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Resumo  

Introdução: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é influenciado por fatores de risco 

modificáveis e aumenta o risco de desnutrição. Objetivos: Avaliar o estado 

nutricional em doentes pós-AVC e relacionar com dados antropométricos, 

analíticos, clínicos, tempo de internamento, hábitos alimentares, de estilo de vida 

e presença de disfagia. Metodologia: Em doentes internados na Unidade de AVC 

há, no máximo, 72 horas, recolheram-se hábitos 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 Índice de Massa 

Corporal médio era de 26,2 kg/m2, 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 níveis de 

Hemoglobina, Colesterol Total (CT), Lipoproteínas de Baixa Densidade (c-LDL) e 

Lipoproteínas de Elevada Densidade (c-HDL) significativamente mais baixos. A 

frequência de consumo de leguminosas e frutos oleaginosos e de prática de 

exercício físico eram inferiores ao recomendado e o consumo de álcool era o 

triplo. 23,3% fumava e 34,2% era ex-fumador. Não se encontraram associações 

entre alimentação e estilo de vida com estado nutricional, exceto uma correlação 

positiva entre ingestão de doces e pontuação do MNA. Conclusões: A avaliação e 

monitorização do estado nutricional de doentes pós-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.  
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Introdução 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a principal causa de morte e incapacidade 

permanente em Portugal(1) e a segunda principal causa de morte a nível mundial(2). 

A cada hora, três portugueses sofrem um AVC, um deles não sobrevive, e metade 

dos sobreviventes ficam com sequelas incapacitantes(1).  

O AVC corresponde ao desenvolvimento rápido de sinais clínicos de distúrbio focal 

ou global da função cerebral, com sintomas que duram pelo menos 24 horas, 

podendo culminar na morte do indivíduo(3). Pode ser isquémico, hemorrágico ou 

uma hemorragia subaracnoídea. O acidente isquémico transitório (AIT) não se 

classifica como AVC uma vez que dura menos de 24h(3).  

Quando detetada a causa do AVC isquémico, classifica-se maioritariamente em 

trombótico, embólico ou lacunar(4). Nos dois primeiros casos, ocorre a oclusão de 

uma artéria cerebral ou cervical por um trombo ou êmbolo, respetivamente, 

impedindo a chegada de sangue à área irrigada pela mesma. Se o trombo ocludir 

em seios venosos ou veias cerebrais, o AVC corresponde a uma trombose venosa 

cerebral(5). O AVC isquémico lacunar corresponde a um pequeno enfarte nas 

artérias perfurantes que irrigam estruturas corticais profundas. Já o AVC 

hemorrágico é causado pela rutura de um vaso sanguíneo cerebral, sendo o menos 

frequente mas o responsável por mais mortes e incapacidade(2, 3). Existe ainda o 

AVC por hemorragia subaracnoidea, que normalmente resulta da rutura de 

aneurismas nas bifurcações das grandes artérias na superfície inferior do 

cérebro(3).  

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

redução da mobilidade e da capacidade cognitiva, com existência de hemiparesia 
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ou até hemiplegia, afasia e depressão pós-AVC, e intervém na capacidade de 

deglutição uma vez que cerca de 30-50% dos doentes apresentam disfagia(2, 6). 

Assim, os doentes pós-AVC têm um catabolismo aumentado e uma maior 

dificuldade para se alimentarem, apresentando um maior risco de desnutrição, 

cuja prevalência descrita varia de 6 a 62%, o que prolonga a permanência 

hospitalar e o aumento da taxa de mortalidade em 3-6 meses após o AVC(6, 7). O 

Patient - Generated Subjective Global Assessement (PG-SGA) e o Mini Nutritional 

Assessment (MNA) são ferramentas validadas na avaliação nutricional de idosos 

pós-AVC(8, 9). 

Apesar de o AVC depender de fatores de risco não modificáveis (idade, sexo, etnia 

e genética)(10), o risco do seu desenvolvimento está associado em até 90% a fatores 

de risco modificáveis, dentro dos quais se destacam os hábitos alimentares, 

tabágicos, alcoólicos e de atividade física, e doenças como hipertensão arterial, 

obesidade, diabetes mellitus e dislipidemia(2, 3, 11).  

A prevenção primária de ocorrência de AVC constitui uma prioridade de saúde 

pública, tornando-se por isso importante conhecer os hábitos de estilo de vida e 

alimentação de indivíduos que sofreram um AVC ou AIT, e a sua influência no 

estado nutricional dos mesmos, para poder definir estratégias de tratamento que 

otimizem o estado nutricional e evitem carências nutricionais neste grupo de 

doentes. 

Objetivos 

Usando uma amostra de conveniência de doentes internados na Unidade de AVC 

(UAVC) do Centro Hospitalar Universitário de São João (CHUSJ), foram objetivos 

deste trabalho:  
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- Avaliar o estado nutricional dos doentes imediatamente pós-AVC, internados na 

UAVC;  

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

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

- Avaliar o tipo de alimentação, atividade física, hábitos tabágicos e alcoólicos; 

- Relacionar o estado nutricional dos doentes com os parâmetros avaliados.  

Metodologia 

Este trabalho de investigação foi aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde 

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

Amostra 

Neste estudo observacional, foram incluídos doentes internados na UAVC do 

CHUSJ, cuja recolha de dados decorreu de 13 de abril a 10 de junho de 2022. 

Foram incluídos todos os doentes admitidos na UAVC há, no máximo, 72 horas, por 

ocorrência de AVC ou AIT, entre o período referido, cuja avaliação foi realizada 

no máximo 72 horas após admissão, que consentiram a participação no estudo 

(Anexo B) e com capacidade de colaboração suficiente para responder ao 

questionário de administração direta. Foram excluídos os doentes internados por 

outras causas e aqueles que apresentavam afasia, hemiparesia ou confusão mental 

tais que impediam a resposta às questões do protocolo. Dos 165 doentes admitidos 

na UAVC, 88 foram excluídos por cumprirem um ou mais critérios de exclusão e 4 

recusaram participar, ficando assim a amostra com 73 doentes. 



4 

Métodos 

Para cada doente, e com recurso ao programa SClinico®, foram recolhidos dados 

sociodemográficos (idade e sexo); analíticos [hemoglobina (g/dL), albumina (g/L), 

proteínas totais (PT) (g/L), glicemia(mg/dL), Colesterol Total (CT) (mg/dL), 

Lipoproteínas de Baixa Densidade (c-LDL) (mg/dL), Lipoproteínas de Elevada 

Densidade (c-HDL) (mg/dL), triglicerídeos(mg/dL) e Proteína C Reativa (PCR) 

(mg/L)]; tipo e subtipo de AVC; clínicos (existência de comorbilidades). Foram 

ainda recolhidos dados relativos à presença de disfagia e tempo de internamento 

na UAVC. Para além disso, foram recolhidos dados antropométricos – peso (kg) e 

estatura (m). O peso, sempre que possível, foi medido diretamente, através da 

balança disponível na UAVC – Rowenta BS1060V0m com precisão de 100g. Contudo, 

na maioria dos casos, os doentes não se conseguiam levantar, e, portanto, o peso 

foi estimado pela Equação de Rabito et al(12). Nas situações em que não era 

possível medir o perímetro da cintura, o peso registado foi o reportado ou o 

presente no processo clínico do doente. A estatura era estimada a partir do 

comprimento do cúbito(13), com recurso à fita métrica SECA 201 com precisão de 

1 mm. Com o peso e estatura calculou-se o Índice de Massa Corporal (IMC) 

classificado de acordo com a Organização Mundial de Saúde(14), para os adultos. 

Para os idosos, foi usado o critério de classificação do IMC de Lipschitz(15). 

Consideraram-se adultos aqueles que tinham entre 18 a 64 anos, e idosos os de 65 

ou mais anos. 

Foram recolhidos - por meio de entrevista- hábitos alimentares do doente, com a 

indicação da frequência de consumo de 20 grupos alimentares. Foram registados 

os hábitos de exercício físico (praticar exercício ou não; o quê; frequência) e 

tabágicos recentes ou passados e alcoólicos (sim ou não; o quê; frequência e 
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quantidade). Por fim, foi avaliado o estado nutricional de cada doente segundo as 

indicações da Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo (ESPEN)(16): 

através do uso de uma ferramenta de rastreio nutricional, complementada pelos 

dados antropométricos, clínicos, analíticos e de ingestão alimentar avaliados. A 

ferramenta de rastreio nutricional usada na população idosa foi a versão completa 

do Mini Nutritional Assessment (MNA). Na população adulta, usou-se o Nutritional 

Risk Screening 2002 (NRS 2002). A aplicação do protocolo demorava, em média, 

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

Análise Estatística 

Os dados foram inseridos no Programa IBM® SPSS® Statistics versão 27.0 Windows 

para tratamento estatístico. A estatística descritiva correspondeu ao cálculo de 

frequências absolutas e relativas das variáveis nominais, médias e desvios-padrão 

das variáveis cardinais. Para verificar a normalidade das variáveis cardinais, usou-

se o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para aferir o grau de associação entre pares 

de variáveis foi usado o coeficiente de correlação de Pearson ou de Spearman, 

dependendo do tipo de variáveis. Para comparar médias de amostras 

independentes utilizou-se o teste t-student (na presença 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 

independência para avaliar a dependência entre pares de variáveis nominais.  

Considerou-se o nível de significância de 0,05. 
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Resultados 

Neste trabalho foram incluídos 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 possível identificar a 

causa: 25 (73,5%) tiveram um AVC isquémico trombótico, 8 (23,5%) tiveram um 

AVC isquémico embólico e 1 doente teve AVC isquémico lacunar (1,4%). 4 doentes 

(5,5 %) tiveram uma hemorragia subaracnoídea, 1 (1,4%) teve um AVC hemorrágico 

e outro (1,4%) uma trombose venosa cerebral. A caracterização demográfica e 

antropométrica da amostra apresenta-se na Tabela 1.  

 

A média de IMC da amostra foi de 26,2 kg/m2, tendo-se verificado uma correlação 

negativa fraca (ρ=-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.  

 

Tabela 1. Caracterização da amostra quanto à idade e categorias de IMC por sexo e faixa etária. Associação entre média e categorias de IMC com 
idade e sexo.  

 
Total 

(n=73) 

Sexo 

P 

Faixa etária 

r/ρ p 
Feminino 

(n=38) 
Masculino 

(n=35) 
18-64 anos 

(n=34) 
≥65 anos 
(n=39) 

Idade 
Média ± dp 
[Min;Max] 

63,9 ± 15,8 
[23; 92] 

63,3 ± 18,2 
[23 ; 92] 

64,5 ± 12,8 
[39 ; 88] 

--- 
50,3 ± 11,2 
[23 ; 64] 

75,8 ± 7,2 
[65 ; 92] 

… --- 

IMC 
(kg/m2) 

Média ± dp 
[Min;Max] 

26,2 ± 3,6 
[19,8; 35,3] 

26,6 ± 3,8 
[20,6 ; 35,3] 

25,8 ± 3,4 
[19,8 ; 32,5] 

0,331* 
26,4 ± 3,5 
[19,8;35,3] 

26,1 ± 3,8 
[20,6;33,9] 

0,029*b 0,806*b 

Magreza 

n (%) 

3 (4,1) 2 (5,3) 1 (2,9) 

0,316*a 

0 3 (7,7) 

-0,329*c 0,004*c 

Normoponderabil
idade 

34 (46,6) 18 (47,4) 16 (45,7) 11 (32,4) 23 (59) 

Pré-Obesidade 30 (41,1) 13 (34,2) 17 (48,6) 17 (50,0) 13 (33,3) 

Obesidade 6 (8,2) 5 (13,2) 1 (2,9) 6 (17,6) 0 

IMC: Índice de Massa Corporal | Mín: Mínimo | Máx: Máximo 
*: Teste t-student ; *a: Teste Mann – Whitney; *b: Correlação de Pearson; *c: Correlação de Spearman. 

Figura 1. Distribuição de idosos de acordo com o estado nutricional (Mini Nutritional Assessment). 

15,4%

61,5%

23,1%18,2%

50,0%
31,8%

11,8%

76,5%

11,8%

Estado nutricional normal Sob risco de desnutrição Desnutrição

Total Sexo Feminino Sexo Masculino



7 

 

 

 

Segundo avaliado pelo MNA, 23,1% dos idosos estavam desnutridos e 61,5% em 

risco de desnutrição. Já nos adultos, 20,5% estava em risco nutricional, conforme 

avaliado pelo NRS 2002. Não se encontraram diferenças 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 prevalência das comorbilidades por amostra total, sexo e faixa etária, encontra-

se descrita na Tabela 2.  

 

Verificou-se  que os indivíduos mais velhos tinham mais frequentemente HTA, 

dislipidemia, DM2 e DCV, tendo este resultado significado estatístico.  

Os dados analíticos recolhidos (Anexo D) indicam-nos que a média de todos os 

valores obtidos se encontravam dentro dos limites recomendados, à exceção da 

albumina, hemoglobina, PT e c – HDL, cujos valores médios são inferiores ao 

mínimo recomendado, exceto a PCR cujo valor médio é superior ao máximo 

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

             Tabela 2. Prevalência de comorbilidades na amostra total, por sexo e faixa etária e relação entre si.  

 Total 

Sexo 

p* 

Faixa etária (anos) 

p*a Feminino 
(n= 38) 

Masculino 
(n= 35) 

18-64 
(n=34) 

≥65 
(n=39) 

DM2 

n (%) 

21 (29,6) 10 (26,3 ) 11 (31,4) 0,623 6 (17,6) 15 (38,5) 0,035 

Dislipidemia 40 (56,3) 19 (50,0) 21 (60,0) 0,377 14 (41,2) 26 (66,7) 0,04 

DCV 31 (43,7) 18 (47,4) 13 (37,1) 0,377 6 (17,6) 25 (64,1) 0,001 

HTA 46 (64,8) 22 (57,9) 24 (68,6) 0,327 12 (35,3) 34 (87,2) <0,001 

Depressão 6 (8,5) 4 (10,5) 2 (5,7) 0,456 2 (5,9) 4 (10,3) 0,950 
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2 | DCV: Doenças Cardiovasculares | HTA: Hipertensão Arterial  
 * Teste Qui-Quadrado para a independência | *a: Teste t-student 

Figura 2. Distribuição dos adultos de acordo com o risco nutricional (Nutritional Risk Screening 2002). 

20,5

79,4%

25,2%

75,0%

16,7%

83,3%

Risco Nutricional Sem risco nutricional

Total Sexo Feminino Sexo Masculino
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significativa, entre a média de Hemoglobina (ρ:-0,381; p<0,01), CT (ρ: -0,374; 

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

de adequação da amostra total e por faixa etária relativamente aos limites usados 

pelo CHUSJ para cada parâmetro analítico, está presente no Anexo E. 

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

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

 
Tabela 3. Prevalência de disfagia e média de internamento na amostra total, por sexo e faixa etária. Associação entre disfagia e 
tempo de internamento com sexo e idade.  

 
Total 

(n=73) 

Sexo 

p 

Faixa etária (anos) 

ρ p Feminino 
(n= 38) 

Masculino 
(n=35) 

18-64 
(n=34) 

≥65 
(n=39) 

Disfagia 

Para 
líquidos 

n (%) 

7 (9,6) 4 (10,5) 3 (8,6) 

0,780* 

3 (8,8) 4 (10,3) 

--- 0,902*c Para 
sólidos e 
líquidos 

15 (20,5) 8 (21,1) 7 (20,0) 7 (20,6) 8 (20,5) 

Tempo de internamento 
(dias) 

Média ± 
dp 

[Min;Max] 

4 ± 2,3 
[2;13] 

4,2 ± 2,1 
[2;9] 

4,3 ± 2,6 
[2;13] 

0,915*a 
4,2 ± 2,4 

[2;13] 
4,3 ± 2,3 

[2;11] 
0,012*b 0,918*b 

*: teste qui-quadrado para a independência | *a: Mann-Whitney | *b: Correlação de Spearman | *c: Teste t-student 

 

A frequência de consumo de cada grupo alimentar da maioria da amostra está 

ilustrada na Figura 3, apresentando-se mais detalhada no Anexo F. 

 

 

Figura 3. Frequência de consumo mais comum de cada grupo alimentar da amostra total. 
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Nas Tabelas 4 e 5 estão descritos alguns hábitos de estilo de vida da amostra. 

Tabela 4. Frequência e tipo de prática de exercício físico na amostra total. 

Prática de 
exercício 

físico 

Total (n) (%) Frequência de prática Tipo 

36 (49,3%) 

1x/semana              -        4 (5,5%) 
Caminhadas          -         22 (30,2%) 

2-4x/semana           -        12 (16,4%) 

5-6x/semana           -        12 (16,4%) Laboral                -             8 (11%) 

1x/dia                     -        7 (9,6%) Ginásio                -             5 (6,9%) 

>1x/dia                   -        1 (1,4%) Hidroginástica      -            1 (1,4%) 

 

 

Podemos então verificar que quase metade da amostra praticava exercício físico 

(49,30%) (Tabela 4) e 46,6% da amostra consumia regularmente bebidas alcoólicas, 

sendo o consumo nos homens superior ao das mulheres (20,9 vs. 17,9 bebidas 

padrão por semana) (Tabela 5). Após avaliar hábitos tabágicos verificámos que 

23,3% da amostra fumava ao momento (média de 0,91 maços por dia), 34,2% era 

ex-fumador, com uma média de 1,3 maços 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 correlação positiva fraca estatisticamente significativa entre o consumo 

de doces e a pontuação do MNA, apenas nos idosos (ρ:0,376; p=0,022) (Anexo G). 

Não se encontraram diferenças estatisticamente significativas de estado 

nutricional segundo a existência de comorbilidades, prática de exercício físico, 

hábitos alcoólicos e tabágicos e tempo de internamento na UAVC de cada doente, 

à exceção dos adultos com depressão que tinham mais frequentemente pior estado 

Tabela 5. Consumo de bebidas alcoólicas da amostra total, frequência e tipo. 

Bebidas 
alcoólicas 

Frequência (n) (%) 
Média de consumo ± desvio padrão 

(bebidas padrão/semana) 
Tipo (n de bebidas padrão) (%) 

Total 
Sexo 

Feminino 
Sexo 

Masculino 
Total 

Sexo 
Feminino 

Sexo 
Masculino 

 Total 
Sexo 

Feminino 
Sexo 

Masculino 

34 
(46,6) 

7 
(18,4) 

31 (81,6) 
20,2 

± 12,5 
17,9 
±12,9 

20,9 
±12,6 

Vinho 
32 

(43,8) 
7 

(18,4) 
25 

(71,4) 

Cerveja 
13 

(17,8) 
3 

(7,9) 
10 

(28,6) 

B.Destiladas 
3 

(4,1) 
0 

3 
(12,1) 
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nutricional (p=0,009) (Anexo G). Verificou-se que idosos com disfagia tinham uma 

média de pontuação do MNA inferior, tendo este resultado significado estatístico 

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

Discussão 

O AVC é terceira principal causa mundial de morte e incapacidade(17) e é 

influenciado por fatores de risco bem conhecidos. Assim, a sua prevenção é 

essencial, sendo necessário o conhecimento da população afetada.  

A idade e o sexo são fatores de risco cardiovasculares (CV) não-modificáveis, e na 

nossa amostra,  a média de idades foi de 64 anos, concordante com alguns estudos 

semelhantes(11, 18) mas inferior a estudos portugueses(19, 20), provavelmente por 

diferenças na metodologia do estudo, tamanho amostral e por este estudo ser 

mais recente: apesar de o AVC ser um evento associado à idade, em que o risco 

de desenvolvimento de AVC duplica após os 55 anos, a incidência 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(21-23). Tal fenómeno pode ser explicado pela 

crescente exposição a fatores de risco CV já descritos neste trabalho.(23) Assim, o 

aumento da incidência de AVC na população mais jovem pode justificar a idade 

encontrada.  

A incidência do AVC é superior em mulheres, mas quando ajustada para a idade, 

passa a ser superior nos homens, diminuindo essa diferença com o aumento da 

idade (>75 anos), onde as mulheres passam a ter igual ou maior risco de 

desenvolvimento de AVC que os homens(24, 25). No nosso estudo, a percentagem de 

mulheres é ligeiramente superior à de homens, em linha com os dados estatísticos. 

A maioria da nossa amostra teve um AVC isquémico, sendo o trombótico o mais 

frequente, e as percentagens mais baixas correspondem ao AVC hemorrágico, 
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hemorragia subaracnoídea e trombose venosa cerebral, semelhante às estatísticas 

publicadas  pela American Heart Association, exceto a proporção de AVC 

hemorrágico que costuma ser superior(22). Tal pode dever-se a um pior prognóstico 

associado a esse tipo de AVC, impactando negativamente a capacidade cognitiva 

e impedindo dessa forma a participação no estudo(26).   

Mais de metade dos doentes tinha HTA e dislipidemia, 4 em cada 10 tinha DCV  e 

3 em cada 10 tinha DM2, aumentando a prevalência com a idade (11, 22). Estes dados 

eram expectáveis pois a HTA, DCV, dislipidemia e o DM2 são fatores de risco 

modificáveis responsáveis por 87% do risco de desenvolvimento de AVC(22). A 

existência de comorbilidades é muito condicionada pela presença de excesso de 

peso, sendo este um fator de risco independente para o desenvolvimento de AVC: 

um aumento de 5kg/m2 no IMC aumenta o risco de mortalidade por AVC em 40%(27). 

Tal como encontrado noutros estudos portugueses(8, 19, 20), quase metade da nossa 

amostra tinha IMC ≥ 25kg/m2.  

A adoção de uma dieta saudável constitui uma recomendação de evidência Nível 

IA pela European Society of Cardiology (ESC), particularmente a Dieta 

Mediterrânica(28). Os dados médios de consumo alimentar obtidos para a amostra 

indicam uma inadequação do consumo de leguminosas e, principalmente, de 

frutos oleaginosos, com grande parte da amostra a não consumir este grupo 

alimentar, um dado preocupante já que o consumo diário de 30 g de frutos gordos 

está associado a um risco 30% menor de DCV aterosclerótica(28). A maioria dos 

doentes reportou que nunca consumia doces, bolachas doces, molhos 

industrializados com gordura e refrigerantes, o que está de acordo com as 

recomendações para uma dieta saudável. Contudo, na interpretação dos 
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resultados, tem de ser tida em conta a desejabilidade social e o viés de memória 

associados à resposta a um questionário de frequência alimentar.    

Quase metade da amostra referia ser fisicamente ativo, proporção superior à 

encontrada no estudo INTERSTROKE (15,0%) (11), mas semelhante ao encontrado 

por  Reinholdsson, M, et al (29) e Wen C.P. et al (30). Pelo menos metade da amostra 

não atingia a prática de exercício físico recomendada pela ESC para reduzir o risco 

de AVC(28). Cerca de um quinto da amostra fumava ao momento e mais de um 

terço era ex-fumador. Quase metade consumia regularmente bebidas alcoólicas, 

sendo que os homens consumiam maior quantidade e mais frequentemente que as 

mulheres. Estes dados são muito superiores a obtidos por Gonçalves A. et al(19) 

mas inferiores ao estudo INTERSTROKE(11). A média de consumo alcoólico semanal 

da amostra corresponde ao triplo da recomendação(28). 

Segundo avaliado pelo MNA, cerca de um quinto dos doentes com ≥65 anos estava 

desnutrido e quase dois terços estavam em risco de desnutrição. Comparando com 

estudos que usaram a mesma ferramenta, os valores são concordantes com um 

estudo realizado na região Centro(20), mas inferiores aos de Ricardo CMF(8) (30% de 

desnutrição), de Gonçalves A(19) (32,9%) e muito superiores aos de Crary M. et al(18) 

(26,3% de risco de desnutrição e desnutrição). As diferenças podem ser resultantes 

de diferentes metodologias e amostras, bem como as comorbilidades e 

complicações decorrentes do AVC que influenciam a desnutrição (6-62%)(31). Já nos 

adultos, um quinto estava em risco nutricional, conforme avaliado pelo NRS 2002, 

semelhante ao mencionado por uma revisão sistemática(6), mas muito inferior aos 

resultados encontrados na literatura para doentes pós-AVC(32, 33), provavelmente 

por incluírem faixas etárias superiores. 



13 

 

 

Uma das complicações que advém do AVC e que afeta o estado nutricional é a 

disfagia - preditor de resultados negativos na saúde que aumenta o risco de 

desnutrição, desidratação, redução da qualidade de vida e pneumonia por 

aspiração, resultando numa mortalidade hospitalar mais de 2 vezes superior(34). 

Assim, a associação positiva encontrada entre o estado nutricional e a disfagia em 

idosos está em linha com estes dados. Cerca de um terço dos nossos doentes 

desenvolveram disfagia (a maioria disfagia para líquidos e sólidos), sendo inferior 

ao descrito na literatura(18, 20, 35, 36). A prevalência de disfagia encontrada é muito 

semelhante nos dois grupos etários. A ausência de associação de disfagia em 

adultos com o estado nutricional pode relacionar-se com o facto de a presença de 

disfagia não ter ainda afetado o estado nutricional dos mesmos, dado que a 

avaliação realizada era feita, no máximo, 72 horas após o internamento. Está 

demonstrado que o estado nutricional afeta também o tempo de internamento 

dos doentes(37), mas neste caso não se encontrou associação entre essas 2 

variáveis, provavelmente por ter sido  contabilizado apenas o tempo de 

internamento na UAVC, e não o tempo de internamento total, por transferência 

para outros serviços hospitalares.  

O doseamento de albumina, pré-albumina, hemoglobina, colesterol total e 

proteínas totais são indicadores úteis de desnutrição, mesmo na presença de 

inflamação crónica(38). A amostra apresentava, de facto, uma média de PCR 

elevada, logo um elevado estado inflamatório, o que é expectável pela patologia 

adjacente. A média de albumina e de PT, nos idosos, estava a cerca de 4g/L do 

limite mínimo recomendável (média de 34,5 e 59,5 g/L, respetivamente), e 

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



14 

valores indicam algum risco de desnutrição na amostra e são muito semelhantes 

aos obtidos por Boieiro IM(20). Nos adultos, mais de metade estava abaixo do limite 

mínimo de hemoglobina e PT, o que indica algum risco nutricional, que contrasta 

com a elevada prevalência de sobrepeso e obesidade nessa faixa etária. 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 doenças cerebro e 

cardiovasculares(22), a sua diminuição associada à idade, verificada neste estudo, 

é um indicador de baixa ingestão alimentar, e, portanto, de desnutrição(38, 39). Por 

outro lado, a maior concentração desses parâmetros analíticos nos adultos reforça 

o facto de pessoas mais jovens estarem cada vez mais expostas a fatores de risco 

CV(23). Nenhuma comorbilidade se associou ao estado nutricional da amostra, à 

exceção da associação entre depressão e pior estado nutricional nos adultos. 

Por fim, quanto à associação entre estado nutricional e hábitos alimentares, 

tabágicos, alcoólicos e de exercício físico, apenas se verificou uma associação 

entre o consumo de doces e o estado nutricional em idosos, em que maior consumo 

desse grupo alimentar está associado a um melhor estado nutricional, efeito que 

deve ser mediado pelo IMC, que faz aumentar a pontuação obtida pelo MNA. 

Este resultado pode refletir a importância do impacto das quantidades consumidas 

de cada grupo alimentar no estado nutricional, para além da sua frequência de 

consumo. Neste estudo, teria sido mais interessante e informativo explorar a 

quantidade efetivamente ingerida. 

Este estudo apresenta algumas limitações inerentes ao desenho do mesmo: sendo 

um estudo observacional e retrospetivo, implicou a comunicação direta com os 

doentes, introduzindo viés de memória e de desejabilidade social nos resultados 

alimentares e de estilo de vida recolhidos. O contexto hospitalar e situação clínica 
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condicionaram a recolha de dados, sendo difícil aplicar um questionário de hábitos 

alimentares e de estilo de vida mais detalhado. A imobilidade de muitos doentes 

impedia medições antropométricas necessárias.  

Apesar destas limitações, este trabalho constitui uma mais-valia para o 

conhecimento do estado nutricional de doentes pós-AVC, algo ainda pouco 

explorado nesta população, em Portugal. Além disso, ao avaliar a presença dos 

principais fatores de risco para o desenvolvimento de AVC, fornece dados 

descritivos importantes para o planeamento e implementação de intervenções 

comunitárias.   

Conclusões 

A prevalência de desnutrição 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. Não se encontrou 

associação entre o estado nutricional e tempo de internamento, comorbilidades, 

hábitos alcoólicos e tabágicos e apenas se encontrou associação com o consumo 

de doces em idosos. Nos adultos, verificou-se apenas uma associação positiva 

entre depressão e pior estado nutricional. É necessária a padronização dos 

métodos e ferramentas de aplicação em meio hospitalar para determinar os 

hábitos alimentares e de estilo de vida da população, de modo a facilitar a 

comparação entre estudos. Com estes dados, reforça-se a necessidade de 

avaliação do estado nutricional de doentes pós-AVC, perante o risco nutricional 

existente, de modo a sinalizar os mesmos para uma intervenção nutricional 

atempada. Encoraja-se a realização de mais estudos que avaliem esta população 

e a evolução do seu estado nutricional ao longo do internamento.  
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Anexo D - Média dos resultados analíticos da amostra total, por sexo e faixa 

etária. Relação entre os dados analíticos e sexo e idade 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PT: Proteínas Totais | CT: Colesterol Total | C-LDL: Lipoproteínas de Baixa densidade | C-HDL: Lipoproteínas de Elevada Densidade | PCR: Proteína 
C Reativa 
*: Mann-Whitney | *a: t-student | *b: Correlação de Spearman | *c: Correlação de Pearson 

Tabela 1.   Média dos resultados analíticos da amostra total, por sexo e faixa etária. Relação entre os dados analíticos e sexo e idade. 

 Total 

Sexo 

p 

Faixa etária (anos) 

ρ / r 

p 

Feminino 
(n= 38) 

Masculino 
(n= 35) 

18-64 
(n=34) 

>65 
(n=39) 

Glicemia (mg/dL) 
(média ± dp) 

103,9 ± 38,9 101,7 ± 35,8 106,2 ±  42,3 0,232* 107,4 ± 42,4 100,7 ± 35,7 
0,037*b 

 
0,760*b 

Albumina (g/L) 
(média ± dp) 

35,8 ± 5,0 35,0 ±4,2 
36,6 ± 5,7 

 
0,360* 37,2 ± 5,7 34,5 ± 3,9 -0,109*b 0,385*b 

Hemoglobina (g/dL) 
(média ± dp) 

13,0 ± 2,3 12,1 ± 1,8 14,0 ±  2,4 <0,01*a 14,1 ± 2,0 12,0 ± 2,2 -0,381*c <0,01*c 

PT (g/L) 
(média ± dp) 

61,3 ± 7,0 60,5 ± 7,4 62,4 ± 6,2 0,488* 63,1 ± 7,1 59,5 ± 6,4 -0,100*b 0,445*b 

CT (mg/dL) 
(média ± dp) 

170,2 ± 46,0 171,2 ± 34,4 168,9 ± 51,7 0,845*a 190,4 ± 39,9 150,6 ± 43,4 -0,374*c 0,002*c 

C-LDL (mg/dL) 
(média ± dp) 

99,8 ± 35,1 102,1 ±34,4 97,1 ± 36,4 0,600*a 112,6 ± 30,2 87,1 ± 34,9 -0,311*c 0,012*c 

C-HDL (mg/dL) 
(média ± dp) 

47,1 ± 13,3 47,6 ± 11,9 46,5 ± 15,1 0,738*a 49,7 ± 14,2 44,7 ± 12,2 -0,260*c 0,037*c 

Triglicerídeos 
(mg/dL) (média ± dp) 

130,0 ± 141 106,8 ± 38,4 158,9 ± 205,7 0,557* 161,6 ± 193,4 99,5 ± 42,3 -0,205*b 0,101*b 

PCR (mg/L) 
(média ± dp) 

17,2 ± 34,8 12,7 ±  20,9 22,2 ± 45,4 0,652* 11,7 ± 18,9 22,1 ± 44,2 0,096*b 0,422*b 
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Anexo E - Percentagem de adequação da amostra total e por faixa etária de 

cada parâmetro analítico, relativamente aos pontos de corte usados 

 
Tabela 2. Adequação da amostra total e por faixa etária a cada parâmetro analítico, relativamente aos pontos de 
corte usados. 

Parâmetro 
Analítico 

 
N 

Valores 
Referência 

Grau de 
adequação 

Total 

Faixa etária (anos) 

18-64 
(n=34) 

>65 
(n=39) 

Hemoglobina 
(g/dL) 

73 15,0 – 23,0 

n (%) inferior 60 (82,2) 24 (70,6) 36 (92,3) 

n (%) igual 13 (17,8) 10 (29,4) 3 (7,7) 

n (%) superior 0 0 0 

Albumina 
(g/L) 

65 38,0 – 51,0 

n (%) inferior 49 (67,1) 21 (61,8) 28 (71,8) 

n (%) igual 15 (23,1) 8 (23,5) 7 (17,9) 

n (%) superior 1 (1,4) 1 (2,9) 0 

PT 
(g/L) 

60 64 - 83 

n (%) inferior 44 (60,3) 17 (50,0) 27 (69,2) 

n (%) igual 16 (21,9) 12 (35,3) 4 (10,3) 

n (%) superior 0 0 0 

Glicemia 
(mg/dL) 

72 75-110 

n (%) inferior 9 (12,3) 3 (8,8) 6 (15,4) 

n (%) igual 43 (58,9) 22 (64,7) 21 (53,8) 

n (%) superior 20 (27,4) 9 (26,5) 11 (28,2) 

Triglicerídeos 
(mg/dL) 

65 <150 
n (%) igual 50 (68,5) 22 (64,7) 28 (71,8) 

n (%) superior 15 (20,5) 10 (29,4) 5 (12,8) 

CT 
(mg/dL) 

65 

VD: <200 n (%) VD 44 (60,3) 18 (52,9) 26 (66,7) 

RM: 200-239 n (%) RM 16 (21,9) 9 (26,5) 7 (17,9) 

RE: ≥240 n (%) RE 5 (6,8) 5 (14,7) 0 

C-LDL 
(mg/dL) 

65 

VD: <130 n (%) VD 51 (69,9) 23 (67,6) 28 (71,8) 

RM: 130-159 n (%) RM 9 (12,3) 5 (14,7) 4 (10,3) 

RE: ≥160 n (%) RE 5 (6,8) 4 (11,8) 1 (2,6) 

C-HDL 
(mg/dL) 

65 

VD: ≥60 n (%) VD 24 (32,9) 9 (16,5) 15 (38,5) 

RM:  40-59 n (%) RM 30 (41,1) 17 (50,0) 13 (33,3) 

RE: <40 n (%) RE 11 (15,1) 6 (17,6) 5 (12,8) 

PCR (mg/dL) 72 <3,0 
n (%) igual 27 (37,0) 13 (38,2) 14 (35,9) 

n (%) superior 45 (61,6) 21 (61,8) 24 (61,5) 

PT: Proteínas Totais | CT: Colesterol Total | C-LDL: Lipoproteínas de Baixa Densidade | C-HDL: Lipoproteínas de Elevada 
Densidade | PCR: Proteína C Reativa | VD: Valor Desejável | RM: Risco Moderado | RE: Risco Elevado. 
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Anexo F: Frequência de consumo de cada grupo alimentar da amostra total 

 

 

 

 

 

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

Costuma 
beber/comer… 

Sim Raramente 
(<1x/ 

semana) 
Não 1-2x/ 

semana 
3-4x/ 

semana 
5-6x/ 

Semana 
1x/ 
Dia 

2-3x/ 
dia 

>3x/ 
dia 

Leite/iogurtes 
4 

(5,7 %) 
6 

(8,6%) 
2 

(2,9%) 
23 

(32,9%) 
21 

(30,0%) 
3 

(4,3%) 
2 

(2,9%) 
9 

(12,9%) 

Queijo 
17 

(24,3%) 
10 

(14,3%) 
7 

(10,0%) 
14 

(20,0%) 
10 

(14,3%) 
0 
 

2 
(2,9%) 

10 
(14,3%) 

Fiambre 
19 

(27,1%) 
11 

(15,7%) 
2 

(2,9%) 
7 

(10,0%) 
4 

(5,7%) 
0 

14 
(20,0%) 

13 
(18,6%) 

Carne 
2 

(2,9%) 
5 

(7,1%) 
9 

(12,9%) 
33 

(47,1%) 
21 

(30%) 
0 0 0 

Peixe 
15 

(21,4%) 
8 

(11,4%) 
7 

(10,0%) 
36 

(51,4%) 
2 

(2,9%) 
0 

2 
(2,9%) 

0 

Ovos 
32 

(45,7%) 
22 

(31,4%) 
5 

(7,1%) 
3 

(4,3%) 
0 

1 
(1,4%) 

6 
(8,6%) 

1 
(1,4%) 

Arroz/massa/ 
batata 

1 
(1,4%) 

0 
1 

(1,4%) 
16 

(22,9%) 
50 

(71,4%) 
1 

(1,4%) 
0 

1 
(1,4%) 

Leguminosas 
28 

(40%) 
21 

(30,0%) 
7 

(10,0%) 
6 

(8,6%) 
1 

(1,4%) 
0 

4 
(5,7%) 

3 
(4,3%) 

Pão/tostas 
4 

(5,7%) 
2 

(2,9%) 
1 

(1,4%) 
14 

(20,0%) 
35 

(50,0%) 
13 

(18,6%) 
0 

1 
(1,4%) 

Bolachas Doces 
9 

(12,9%) 
6 

(8,6%) 
2 

(2,9%) 
5 

(7,1%) 
0 0 

17 
(24,3%) 

31 
(44,3%) 

Fruta 
4 

(5,7%) 
8 

(11,4%) 
6 

(8,6%) 
12 

(17,1%) 
28 

(40,0%) 
9 

(12,9%) 
2 

(2,9%) 
1 

(1,4%) 

Hortícolas no Prato 
9 

(12,9%) 
10 

(14,3%) 
5 

(7,1%) 
22 

(31,4%) 
16 

(22,9%) 
0 

3 
(4,3%) 

5 
(7,1%) 

Hortícolas na Sopa 
10 

(14,3%) 
3 

(4,3%) 
3 

(4,3%) 
28 

(40,0%) 
16 

(22,9%) 
0 

6 
(8,6%) 

4 
(5,7%) 

Frutos Oleaginosos 
19 

(27,1%) 
4 

(5,7%) 
2 

(2,9%) 
2 

(2,9%) 
0 0 

21 
(30,0%) 

22 
(31,4%) 

Doces 
13 

(18,6%) 
13 

(18,6%) 
6 

(8,6%) 
7 

(10,0%) 
4 

(5,7%) 
0 

13 
(18,6%) 

14 
(20,0%) 

Fritos 
30 

(42,9%) 
17 

(24,3%) 
3 

(4,3%) 
2 

(2,9%) 
0 0 

12 
(17,1%) 

6 
(8,6%) 

Molhos 
industrializados 

com gordura 

17 
(24,3%) 

1 
(1,4%) 

0 0 0 0 
17 

(24,3%) 
35 

(50,0%) 

Enchidos e fumados 
24 

(34,3%) 
11 

(15,7%) 
2 

(2,9%) 
1 

(1,4%) 
0 0 

23 
(32,9%) 

9 
(12,9%) 

Conservas e 
enlatados 

34 
(48,6%) 

11 
(15,7%) 

2 
(2,9%) 

0 0 0 
19 

(27,1%) 
4 

(5,7%) 

Refrigerantes 
7 

(10,0%) 
3 

(4,3%) 
4 

(5,7%) 
10 

(14,3%) 
3 

(4,3%) 
0 

12 
(17,1%) 

31 
(44,3%) 
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Anexo G: Associação entre estado nutricional e hábitos alimentares e de 

estilo de vida, comorbilidades, disfagia e tempo de internamento 

Tabela 4. Associação entre estado nutricional dos idosos e hábitos alimentares e de estilo de vida e comorbilidades. 

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

MNA 

Grupo Alimentar ρ * p* 
Grupo 

Alimentar 
ρ * p* Fatores de estilo de vida p 

Leite e iogurtes 0,016 0,927 Fruta 0,035 0,836 Exercício Físico 0,349*a 

Queijo -0,067 0,693 
Hortícolas no 

prato 
0,176 0,298 Bebidas Alcoólicas 0,607*a 

Fiambre -0,083 0,625 
Hortícolas na 

sopa 
0,028 0,870 

Fumador/Ex-Fumador/Nunca 
fumador 

0,225*b 

Carne -0,046 0,786 
Frutos 

oleaginosos 
0,108 0,523 Comorbilidades p*a 

Peixe 0,008 0,949 Doces 0,376 0,022 Dislipidemia O,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 0,380 
Enchidos e 
fumados 

0,294 0,078 DCV 
0,202 

Pão/tostas -0,011 
0,929 

 
Conservas e 
enlatados 

0,030 0,861 HTA 
0,424 

Bolachas doces 0,277 0,097 Refrigerantes 0,008 0,962 Depressão 0,157 

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

MNA 

 ρ p 

Disfagia --- 0,026*a 

Tempo de internamento 0,119* 0,470* 

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

Tabela 6. Associação entre estado nutricional dos adultos e hábitos alimentares e de estilo de vida e comorbilidades. 

NRS 2002 

Grupo Alimentar ρ * p* 
Grupo 

Alimentar 
ρ * p* Fatores de estilo de vida P 

Leite e iogurtes -0,054 
0,767 

 
Fruta 0,04 0,981 Exercício Físico 0,939*a 

Queijo 0,014 0,937 
Hortícolas no 

prato 
0,149 0,408 Bebidas Alcoólicas 0,493*a 

Fiambre 0,199 0,266 
Hortícolas na 

sopa 
-0,341 0,052 

Fumador/Ex-
Fumador/Nunca fumador 

0,409*b 

Carne 0,255 0,152 
Frutos 

oleaginosos 
-0,161 0,372 Comorbilidades P*a 

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 
Enchidos e 
fumados 

0,093 0,607 DCV 0,180 

Pão/tostas -0,102 0,870 
Conservas e 
enlatados 

0,129 0,475 HTA 0,546 

Bolachas doces 0,048 0,790 Refrigerantes 0,305 0,085 Depressão 0,009 

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

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

NRS 2002 

 ρ  p 

Disfagia  0,249*a 

Tempo de internamento -0,086* 0,628* 

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



 

 

 


