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Resumo

A populacao idosa tem aumentado de forma continua, impulsionada por melhorias
nas condicoes socioeconomicas e pelo avanco dos cuidados de saude. Este cenario
impoe desafios, nomeadamente o rastreio da desnutricao, sobretudo entre os
idosos dependentes. A presente investigacao, avaliou o estado nutricional de 49
idosos admitidos em duas Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI),
utilizando ferramentas como o Mini Nutritional Assessment (MNA) e Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST).

Foi identificado um elevado risco de desnutricao na amostra, sobretudo em idosos
com deméncia, dificuldades de degluticdao, Ulceras por pressao e perda de
mobilidade. A ingestao energética teve associacao significativa com melhor estado
nutricional (p = 0,008), mas nao a ingestao proteica. Variaveis funcionais avaliadas
pela Tabela Nacional de Funcionalidade (TNF), como “cuidar da salde” e
“utilizacao da mao e braco”, correlacionaram-se com o risco nutricional.

Apesar de 98% dos idosos apresentarem pelo menos uma doenca crénica, a idade
e a idade dos cuidadores nao mostraram relacao estatisticamente significativa
com a desnutricao. Os resultados reforcam a necessidade de rastreios nutricionais
regulares em contextos domiciliarios, especialmente em populacoes geriatricas

vulneraveis.
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Abstract

The elderly population has been continuously increasing, driven by improvements
in socioeconomic conditions and advances in healthcare. This scenario presents
significant challenges, notably the screening of malnutrition, especially among
dependent older adults.

The present study assessed the nutritional status of 49 elderly individuals admitted
to two Integrated Continuing Care Teams, using tools such as the Mini Nutritional
Assessment (MNA) and the Malnutrition Universal Screening Tool (MUST).

A high risk of malnutrition was identified in the sample, particularly among older
adults with dementia, swallowing difficulties, pressure ulcers, and impaired
mobility. Energy intake showed a significant association with better nutritional
status (p = 0.008), whereas protein intake did not. Functional variables evaluated
using the National Functionality Table, such as “health self-care” and “use of hand
and arm,” were correlated with nutritional risk.

Although 98% of the older adults presented with at least one chronic condition,
neither age nor caregiver age showed a statistically significant association with
malnutrition. The findings highlight the need for regular nutritional screening in

home care settings, especially in vulnerable geriatric populations.
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Lista de abreviaturas, siglas e acrénimos

CD- Centros de dia

DP - Desvio Padrao

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados
ESPEN - European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
IMC - indice de Massa Corporal

INE - Instituto Nacional de Estatistica

CLMB - Circunferéncia da Linha Média do Braco
DPOC- Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
MUST- Malnutrition Universal Screening Tool
MNA- Mini Nutritional Assessment

MNA-LF - Mini Nutritional Assessment Long Form
MNA-SF - Mini Nutritional Assessment Short Form
PEG- Gastrostomia Endoscopica Percutanea

SAD- Servico de Apoio Domiciliario

SNG- Sonda Nasogastrica

TNF - Tabela Nacional de Funcionalidade
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Introducéao

A populacao idosa tem aumentado de forma continua, impulsionada por melhorias
nas condicdes socioeconémicas e pelo avanco dos cuidados de saude. (Y Segundo,
dados dos Censos de 2021, Portugal tem cerca de 23,4% da populacao com 65 ou
mais anos de idade. @ Estima-se, que até 2050, a populacdo idosa represente
cerca de 32% do total, praticamente o dobro da percentagem registada no final
do século XX. O envelhecimento demografico representa, assim, um dos principais
desafios sociais e econdmicos das proximas décadas, exigindo politicas publicas
integradas que promovam o envelhecimento ativo, a sustentabilidade da
seguranca social e o acesso a cuidados de saude adequados.

Outro problema identificado na populacao idosa em Portugal é que vive sozinha
ou em situacao de isolamento, facto que foi reportado pelos Censos de 2021 do
Instituto Nacional de Estatistica (INE), 37,8% da populacao com 80 ou mais anos
vivia em agregados domésticos sO de uma pessoa, indicando um aumento
significativo entre 2011 e 2021. @

Tendo em conta estes dados, € importante existirem respostas sociais eficazes,
desenvolvidas tanto para idosos que residem na sua propria casa como aqueles
que vivem em instituicées, assegurando que todos tenham apoio social adequado.
Sabe-se que entre 2010 e 2023, as respostas sociais direcionadas a populacao idosa
registaram um crescimento significativo de 16%. O Servico de Apoio Domiciliario
(SAD) foi o que ofereceu maior resposta representando 37,1% das principais
estruturas de apoio a populacao idosa. )

A populacao idosa enfrenta uma série de riscos para a saude, tanto psicoldgicos,

fisicos como financeiros. “ Destacamos os problemas nutricionais pois o



envelhecimento pode levar a uma alimentacao inadequada, seja por
incapacidades que vao surgindo, levando a inaptidao para cozinhar, dificuldade
em adquirir alimentos frescos entre tantas outras que conduzem a desnutricao e
resultam em maior dependéncia e ao aparecimento de doencas crénicas, com
prejuizo da qualidade de vida dos idosos e a sobrecarga dos cuidadores. )

O rastreio do risco nutricional € o primeiro passo para a identificacao de individuos
que possam estar, ou vir a estar, em risco nutricional, € que possam assim
beneficiar de uma intervencao nutricional adequada.

O risco nutricional na populacao idosa € um fator critico para a saude e envolve
um desequilibrio nutricional, frequentemente associado a ingestao insuficiente de
alimentos, perda de apetite e alteracées na composicao corporal, como a perda
de peso. 7 Este desequilibrio nutricional ndo é apenas um sintoma do
envelhecimento, é um fator de prognostico de agravamento do estado de salde,
concorrendo para uma maior morbilidade e taxa de mortalidade. ® Este risco
nutricional €& subdiagnosticado e pode ser confundido com sinais de
envelhecimento quando, na verdade, requer atencao especializada. ¢

0 estado nutricional da populacao idosa € uma preocupacao a nivel mundial.
Destaco uma revisao sistematica que avaliou a prevaléncia de desnutricao na
populacao idosa, em 13 paises, incluindo Portugal, distribuidos pelos continentes
Europa, Asia e América. O estudo utilizou o Mini Nutritional Assessement (MNA)
como ferramenta de avaliacao do risco nutricional, considerando dois contextos
distintos, os idosos em domicilio e os idosos institucionalizados, residentes em

lares ou outras estruturas geriatricas. Os resultados gerais indicaram que 10,9 %



dos idosos apresentavam risco de desnutricao e 36,1 % ja se encontravam
desnutridos. (19

A desnutricao representa um problema de salde publica significativo na Europa,
com uma prevaléncia que oscila entre 5% e 17%, e que se agrava
proporcionalmente com o envelhecimento da populacao. (" No Reino Unido, por
exemplo, um estudo de 2020 realizado em lares de idosos revelou uma elevada
prevaléncia de risco de desnutricao de 41,4% quando avaliada pelo Mini Nutritional
Assessement Short Form (MNA-SF), e de alto risco/desnutricao em 25,5% dos casos,
quando utilizado o MUST. (12} Adicionalmente, um estudo de 2018 na Turquia,
demonstrou que a desnutricao, avaliada através do MNA, afetava 9,6% dos idosos
que residiam em suas proprias casas. ('3 Em Portugal destaco um estudo de 2024
que investigou e comparou a prevaléncia de desnutricao, através da ferramenta
MNA na populacao com idade 265 anos, considerando as diferentes respostas
sociais e programas de apoio existentes. A analise incluiu idosos
institucionalizados (ERPI) e aqueles que vivem no domicilio, quer seja com apoio
de centros de dia (CD), servicos de apoio domiciliario (SAD) ou sem assisténcia
formal. Os resultados indicaram que a maior prevaléncia de desnutricao ocorreu
entre os idosos institucionalizados (23,4%). Entre os que vivem no domicilio,
aqueles que recebem apoio do SAD foram os que apresentaram maior taxa de
desnutricao (14,3%). " Outro estudo comunitario o Nutrition UP 65, observou que
14,8% da populacao geriatrica representativa apresentou risco de desnutricao,
enquanto 1,3% foi identificada como desnutrida. (*> De acordo, com o estudo PEN-
3S a prevaléncia de desnutricao e risco de desnutricao varia consoante o contexto.

Na comunidade, os valores foram de 0,5% para desnutricao e 16,4% para risco de



desnutricdo, enquanto nos lares de idosos portugueses os numeros foram

consideravelmente mais elevados, atingindo 4,8% e 38,7%, respetivamente. (16)

Objetivos

Este trabalho teve como objetivo identificar o risco e avaliar o estado nutricional
de doentes admitidos em duas ECCI do Polo Porto Oriental (Bonfim e Campanha)
através da aplicacao de ferramentas como Malnutrition Universal Screening Tool
e Mini Nutritional Assessment. Foi ainda objetivo caracterizar a populacao
geriatrica em estudo segundo parametros demograficos, antropométricos e

clinicos.

Metodologia

Este estudo foi submetido para aprovacao: teve o parecer positivo pelo conselho
de ética da ULS Sao Joao e foi autorizado pelo Responsavel pelo Acesso a
Informacao no dia 14 de maio (aguardamos a aprovacao final pelo conselho de
administracao- Anexo A)

Na presente investigacao, realizou-se um estudo transversal num periodo de trés
meses composto por 49 participantes. Os critérios de admissao as ECCI, incluem
pessoas com situacoes de perda de autonomia, portadoras de diversos tipos e
niveis de dependéncia, que necessitem de intervencoes sequenciais de salde. Os
grupos-alvo de cuidados englobam: pessoas com dependéncia funcional transitoria
ou prolongada, com doencas cronicas evolutivas e dependéncia funcional grave
por doenca fisica ou psiquica, progressiva ou permanente, idosos com critérios de

fragilidade e pessoas que sofrem de uma doenca em situacao terminal, ou seja,



com necessidade de cuidados que requeiram um grau que exceda a equipa basica
de enfermagem e médico. (")
Para este estudo foram critérios de exclusao aqueles que tinham menos de 65
anos, embora este estudo tenha carater observacional, foram seguidos os
principios da Declaracao de Helsinquia, ('® assegurando-se a confidencialidade dos
dados recolhidos. Foi elaborado um protocolo para a recolha sistematica de dados,
incluindo variaveis demograficas (idade, sexo, estado civil, idade do cuidador,
residéncia), clinicas (patologia, presenca de Ulceras de pressao, perda de peso,
problemas de degluticao, via de alimentacao, ingestao energética e proteica),
antropométricas (perimetro braquial, perimetro da perna, comprimento do
antebraco), ferramentas de avaliacao do risco nutricional (MNA e MUST) e a
aplicacao da Tabela Nacional de Funcionalidade (TNF)
Os dados recolhidos foram inseridos numa base Excel e transferidos para o
programa SPSS para posterior analise estatistica.

a) Variaveis de demograficas e clinicas
Estes dados foram obtidos por consulta do Sclinico, GESTCARE/RNCII e outros
foram questionados diretamente ao cuidador formal ou ao proprio utente caso
este esteja apto para tal aquando da visita domiciliaria. Através do questionario
alimentar as 24 horas anteriores estimou-se a ingestao energética e proteica, com
recurso a Tabela Classica de Equivalentes. (1

b) Variaveis antropométricas
Durante a avaliacao nutricional efetuada ao domicilio sao medidos o perimetro
braquial, o perimetro da perna e o perimetro cubital, de acordo com as normas

em vigor, @9 tal como descrito em anexo (B, C, D). Dada a impossibilidade de



pesar ou medir diretamente os utentes, uma vez que se trata de individuos com
limitacoes de mobilidade, sendo que maioria se encontra acamado ou em cadeira
de rodas, foi usado o perimetro do braco para categorizar o IMC. 20

c) Rastreio Nutricional
Nesta investigacao e de acordo com o Despacho n.° 9984/2023, ') foram utilizadas
duas ferramentas de rastreio nutricional: Mini Nutritional Assessment e
Malnutrition Universal Screening Tool.
O MNA foi desenvolvido especificamente para idosos (geralmente a partir dos 65
anos). E amplamente utilizado na geriatria e mais especifico para as
peculiaridades do envelhecimento e avalia a perda de peso, consumo alimentar,
mobilidade, stress/doenca aguda, problemas neuropsicolégicos, IMC (ou
panturrilha). (Anexo E) 2 A ferramenta Malnutrition Universal Screening Tool,
por sua vez, foi desenvolvida pela British Association for Parenteral and Enteral
Nutrition (BAPEN) e identifica adultos com malnutricao. Destina-se a ser utilizada
em hospitais, na comunidade e noutras instalacoées de cuidados, podendo ser
aplicada por todos os profissionais de salde. Consiste nos cinco passos seguintes-
pontuacao do IMC, pontuacao da perda de peso, pontuacao de consequéncia de
doenca grave, risco geral de malnutricao (soma das trés pontuacoes anteriores).
Pode-se obter um minimo de 0 e um maximo de 6 pontos (Anexo F). 20

d) Tabela nacional de funcionalidade
De forma avaliar o grau de funcionalidade dos idosos presentes na amostra
utilizou-se a Tabela Nacional de Funcionalidade (TNF), que permite identificar e
classificar as limitacoes ou restricoes que um individuo possui em atividades do

dia a dia, como mobilidade, comunicacao, autocuidado, entre outros. Nesta



investigacao, foram utilizados parametros especificos da TNF, selecionados de
acordo com os objetivos do estudo. Os dados foram obtidos pela plataforma
GESTCARE/RNCII. A TNF ¢ baseada na Classificacao Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Salde da Organizacao Mundial da Salude e recorre

a uma escala com 5 pontos (Apéndice A). )

Analise Estatistica

O tratamento estatistico foi realizado no programa IBM® SPSS® Statistics (versao
29.0) para Windows®. A estatistica descritiva consistiu no calculo de frequéncias
absolutas e relativas (%) e de médias e desvios-padrao (DP). A normalidade da
distribuicao das variaveis quantitativas foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Foi
usado o coeficiente de correlacao de Spearman (rs) para medir a associacao entre
pares de variaveis. Usaram-se os testes t de Student e ANOVA one-way para
comparar médias de amostras independentes.

Avaliou-se a independéncia entre pares de variaveis nominais pelo teste do Qui-
quadrado.

Rejeitou-se a hipétese nula quando p < 0,05.

Resultados

Caracterizacdao da amostra

A amostra do estudo foi constituida por 49 idosos, 19 homens (38,8%) e 30
mulheres (61,2%), com uma média de idades de 84,6 anos (desvio padrao (DP)=
8,4). Verificou-se que ha uma tendéncia para as mulheres serem mais velhas que
os homens, porém sem significado estatistico (p=0,385). Foram também avaliadas
as diferencas no estado civil entre sexos, e os resultados indicaram uma associacao

estatisticamente significativa entre essas variaveis (p=0,002), havendo uma maior



prevaléncia de vilvas (84%) relativamente a vilvos (16%) na populacao geriatrica
(Apéndice B). Evidenciou-se uma boa correlacao entre o Must como método de
rastreio nutricional e o MNA como método de avaliacao do estado nutricional,
observando-se uma correlacao negativa significativa entre as pontuacoes (p =
-0,674; p < 0,001), ou seja, se o MNA pontua melhor estado nutricional (pontuacao
alta) o Must pontua risco, ja que para esta ferramenta maior pontuacao associa-

se a um risco de malnutricao mais elevado.

Tabela 5 - Relacao entre o MUST e o MNA.

Classes MNA

Classes Must n (%) Estado Risco Desnutrido

nutricional  de desnutricao

normal
Baixo risco de malnutricao 0 (0,0) 12 (92,3) 1(7,7)
Risco médio de malnutricao 1(12,5) 2 (25,0) 5 (62,5)
Alto Risco de malnutricao 0 (0,0) 7 (25,0) 21 (75,0)
Total n (%) 1(2,0) 21 (42,9) 27 (55,1)

Em concordancia e ja largamente validada, também foi observada uma correlacao
muito forte e positiva (p = 0,949) entre a pontuacao do Mini Nutritional Assessment
Short Form (MNA-SF) com o Mini Nutritional Assessment Long Form (MNA-LF), o
que indica que quanto maior a pontuacao no MNA-SF, maior também tende a ser
a pontuacao no MNA-LF. Em apéndice observa-se a caracterizacao das variaveis
do MNA (Apéndice C e D). Identificou-se que 96% dos utentes apresentavam pelo
menos uma doenca cronica, onde se incluiu patologias como, Diabetes Mellitus,
Hipertensao Arterial, Doencas Cardiovasculares, Doenca Pulmonar Obstrutiva

Cronica (DPOC), Asma, Doencas Reumaticas, Doencas Oncologicas, Doencas Renais



Cronicas e Doencas Mentais Cronicas. Verificou-se uma relacdo entre a presenca
de deméncia e a pontuacao de avaliacao do estado nutricional (MNA): idosos com
deméncia apresentam uma média de 14,11 pontos (DP = 4,06), enquanto os idosos
sem deméncia obtiveram uma média superior de 17,07 pontos (DP = 3,91). Estes
resultados sugerem que os idosos com deméncia tendem a apresentar um maior
risco de desnutricao conforme os critérios do MNA, e que existe uma diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,014). Esta relacao nao
obteve significado estatistico com o MUST.

Outro aspeto a considerar foi a utilizacao de suplementacao nutricional aquando
da admissao, embora a pontuacao pelo MNA nos que tomam suplemento fosse mais
baixa 13.75 pontos (DP=4,12), nao se observou relacao entre suplementacao e
melhoria do estado nutricional (p=0,110), e do mesmo modo para o MUST
(p=0,220).

Tendo em conta, que uma das variaveis do MNA é a presenca de lesoes na pele,
avaliou-se se a influéncia das Ulceras por pressao considerando as classificacoes
do MNA e MUST. No MNA, individuos sem Ulceras apresentaram uma pontuacao
superior, mas a diferenca nao foi estatisticamente significativa (p = 0,159). Ja no
MUST, verificou-se que pacientes com Ulceras de pressao apresentaram um maior
risco de malnutricao, sendo a associacao estatisticamente significativa (p =
0,035).Em relacao a idade do cuidador e a pontuacao do MNA observa-se uma
ligeira diferenca para os cuidadores com menos de 74 anos, que apresentam uma
média de 15,69 pontos (DP=388), enquanto os cuidadores com 75 anos ou mais
tém uma média ligeiramente superior de 16,80 pontos (DP=5,35), contudo sem

valor estatistico (p=0,461), tal como pela pontuacao do MUST (p=0,561).
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Tabela 8 - Relacdo entre o estado nutricional fatores clinicos e demograficos

Pontuacdo Valor de Pontuacao Valor

MNA p Must (Média) dep
(Média)
Presenca de Sim 14,11 0,014 1,84 0,866
Deméncia Nao 17,07 1,93
Ulceras por Sim 14,81 0,159 2,61 0,035
Pressao N&o 16,57 1,48
Suplementacao Sim 13,75 0,110 1,77 0,220
Nutricional Nao 16,34 1,81
Idade do <74 anos 15,69 0,461 1,82 0,561
Cuidador >75anos 16,80 2,20

Nesta investigacao, analisou-se também a relacao entre a perda de peso nos
altimos trés meses e a mobilidade com a pontuacao do MNA. Os resultados
demonstraram que ambas as variaveis apresentaram associacao estatisticamente
significativa, com valores de p=0,007 e p= 0,027 respetivamente. O que nos indica
que a reducao de peso recente e a limitacao na mobilidade influenciam o estado
nutricional dos utentes. No entanto, segundo o MUST, a perda de peso recente
(p=0,086), e a mobilidade (p=0,983) nao demonstraram significancia estatistica.
Outro parametro avaliado foi a presenca de dificuldades de degluticdo. Os
individuos foram categorizados segundo o seu estado nutricional (MNA) e via de
alimentacdao. A analise incluiu a presenca de sonda nasogastrica (SNG) ou
gastrostomia endoscopica percutanea (PEG), os que necessitavam de dieta
mole/pastosa e os que nao apresentavam dificuldades de degluticao. Os idosos
com SNG ou PEG sao aqueles que apresentaram maior risco para a desnutricao

pelo MNA (p <0,001) e pelo MUST (p=0,049). Utilizando o questionario das 24 horas
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anteriores foi possivel calcular a estimativa proteica e energética e compara-las
com a pontuacao do MNA. Observou-se uma associacao significativa entre um
melhor estado nutricional e uma maior ingestao energética (p = 0,008) mas nao se
observou esta associacao com a pontuacao do MUST. Nao se observou qualquer

associacao significativa com a ingestao proteica quer pelo MNA ou pelo MUST.

Tabela 9- Relacdo entre o estado nutricional fatores clinicos

MNA Must
(valor de p) (valor de p)
Perda de peso nos ultimos 0,007 0,086
3 meses

Mobilidade 0,027 0,983

SNG/ PEG <0,001 0,049

Estimativa Proteica 0,168 0,702

Estimativa Energética 0,008 0,115
Discussao

Dada a relevancia da avaliacao do estado nutricional e dos inUmeros fatores
implicados vamos debrucar-nos sobre os mais correlacionados. Relativamente as
caracteristicas sociodemograficas, existe uma prevaléncia do sexo feminino e uma
proporcao de vilvas significativamente superior, este fenomeno pode estar
associado a maior longevidade das mulheres. 4

Apesar do MNA e o MUST serem ambas ferramentas de rastreio nutricional,
possuem algumas diferencas na abordagem e publico-alvo, especialmente quando
se trata de idosos na comunidade. ©®

Foram identificados pelo MNA, 98 % de idosos denutridos ou em risco de
desnutricao sendo estes valores consideravelmente superiores aos valores

reportados em estudos como o Nutrition UP 65 e PEN-3S, que indicaram
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percentagens mais baixas na comunidade e em lares de idosos. (%10 Estes
resultados podem dever-se a uma multiplicidade de fatores, entre os quais esta
populacao estar dependente logo com alteracoes fisiologicas, estado de doenca,
problemas psicologicos, entre outros. (%)

Através da analise das atividades extraidas da TNF foi possivel identificar algumas
associacoes entre o desempenho funcional dos idosos e o seu estado nutricional,
avaliado através do MNA. Variaveis como "cuida das partes do corpo” (p = 0,030),
"cuida da saude" (p = 0,020) e "utilizacdo da mao e do braco" (p = 0,019)
demonstraram associacao estatisticamente significativa com a pontuacao do MNA,
sugerindo que a limitacao nestas tarefas pode refletir um maior risco de
desnutricao.

Na presente investigacao verificou-se que as mulheres tém mais risco de
desnutricao que os homens, mas a idade nao parece ser o que mais influenciou,
visto nao haver diferencas significativas entre sexos relativamente a idade
segundo as avaliacoes do MUST e MNA com valores de p= 0,599 e p= 0,150
respetivamente. (Apéndice E)

Dada a elevada proporcao de idosos desnutridos identificada pelo MNA, procurou-
se explorar fatores que possam influenciar a desnutricao, incluindo a presenca de
deméncia. Os resultados mostram que idosos com deméncia apresentam uma
pontuacao significativamente inferior em comparacao com aqueles sem deméncia
sugerindo que a condicao cognitiva pode ser um fator determinante no risco de
desnutricdo. Varios estudos ja apresentaram esta correlacao, que avaliou um
maior risco de desnutricao (pelo MNA), em idosos institucionalizados com

Alzheimer e revelou, que doentes apresentavam um maior risco de desnutricao
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(63,3%). 29 Para além, dos problemas cognitivos relacionou-se os problemas de
degluticao com a presenca de desnutricao, a analise incluiu idosos com SNG ou
PEG, dieta mole/pastosa e sem dificuldades de degluticao. Foi possivel perceber
que aqueles com via de alimentacao entérica apresentam maior risco de
desnutricao, confirmando uma associacao estatisticamente significativa. Ao
contrario do que seria expectavel a influéncia da idade do cuidador no estado
nutricional do utente nao demonstrou uma associacao estatisticamente
significativa, alias pelas médias foi possivel verificar que existe uma ligeira
diferenca naqueles que tém um cuidador com uma idade superior a 75 anos, tendo
uma maior pontuacao no MNA.

Nao houve significado estatistico no que diz respeito a suplementacao nutricional
e a pontuacao do estado nutricional. Isto pode dever-se ao facto de idosos que
consomem suplementos frequentemente apresentam maior vulnerabilidade
nutricional, ou seja, ja estdo em risco de desnutricao antes da suplementacao. (19
Os resultados do MNA evidenciam que tanto a perda de peso nos ultimos trés meses
como a mobilidade comprometida apresentam associacao estatisticamente
significativa com a desnutricao, um achado que ganha maior relevancia por serem
variaveis avaliadas diretamente por esta ferramenta. A perda de peso em idosos
pode estar associada a fatores como anorexia, alimentacao insuficiente, baixa
disposicao emocional e problemas gastrointestinais, que comprometem a absorcao
de nutrientes e contribuem para um quadro de desnutricao, podendo desencadear
incapacidade funcional. ?7)

A nutricao inadequada compromete o funcionamento do organismo, resultando

em perda de peso, atrofia muscular e reducao da massa tecidual, estes sao fatores
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que aumentam significativamente o risco de desenvolvimento de Ulceras por
pressao. Segundo um estudo, realizado em Portugal em idosos institucionalizados
em ERPI, verificou-se que entre os idosos classificados como desnutridos segundo
0 MNA, 85,0% apresentavam alto risco para essas lesdes, o que reforca a
importancia da avaliacao nutricional como parte essencial na prevencao destas
lesoes. (28

A analise do consumo proteico e energético mostrou que a ingestao energética
tem um impacto direto no estado nutricional, enquanto a ingestao proteica isolada
nao apresentou associacao significativa. Sabe-se que proteina, apesar de
essencial, s6 é eficaz quando ha energia suficiente, pois o corpo pode utiliza-la
como fonte energética caso a ingestao energética seja insuficiente. Por fim,
estudos mostram que idosos podem apresentar reducao na absorcao de proteinas
devido a alteracoes metabolicas, tornando a ingestao energética um fator mais
determinante na avaliacao do estado nutricional. 239 O MUST como método de
rastreio nutricional revelou uma correlacao negativa significativa em comparacao
com o MNA. O que nos indica que enquanto pontuacoes mais altas no MNA
representam melhor estado nutricional, pontuacoes mais altas no MUST indicam
maior risco de malnutricdo. Na nossa amostra, pelo MUST, 57 % idosos
apresentavam elevado risco de malnutricao e 16 % em risco médio, mas pelo MNA
identificamos 55 % desnutridos e 43 % em risco, ainda 26.5 % apresentam baixo
risco pelo MUST e apenas 2% com estado nutricional normal pelo MNA. Uma
explicacao possivel sera a atribuicao da cotacao de zero pontos no passo trés -
consequéncias de doenca grave pelo facto dos idosos no domicilio nao serem

considerados gravemente doentes ou a previsao de paragem da ingestao alimentar
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ha mais de 5 dias, sendo mais frequente em doentes hospitalizados. O MNA

abrange muitos outros fatores que caracterizam a desnutricao.

Conclusoes

O presente estudo permitiu tracar um perfil do estado nutricional de uma
populacao geriatrica seguida por equipas de cuidados continuados no domicilio,
com base na aplicacao das ferramentas MNA e MUST, bem como na analise de
diversos fatores associados a desnutricao. Verificou-se uma elevada prevaléncia
de desnutricao e risco nutricional, valores que se mostraram superiores aos
reportados em estudos nacionais anteriores. Importa também salientar que, no
contexto das Equipas de Cuidados Continuados Integrados, o MNA segundo a
investigacao revelou-se uma ferramenta mais sensivel e abrangente para a
identificacao do risco nutricional em idosos do que o MUST, uma vez que avalia
aspetos funcionais, psicologicos e sociais relevantes nesta populacao.

E essencial que todos os profissionais de salde estejam atentos a sinais de risco
nutricional em idosos, além disso, reforca-se a importancia de que todos sejam
avaliados por um nutricionista, mesmo quando o risco nao é identificado de forma
imediata, pois a evolucao do estado clinico justifica uma reavaliacao sistematica
de forma a possibilitar respostas nutricionais adequadas as necessidades dos
utentes, evitando o aparecimento da desnutricao.

Avaliar a desnutricao em idosos é fundamental para garantir um envelhecimento

com mais saude, qualidade de vida e dignidade.
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Anexo A - Parecer Positivo da Comissido de Etica do CHUSJ

Parecer da Comissao de Etica da Unidade Local de Saide de Sao Jodg

Titulo do Projeto: Rastreio nutricional dos utentes admitidos nas equipas de cuidados continuados
integrados dos Cuidados de Saudde Primérios da ULS Sao Joao

Nome da Investigadora Principal: Dra. Susana Sinde (nutricionista nos CSP ~ Porto Oriental, da ULS de
Sao Joao). Serao co-investigadores a Dra. Gisela Morais, a Dra. Rosa Alexandra Ferreira, Mariana Silva,

Ana Sofia Alves e Joana Neves (estudantes de Nutricao, estagianas no Servigo de Nutrigao)

Onde decorre o Estudo: Mo Servico de Nutricao (UCC Maia, UCC Vallis Longus, UCC Campanha, UCC
Bonfim, UCC Aguas Santas, UCC Castélo da Maia) da ULS de Sao Joao. Apresentou declaracao da Dra
Cristina Teixeira, diretora do Servico de Nutricao, e as respetivas declaragbes dos coordenadores das

UCC's envolvidas.

Objetivos do Estudo:
Identificar o risco e caracterizar o estado nutricional de doentes admitidos 4s ECCI dos Polos Maia/Valongo
e Porto Oriental através da aplicacao dos questionarios Malnutrition Universal Screening Tool e Mini

Nutritional Assessment.

Concecao e Pertinéncia do estudo:

O estudo & pertinente e adegquado, porquanto consta no protocolo submetido a CE: “A malnutricao na
comunidade, manifesta-se pela perda de massa muscular, estando associada & diminuicao da forca
muscular, a0 aumento do risco de fragilidade, ao comprometimento funcional e da cicatrizacao de feridas
crénicas, assim como a maior incidéncia de infecdes. Estima-se que a malnutricio afete um em cada trés
idosos no seu domicllio. Esta condicao ¢ reversivel desde que o utente tenha acesso a um atempado
rastreio nutricional gue identifique o seu risco nutricional. A malnutricao associada a doenca continua a ser
percecionada como um problema secundario nos cuidados de salde primarios, pelo gue a avaliagao do
risco nutricional, como um parametro de rotina, € o primeiro passo na melhoria do acesso aos cuidados
nutricionais na comunidade”.

Estudo transversal, no periodo de trés meses, constituido por idosos admitidos pelas Equipas de Cuidados
Continuados Integrados dos Polos Maia/Valongo e Porto Oriental com idade superior ou igual a 85 anos,
num minimo de 50 utentes.

Proceder-se & aplicagao da ferramenta de rastreio Malnutrition Universal Screening Tool e Mini Nutritional
Assessment. De seguida, calculam-se as pontuacoes das ferramentas, de forma a avaliar a existéncia de
desnutrigao e caracterizar o estado nutricional dos utentes.

Além da aplicacdo de ferramentas de rastreio nutricional, durante as visitas efetuadas ao domicilio sao
medidos perimetros, nomeadamente o perimetro braquial (circunferéncia da linha media do braco) e
perimetro da perna. Para o cdlculo da estimativa de alura destes doentes optou-se por utilizar o
comprimento do antebraco (cubito). Medindo-se o meio centimetro (0.5 cm) mais proximo entre o ponto do
cotovelo (clecranc) e o ponto médio do osso saliente do pulso (processo estiloide). Através do relato de
ingestao alimentar por parte do cuidador formal ou do préprio utente caso este esteja aplo para tal, estima-

se a ingestao energetica e proteica do doente

Beneficiolrisco:

MNao estao previstos riscos para os doentes.

Confiden

dade dos dados:

Todos os dados recolhidos serdo sujeitos a codificacao, nao permitinde a identificacao das participantes.
Apresentou um pedido de reutilizacao de registos clinicos para Investigacio e Desenvolvimento ao RAL e
uma ‘avaliagao sobre o impacto da protecdo de dados’ para o EPD. Sugere-se que no processo de
codificacan _dos dados nao sejam usados items como nomero do processo para nao fragiizar a

peito pela li e ia do sujeito de ensaio:
da_uma i d0_aos parti ¢ utilizacdo de modelo de Cl da ULS Sig
Jodo. O motive invocado para dispensa de

Deverd ser

ndo & aplicdvel ao esludo em causa.

Curriculum da investigadora: Adequado a investigacao

Data previsivel da concluséo do estudo: abril de 2026

Conclusao: Proponho um parecer favoravel a realizagado do estudo apos resposta as questoes &

sublinhado.

Porto, 24 de abril de 2025

O Relator da CE, Prof. Doutor Paulo Chaves
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Anexo B - Medicao da circunferéncia da linha média do Braco (CLMB)

Calcular a categoria do indice de massa corporal (IMC)

Se nao for possivel medir nem obter a altura e o peso, pode calcular-se um
intervalo provavel do IMC utilizando a circunferéncia da linha média do braco
(CLMB) gue pode ser utilizada para suportar uma impressao geral da categoria
de risco do individuo utilizando os critérios subjetivos (consulte a pagina 7).
Tenha em conta que a utilizacdo da CLME nao foi
concebida para gerar uma pontuagao

Medir a circunferéncia da linha média do brago {CLMB)

Consulte a Fig.1

* O individuo deve estar em pé ou sentado.

= |tilize o brago esquerdo, se possivel, e peca ao
individuo para se despir para que o braco figue nu.

* |ocalize o topo do ombro (acrdmio) e o ponto do
cotovelo (processo de olecrano).

* Meca a distancia entre os dois pontos, identifique o
ponto médio & marque-o no braco.

Fg.1

Consulte a Fig.2

* Peca ao individuo para deixar o braco pendurado solto
e, com uma fita métrica, mega a circunferéncia do
braco no ponto médio. Nao aperte demasiado a fita
métrica — deve ficar apenas ajustada confortavelmente
em volta do braco.

Se a CLMB for inferior a 23,5 cm, & provavel que o IMC seja

inferior a 20 kg/m? sendo que, provavelmente, o individuo tem
baixo peso.

Se a CLMB for superior a 32,0 cm, & provavel que o IMC seja superior
a 30 kg/m? sendo que, provavelments, o individuo & obesao.

Figura 1- Descricao da medicao da circunferéncia da linha média do Braco (CLMB)
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Anexo C- Medicao da Circunferéncia da Panturrilha

1.0 individuo deve estar sentado com a perna pen- 4. Fazer medicdes adicionais acima e abaixo desse
dendo relaxadamente ou em pé com o peso dis- ponto, para assegurar-se de que a primeira me-
tribuido equitativamente entre ambos os pés. dida era a maior.

2. Pedir ao paciente para levantar a perna da calca  5.Uma medicdo acurada podera ser obtida somen-
para descobrir a panturrilha. te se a fita métrica estiver em angulo reto com o
comprimento da panturrilha, devendo ser regis-

3. Colocar a fita métrica em volta da parte mais larga trada uma diferenca préxima de 0,1 cm.

da panturrilha e anotar a medida.

Figura 2 - Descricdo da medicao da Circunferéncia da Panturrilha
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Anexo D- Medicao Comprimento do antebraco (cubito)

(i) Comprimento do antebraco (cibito)

* Peca ao individuo que dobre um
braco (0 esquerdo, se possivel),
com a palma da mao virada para
baixo sobre o peito e os dedos a
apontarem para o ombro oposto.

* Utilizando uma fita métrica, meca o
comprimento em centimetros (cm)
até ao meio centimetro (0,5 em) mais
proximo entre o ponto do cotovelo
jolecrano) e o ponto médio do osso saliente do pulso (processo estiloide).

Figura 3 - Descricao da medicdo do Comprimento do antebraco (clbito)

Tabela 1 - Calculo da altura a partir do comprimento cubital

520215 310| 303 | 300| 205 | 200 285 280 275 1.0 65 260 85
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Anexo E - Descricao MNA

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelida:

Nestle
Nutritioninstitute

Paaa, kg

Allura, em: Dala:

Responda & secsdo riagem”, presnchendo as caixas com o8 nimens adequades. Some oS nimenos da seepdo Tiagen’.
Se & ponluagho ablida for igual cu menar que 11, canlinue o preenchimento 5o questiondrio para obler a porluacis indicadara de desnuiricao.

A Nos dltimos irés meses houve diminuigio da ingesta

alimentar devide a perda de apelite, problemas digestives
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuice grave da ingesta
1 = diminiiclo moterada £a ingasta
2 = sem diminuigle da ingesta O

B Perda de peso nos ditimos 3 meses
0 = superior a irds quilos
1 = o sabe informar
2 = gnire um & rds quilos
3 = sem perda de peso O

C Mobilidade
0 = resirilo &0 kilo ou A cadeira de rodas
1 = deambula mas ndo & capaz de sair de casa

2 = nonal O
D Passou por algum siress psicoldgico ou doenca aguda nos

ultimos Irés meses?

0 = aim 2 = nba |l

E Problemas neurapsicolbgices
0 = demdncia cu depressio graves

1 = dembncia lgeia
2 = gam problemas psicoligicos 0O

F indice de Massa Corporal = peso em kg | (estatura em m)p
0= IMC <19

1= 185IMC <21
2=21=IMC <25,
3= MCz23 O

Pontuacio da Triagem [subtotal, maximo de 14 pontos) [
12-14 ponitas: estada nulriconal nomal

8-11 panbos: sob risca de desnubriclo

0-7 panilos: desnulrido

Para umna avalisgio mas detalhada continee com as perguntas G-R

Avaliagao global

§|

G O doente vive na sua pr
(o em instituicao genatrics ou hnnpiun
1 = sim 0 = ndo O

J Quantas refeigdes faz por dia?

D = uma refeicio

1 = disas relegias

2 = brés refecies D
K O dosnts consoma:
«  pelo Mends uma porglo dana de leite

o derivados (lelle, gueis, ogure)? sim [ nia[]
*  dias DU MAK POFCHES SEMmanas .

de legUminasas ou avas? s [Jnso[ ]
*  carme, peixe ou aves todos o das? sim [ rain []

0.0 = nenhuma ol Uma resposla sgims
0.5 = duas respostas asime
1.0 = rés respostas agims oo

L O doenle consome duas ou mais Mﬁ-l didrias de fruta
ou produtes horticolas?

0 = refin 1 = sim O

M Quanfos copos de liguidos (Agua, sumo, café, cha, leite) o
doante consome por dia?
0.0 = menas de Irés copas
0.5 = Irés & cinco copos
1.0 = mais de cinco copos D.D

N Modo de se alimentar
0 =ndo & capar de se alimentar sazinha
1 = alimenta-se soFinho, porém com dficuldade
2 = alimenta-se soFnho sem dificuldéade D

0 O doente acredita ter algum problema nutricional 7
D = acredila estar desnutrido
1 = ndo sabe dizer
2 = geredila ndio bar um problama nulricional D

P Em compara;io com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente & sua propria sadde?

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
D = sim 1 = ndio

0 = sim 1 = ndia D

Ffarinas

1. Wellas B, Villars H, Abellan G, & al Overview of tha MRAE - s History and
Chialkengiss. J Nube Heal Agiog. 2008, 10:456-4E5.

2 Rubsrsioin LZ, Harker JO. Salva & Guigez ¥, Vel B. Soroaning for
Undamasiriton in Geriaire Practios: Developing tha Shon-Fom Min
Butrigonal Assessment (MNA-SF). J Gevenl. 2001, SEA- M385-37T

3 Gaigoz . Tha MiniNuirilonal Assessman (MMA") Review of the Lieraiure - What
dost I ledl LS J Mot Heaith Aging. 2006, 10 466-487.
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Figura 4 - Descricao MNA
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Anexo F - Descricao MUST

Passo 1
Pontuacao do IMC

Passo 2
Pontuacao da perda

Passo 3
Pontuacao da consequéncia

de peso de doenca grave

IMC kg/m*  Pontuacio Perda de peso Se o individuo ests
-20 kf;a; involuntiria nos dltimos gravemente doente e reduziu

¢ 3 a 6 meses drasticamente a ingestao
Obesidade) =0 % Pontuacdo nutricional ou se se prevé
18.5-20 =1 <5 =0 nao conseguir alimentar-se

- 5-10 =1 durante =5 dias

=185 =2 =10 =2 Pontuagdo 2

Se ndo for possivel obter 3 aitwa @ o
peso, consuwte a parte de trés para saber
como obter medigies altemativas e

£ improvével que 8 consequéncia
de doenga grave seja aplicada fora

como whilizar os crténos subifetivos

Passo 4

Risco geral de malnutrigao

Explicative da ‘MUST' para obter
mais informagoes

C

Pontuagao 0 baixo risco

Somar todas as pontuactes para calcular o risco geral de malnutricao
Pontuacao 1 risco médio Pontuacao 2 ou superior, alto risco

do hospital. Consufte o Fotheto

Passo 5

Linhas de orientagao de controlo

( 0

Baixo Risco

Cuidados de saiide
de rotina

+ Repetir o rastreio
Hospital — semanalmente
Instituigdes de cuidados -
mensalments
Comunidade - anualmente
para grupos especiais
por exemplo os individuos
=75 anos

\.

N\ N

1
Risco Médio
Observar

= Registar a ingestdo nutricional
durante 3 dias

« Se for adequada — preoccupacan
ligeira & repetir o rastreio
= Hospital - semanalmente
= Instituicdo de cuidados —
pelx menos mensalmente
« Comunidade — pelo menos
de 2 8 3 meses

« Se for inadequada - preacupacao
clinica — seguir as politicas locais,
definir objetivos, melhorar e
aumentar a ingestao nutricional
geral, monitorizar & rever o plano

( 2 ou mais

Alto Risco

Tratar*

* Remeter ao nutricionista, a
equipa de suporte nutricional ou
implementar a politica local

» Definir objetivos, melhomar e
aumentar a ingestao nutricional geral

» Monitorizar e rever o plano de
cuidados Hospital - semanalments

Instituigdo de cuidados —
mensalmente Comunidade —
mensalmente

A eRnGs QUE B8 SUSpeile poder

prejudicar pu ndo beneficiar com o
suporte nulricional, por Exemplo,

de cuidados regulamente
\.

. J

\- mone Eminerls. _J

r_'l'odm as categorias de risco:

Obasidade:

\

= Tratar as condighes subjecentes e prestar sjuda e

bebidas quando necessanio.
« Registar a categoria de risco da manutico.

amnselhaments nas opgies alimentares, nos alimentos & nas

k_- Registar a necessidade de dietas especiais e seguir a politica local

= Registar a presenga de obesidade. Para os doentes
com condigies subjacentes, estas sio geralmente
controladas antes do tratamento da obesidade.

.

Reavaliar 0s individuos identificados como estando em risco &

que vio pelas insti de

Corgule o Folhein Explicatieo da ‘MUST para obter informacdes mais detalhadas ¢ o Redatdio ‘MUST pam obier informagies sobne as paovac, comobommes.

Figura 5 - Descricao MUST
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Apéndice A - Tabela nacional de funcionalidade

Tabela 2 - Caraterizacao da funcionalidade por atividade segundo Tabela nacional de

funcionalidade

Atividades

Desempenho n (%)

Mobilidade e
Autocuidados

Competéncias
Gerais

Competéncias
Especificas

Sociabilidade

Manipulacao e
Manuseio

Realiza a
Rotina
Diaria

Muda a
posicao
basica do
corpo

Cuida das
partes do
corpo (lavar
dentes,
pentear)

Vestir-se

Realiza
multiplas
tarefas

Lavar-se
(lavar maos
€ o corpo,
secar-se...)

Prepara
Refeicoes
(cozinhar)

Comer +

beber:
alimenta-se

Cuida da
salde

Conversacao
Utilizacao

da mao e do
braco

2 3

5(10,2) | 10 (20,4)

10 (20,4) 18 (36,7)

11 (22,4) 14 (28,6)

9 (18,4) 10 (20,4)

4(8,2) 19 (38,8)

5(10,2) | 9 (18,4)

1(2,00 48,2

3(6,1) | 7(14,3)

5(10,2) | 9 (18,4)

5(10,2) | 5(10,2)

13 (26,5) 8 (16,3)

Anova one-
way
(valor de p)
0,178

0,189

0,030

0,060

0,083

0,059

0,405

0,050

0,020

0,170

0,019



Tabela 3 - Pontuacao TNF
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SEM A MAIORIA COM ALGUMA COM MUITA E INCAPAZ
DIFICULDADE | DAS VEZES DIFICULDADE DIFICULDADE
0 1 2 3 4
0-4% 5-24% 25-49% 50-95% 96-100%
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Apéndice B - Caracterizacao da amostra

Tabela 4- Distribuicao das caracteristicas demograficas por sexo

Caracteristicas Sexo n (%) Total n (%)
demograficas
Feminino Masculino
Sexo 30 (61,2) 19 (38,8) 49 (100)
Idade (anos)
65 -79 5(16,7) 10 (52,6) 15 (30,6)
80 - 89 11 (36,7) 6 (31,6) 17 (34,7)
> 90 14 (46,6) 3 (15,8) 17 (34,7)
Estado Civil
Solteiro 1(2,0) 0 (0) 1(2)
Casado/uniao de 7 (14,3) 15 (30,6) 22 (44,9)
facto
Divorciado 1(2,0) 0(0) 1(2)
Vidvo 21 (42,9) 4 (8,2) 25 (51,1)




Apéndice C - Caracterizacao das variaveis do MNA

Tabela 6 - Variaveis MNA-SF

Variaveis N (%)
Perda severa de apetite 7(14,3)
Perda de apetite Perda moderada de apetite 21 (42,9)
Sem perda de apetite 21 (42,9)

Total 49 (100)

Perda superior a 3 kg 9 (18,4)
Perda de peso nos ultimos | Nao sabe 21(53,1)
3 meses Perda entre 1 a 3 kg 5(10,2)

Sem perda de peso 9 (18,4)
Total 49 (100)
Limitado a cama ou cadeira 28(57,1)

de rodas
Deambula, mas nao é capaz 17 (34,7)
Mobilidade de sair de casa

Normal 4 (8,2)
Total 49 (100)
Sim 29 (59,2)
Stresse psicolégico Nao 20 (40,8)
Total 49 (100)
Deméncia ou depressao grave 11 (22,4)

Deméncia ou  depressao 9 (18,4)

Problemas moderada

neuropsicologicos Sem problemas 29 (59,2)
Total 49 (100)
<19 19 (38,8)

19 a 21 5(10,2)
indice de Massa Corporal 21a23 6 (12,2)
>23 19 (38,8)
Total 49 (100)

29
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Apéndice D - Caracterizacao das variaveis do MNA

Tabela 7 - Variaveis MNA-LF

O Utente N (%)
Vive na proépria casa Sim 43 (87,8)
Nao 6(12,2)
Total 49 (100)
Toma mais de 3 medicamentos/dia diferentes | Sim 45(91,8)
Nao 4(8,2)
Total 49(100)
Tem escaras ou feridas cutaneas Sim 21 (42,9)
Nao 28 (57,1)
Total 48 (100)
Consome refeicées completas/dia Uma 0 (0,0)
Duas 0 (0,0)
Trés 100 (0,0)
Total 49 (100)
Consome? No maximo 1 opcéao 4 (8,2)
Duas opcoes 9 (18,4)
As trés opcdes 36 (73,5)
Total 49 (100)
Consome dia = 2 porcdes de fruta/vegetais Sim 37 (75,5)
Nao 12 (24,5)
Total 49 (100)
Consome por dia agua, sumo, café, leite, cha... | <3copos/chavenas 31 (63,3)
3 a 5 copos/chavenas 17 (34,7)
>5 copos/chavenas 1(2,0)
Total 49(100)
Alimenta-se N&o é capaz sozinho 16 (32,7)
Sozinho com alguma dificuldade 13(26,5)
Sozinho sem dificuldade 20(40,8)
Total 49(100)
Perimetro do Meio Braco (PMB) PMB <21 7 (14,3)
21< PMB 2 22 6(12,2)
PMB>22 36 (73,5)
Total 49 (100)
Perimetro Barriga Perna (PBP) PBP<31 28 (57,1)
PBP >31 21 (42,9)
Total 49 (100)



Apéndice E - Relacao entre o estado nutricional e a faixa etaria

Tabela 10 - Distribuicao da amostra por sexo, faixa etaria e classificacdo MNA

Feminino

Masculino

Faixa Etaria Desnutridos Risco de Estado Total N
N (%) Desnutricdo  Nutricional (%)
N (%) Normal N
(%)

65 a 79 anos 1(6,3) 3(23,1) 1 (100) 5(16,7)
80 a 89 anos 7(43,8) 4(30,8) 0 (0,0) 11 (36,7)
>90 anos (50 0) 6 (46,2) 0 (0,0) 14(46,7)
Total 6 (100) 13 (100) 1 (100) 30 (100)

65 a 79 anos 5(45,5) 5 (62,5) 0(0,0) 10 (52,6)
80 a 89 anos 4 (36,4) 2(25,0) 0(0,0) 6 (31,6)
>90 anos (18 2) 1(12,5) 0(0,0) 3 (15,8)
Total 1 (100) 8 (100) 0(0,0) 19 (100)
Total 7 (100) 21 (100) 1 (100) 49 (100)

Tabela 11 - Distribuicdo da amostra por sexo, faixa etaria e classificacao MUST

Faixa Alto risco de  Risco médio de Baixoriscode  Total N
Etaria malnutricado N  malnutricado N malnutricao N (%)
(%) (%) (%)
65a79 2 (14,3) 2 (40,0) 1(9,1) 5(16,7)
anos
80 a 89 5 (35,7) 1 (20,0) 5 (45,5) 1 (36,7)
Feminino anos
290 anos 7 (50,0) 2 (40,0) 5 (45,5) 14 (46,7)
Total 14 (100) 5 (100) 11 (100) 30 (100)
65a79 8 (57,1) 2 (66,7) 0 (0,0) 10 (52,6)
M i anos
ascutino 80 a 89 4 (28,6) 0 (0,0) 2 (100) 6 (31,6)
anos
>90 anos 2 (14,3) 1(33,3) 0 (0,0) 3 (15,8)
Total 14 (100) 3 (100) 2 (100) 19 (100)
Total 28 (100) 8 (100) 13 (100) 49 (100)

31






