de leite
ou derivados (leite, queijo, iogurte)?
+ duas ou mais porgbes semanais
de leguminosas ou ovos?
s carne, peixe ou aves todos os dias?
0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 = duas respostas «sim»
1.0 = trés respostas «sim» OO

sim DnéoD
sim [ ]nao[]
sim Dnéolj

L O doente consome duas ou mais porgdes diarias de fruta
ou produtos horticolas?
0 =nao 1=sim |

M Quantos copos de liquidos (dgua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos D D

N Modo de se alimentar
0 = nao é capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade |:|

0O O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1 = nao sabe dizer
2 = acredita ndo ter um problema nutricional D

P Em comparagdo com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua propria saide?

0.0 = pior

0.5 = nao sabe

1.0 = igual

2.0 = melhor DD
Q Perimetro braquial (PB) em cm

00=PB<21

05=21=sPB=22

1.0=PB>22 D_D

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 =sim 1=né&o

R Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP <31
1=PPz31 |

| Lesdes de pele ou escaras?
0 = sim 1 = néo O

References
1. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and
Challenges. J Nutr Health Aging. 2006; 10:456-465.

2. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront. 2001; 56A: M366-377

3. Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Health Aging. 2006; 10:466-487.
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Para maiores informagdes: www.mna-elderly.com
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Avaliagao global (maximo 16 pontos)
Pontuagao da triagem

Pontuacao total (maximo 30 pontos)

Avaliagdo do Estado Nutricional
de24a30pontos [ ]

de 17 a 23,5 pontos D
menos de 17 pontos D

estado nutricional normal
sob risco de desnutrigdo
desnutrido
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Anexo D - Média dos resultados analiticos da amostra total, por sexo e faixa

etaria. Relacao entre os dados analiticos e sexo e idade

Tabela 1.

Média dos resultados analiticos da amostra total, por sexo e faixa etaria. Relagdo entre os dados analiticos e sexo e idade.

Sexo Faixa etaria (anos) P
Total Feminino Masculino P 18-64 >65 p/r
(n= 38) (n= 35) (n=34) (n=39)
. . *b

Glicemia (mg/dL) | 403 9,389 | 101,7+35,8 | 106,2+ 42,3 | 0,232* | 107,4+42,4 | 100,7:357 | 9037 0,760%
(média + dp)

Albumina (g/L) 358+50 | 35042 36,6 £ 5,7 0,360* 37,245,7 34,543,9 -0,109 | 0,385%
(média + dp)

Hemoglobina (8/dL) | 437,93 | 12,1218 | 14,0 2,4 | <0,01% | 14,1£2,0 12,0£2,2 | -0,381* | <0,01%
(média + dp)

PT (g/L) 61,3+7,0 | 60,5+7,4 62,4+ 6,2 0,488 63,1+ 7,1 59,5 + 6,4 -0,100® | 0,445%
(média + dp)

CT (mg/dL) 170,2 + 46,0 | 171,2+34,4 | 168,9+51,7 | 0,845 | 190,4+39,9 | 150,6 + 43,4 | -0,374* | 0,002*
(média + dp)

C-LDL (mg/dL) 99,8+351 | 102,1+34,4 | 97,1+36,4 | 0,600° | 112,6+30,2 | 87,1+34,9 | -0,311* | 0,012%
(média + dp)

C-HDL (mg/dL) 471+133 | 47,6+11,9 | 465+151 | 0,738 | 49,7+14,2 | 44,7+12,2 | -0,260% | 0,037*
(média + dp)

Triglicerideos 130,0+ 141 | 106,8 +38,4 | 158,9+2057 | 0,557 | 161,6+193,4 | 99,5+42,3 | -0,205% | 0,101%

(mg/dL) (média + dp)

PCR (mg/L) 172+348 | 12,7+ 20,9 | 22,2:454 | 0,652 | 11,7+18,9 22,1+ 44,2 0,096 | 0,422%

(média + dp)

PT: Proteinas Totais | CT: Colesterol Total | C-LDL: Lipoproteinas de Baixa densidade | C-HDL: Lipoproteinas de Elevada Densidade | PCR: Proteina

C Reativa

*: Mann-Whitney | *a: t-student | *b: Correlacao de Spearman | *c: Correlacao de Pearson
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Anexo E - Percentagem de adequacdo da amostra total e por faixa etaria de

cada parametro analitico, relativamente aos pontos de corte usados

Tabela 2. Adequagdo da amostra total e por faixa etaria a cada parametro analitico, relativamente aos pontos de
corte usados.

Parametro Valores Grau de PR TR (o)
Analitico N Referéncia adequacgéo el i >65
(n=34) (n=39)
n (%) inferior 60 (82,2) 24 (70,6) 36 (92,3)
He"z;/gdlﬁ')""a 73 15,0 - 23,0 n (%) igual 13 (17,8) 10 (29,4) 3(7,7)
n (%) superior 0 0 0
n (%) inferior 49 (67,1) 21 (61,8) 28 (71,8)
A":;‘/"Ir_‘;"a 65 38,0 - 51,0 n (%) igual 15 (23,1) 8 (23,5) 7 (17,9)
n (%) superior 1(1,4) 1(2,9) 0
n (%) inferior 44 (60,3) 17 (50,0) 27 (69,2)
(:/T_) 60 64 - 83 n (%) igual 16 (21,9) 12 (35,3) 4(10,3)
n (%) superior 0 0 0
n (%) inferior 9 (12,3) 3(8,8) 6 (15,4)
Glicemia ) o
(me/dl) 72 75-110 n (%) igual 43 (58,9) 22 (64,7) 21 (53,8)
n (%) superior 20 (27,4) 9 (26,5) 11 (28,2)
Triglicerideos n (%) igual 50 (68,5) 22 (64,7) 28 (71,8)
65 <150 :
(mg/dL) n (%) superior 15 (20,5) 10 (29,4) 5 (12,8)
VD: <200 n (%) VD 44 (60,3) 18 (52,9) 26 (66,7)
cT :
(me/dL) 65 RM: 200-239 n (%) RM 16 (21,9) 9 (26,5) 7 (17,9)
RE: 2240 n (%) RE 5 (6,8) 5 (14,7) 0
CLDL VD: <130 n (%) VD 51 (69,9) 23 (67,6) 28 (71,8)
(ma/dl) 65 RM: 130-159 n (%) RM 9 (12,3) 5 (14,7) 4 (10,3)
c RE: 2160 n (%) RE 5 (6,8) 4(11,8) 1(2,6)
CHDL VD: 260 n (%) VD 24 (32,9) 9 (16,5) 15 (38,5)
(ma/dL) 65 RM: 40-59 n (%) RM 30 (41,1) 17 (50,0) 13 (33,3)
g RE: <40 n (%) RE 11 (15,1) 6 (17,6) 5 (12,8)
n (%) igual 27 (37,0) 13 (38,2) 14 (35,9)
PCR (mg/dL) 2 <3,0 n (%) superior 45 (61,6) 21 (61,8) 24 (61,5)

PT: Proteinas Totais | CT: Colesterol Total | C-LDL: Lipoproteinas de Baixa Densidade | C-HDL: Lipoproteinas de Elevada
Densidade | PCR: Proteina C Reativa | VD: Valor Desejavel | RM: Risco Moderado | RE: Risco Elevado.
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Anexo F: Frequéncia de consumo de cada grupo alimentar da amostra total

Tabela 3. Frequéncia de consumo de cada grupo alimentar da amostra total.

Eo;tur/na Sim Raramente
eber/comer... 1-2x/ 3-4x/ 5-6x/ 1x/ 2-3x/ >3x/ (<1x/ N&o
semana semana Semana Dia dia dia semana)
Leite/iogurtes 4 6 2 23 21 3 2 9
g (5,7 %) (8,6%) (2,9%) (32,9%) (30,0%) (4,3%) (2,9%) (12,9%)
Queijo 17 10 7 14 10 0 2 10
) (24,3%) (14,3%) (10,0%) (20,0%) (14,3%) (2,9%) (14,3%)
Fiambre 19 11 2 7 4 0 14 13
(27,1%) (15,7%) (2,9%) (10,0%) (5,7%) (20,0%) (18,6%)
2 5 9 33 21
e (2,9%) (7,1%) (12,9%) | (47,1%) (30%) 0 0 0
Peixe 15 8 7 36 2 0 2 0
(21,4%) (11,4%) (10,0%) (51,4%) (2,9%) (2,9%)
Ovos 32 22 5 3 0 1 [3 1
(45,7%) (31,4%) (7,1%) (4,3%) (1,4%) (8,6%) (1,4%)
Arroz/massa/ 1 0 1 16 50 1 0 1
batata (1,4%) (1,4%) (22,9%) (71,4%) (1,4%) (1,4%)
Leguminosas 28 21 Y 6 1 0 4 3
g (40%) (30,0%) (10,0%) (8,6%) (1,4%) (5,7%) (4,3%)
Pao/tostas 4 2 ! 14 35 13 0 1
(5,7%) (2,9%) (1,4%) (20,0%) (50,0%) (18,6%) (1,4%)
Bolachas Doces ? 6 2 > 0 0 7 31
(12,9%) (8,6%) (2,9%) (7,1%) (24,3%) (44,3%)
Fruta 4 8 6 12 28 9 2 1
(5,7%) (11,4%) (8,6%) (17,1%) (40,0%) (12,9%) (2,9%) (1,4%)
Horticolas no Prato ? 10 > 22 16 0 3 >
(12,9%) (14,3%) (7,1%) (31,4%) (22,9%) (4,3%) (7,1%)
Horticolas na Sopa 10 3 3 28 16 0 6 4
(14,3%) (4,3%) (4,3%) (40,0%) (22,9%) (8,6%) (5,7%)
Frutos Oleaginosos 19 4 2 2 0 0 21 22
g (27,1%) (5,7%) (2,9%) (2,9%) (30,0%) (31,4%)
Doces 13 13 6 7 4 0 13 14
(18,6%) (18,6%) (8,6%) (10,0%) (5,7%) (18,6%) (20,0%)
Fritos 30 17 3 2 0 0 12 6
(42,9%) (24,3%) (4,3%) (2,9%) (17,1%) (8,6%)
Molhos
. . 17 1 17 35
industrializados (24,3%) (1,4%) 0 0 0 0 (24,3%) (50,0%)
com gordura
. 24 11 2 1 23 9
Enchidos e fumados | 34 3o, | (15 7%) (2,9%) (1,4%) 0 0 (32,9%) (12.,9%)
Conservas e 34 11 2 0 0 0 19 4
enlatados (48,6%) (15,7%) (2,9%) (27,1%) (5,7%)
Refrigerantes Y 3 4 10 3 0 12 31
(10,0%) (4,3%) (5,7%) (14,3%) (4,3%) (17,1%) (44,3%)
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Anexo G: Associacao entre estado nutricional e habitos alimentares e de
estilo de vida, comorbilidades, disfagia e tempo de internamento

Tabela 4. Associacdo entre estado nutricional dos idosos e habitos alimentares e de estilo de vida e comorbilidades.

MNA
Grupo Alimentar p* p* s p* p* Fatores de estilo de vida p
Alimentar
Leite e iogurtes 0,016 0,927 Fruta 0,035 0,836 Exercicio Fisico 0,349*2
Queijo -0,067 | 0,693 H“gﬁ:tzs no | 0,176 0,298 Bebidas Alcodlicas 0,607*
- = 5
Fiambre -0,083 0,625 Horticolas na 0,028 0,870 Fumador/Ex-Fumador/Nunca 0,225
sopa fumador
Carne 0,046 | 0,786 Frutos 0,108 | 0,523 Comorbilidades p*e
oleaginosos
Peixe 0,008 0,949 Doces 0,376 0,022 Dislipidemia 0,698
Ovos -0,323 0,051 Fritos -0,045 0,790 Obesidade 0,585
Arroz/Massa/Batata 0,108 0,373 Molhos -0,028 0,868 DM2 0,326
Leguminosas 0,149 | 0,38 NS 0,294 | 0,078 DCv 0,202
fumados
Pao/tostas 0011 | 9929 | Conservase |45 | g g HTA 0,424
enlatados
Bolachas doces 0,277 0,097 Refrigerantes 0,008 0,962 Depressao 0,157

MNA: Mini Nutritional Assessment | DM2: Diabetes Mellitus tipo 2 | DCV: Doencas Cardiovasculares | HTA: Hipertensao Arterial
*: Correlacao de Spearman | *a: Mann-Whitney | *b: Kruskal-Wallis

Tabela 5. Associacao entre disfagia e tempo de internamento e o estado nutricional dos idosos.

MNA
P p
Disfagia 0,026*@
Tempo de internamento 0,119* 0,470*

MNA: Mini Nutritional Assessment | *: Correlacao de Spearman | *a: Kruskal-Wallis

Tabela 6. Associacdo entre estado nutricional dos adultos e habitos alimentares e de estilo de vida e comorbilidades.

NRS 2002

Grupo

i * * * * i 1
Grupo Alimentar p p AT a(Er p p Fatores de estilo de vida P
Leite e iogurtes -0,054 0,767 Fruta 0,04 0,981 Exercicio Fisico 0,939*2
Queijo 0,014 0,937 H°rt;$;’t2$ N0 1 0,149 0,408 Bebidas Alcoélicas 0,493
q Horticolas na Fumador/Ex- b
Fiambre 0,199 0,266 sopa -0,341 0,052 Fumnador/Nunca fumador 0,409
Carne 0,255 0,152 AiLes -0,161 0,372 Comorbilidades pra
oleaginosos
Peixe 0,008 0,949 Doces -0,050 0,782 Dislipidemia 0,375
Ovos 0,023 0,898 Fritos -0,022 0,904 Obesidade 0,183
Arroz/Massa/Batata 0,101 0,913 Molhos -0,025 0,890 DMTII 0,336
Leguminosas 0,264 0,137 Enchidose | 93 0,607 DCV 0,180
fumados
P3o/tostas -0,102 0,870 B 0,129 0,475 HTA 0,546
enlatados
Bolachas doces 0,048 0,790 Refrigerantes 0,305 0,085 Depressao 0,009

Legenda: NRS2002: Nutritional Risk Screening 2002 | *: Correlacao de Spearman | *a: Teste t-student | *b: Teste One-way ANOVA

Tabela 7. Associaiéo entre disfagia e tempo de internamento e o estado nutricional dos adultos.

p p
Disfagia 0,249*2
Tempo de internamento -0,086* 0,628*

Legenda: *: Correlacao de Spearman | *a: Teste t-student.






