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Resumo

Introducéo: A desnutricao no idoso esta associada a diversos efeitos adversos e
por isso 0 seu rastreio é essencial para intervir atempadamente. O Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS 2002) é exemplo de uma ferramenta que permite avaliar esse
risco. O Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) é um indice que aparenta ser
promissor na identificacao do risco de desnutricao.

Objetivo: Avaliar a capacidade diagnostica do GNRI como método de rastreio de
desnutricao comparando-o com dados sugestivos de desnutricio e com a
desnutricao identificada através dos critérios da Global Leardership Initiative on
Malnutrition (GLIM).

Metodologia: Recolheram-se dados sociodemograficos, antropométricos, de
composicao corporal, bioquimicos, clinicos e realizou-se um exame fisico
subjetivo as reservas musculares (das témporas e claviculas). Aplicou-se o NRS
2002 e GNRI e avaliou-se a desnutricao de acordo com os critérios GLIM.
Resultados: Incluiram-se 131 doentes idosos com idade média de 78 anos. As
mulheres apresentaram maior IMC que os homens (P50 mulheres=27,3 vs P50
homens= 24,7 kg/m?). Encontravam-se 19,1% dos idosos em situacdo de magreza
e 38,9% em excesso de peso. Nesta amostra, 55 pessoas apresentavam mau
progndstico na admissdo hospitalar de acordo com o indice Prognéstico de
Glasgow. A maioria dos doentes idosos apresentavam ingestao alimentar reduzida
prévia ao internamento. De acordo com os critérios GLIM, 54,2% dos doentes idosos
encontravam-se desnutridos e pelo GNRI 81,7% apresentavam risco de
desnutricao, sendo o risco moderado o mais frequente (40,5%). O risco de
desnutricao avaliado por dados antropométricos e de composicao corporal variou

de 4,6% a 62,6%, sendo a prega cutanea tricipital (PTC) a que mais identificou



risco de desnutricao. O risco de desnutricao avaliado por dados bioquimicos variou
de 16,8% a 67,2%, sendo a proteina C reativa (PCR) a que mais identificou risco de
desnutricao. O exame fisico subjetivo ao nivel das claviculas identificou 42,0% dos
doentes idosos como desnutridos e as témporas permitiram identificar apenas
30,5%. A concordancia mais relevante encontrada foi entre o nivel do GNRI com o
risco de desnutricao avaliado pela albumina, no entanto, essa concordancia foi
apenas fraca. O GNRI apresentou concordancia significativa com a perda de peso
(muito fraca), hemoglobina (Hgb) (muito fraca) e PCR (muito fraca). Relacionou-
se também com a desnutricao avaliada ao nivel das claviculas e com a ingestao
alimentar reduzida prévia ao internamento. Maiores valores de GNRI estavam
associados a Hgb, ferritina, transferrina e cloretos mais elevados e ao uso de
estatinas.

Conclusées: O GLIM permitiu identificar elevada prevaléncia de doentes idosos
desnutridos e o GNRI foi a ferramenta que mais identificou risco de desnutricao.
Apesar da sua praticidade, os resultados mostram que ainda nao € possivel
recomendar o uso do GNRI como ferramenta de rastreio nutricional. Portanto, os
resultados sugerem a necessidade de mais estudos com amostras maiores que
comparem os resultados obtidos no GNRI com outras ferramentas de rastreio de

desnutricao e/ou parametros sugestivos de desnutricao.

Palavras-Chave: GNRI; GLIM; Desnutricao; Estado Nutricional; Idosos
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Abstract

Introduction: Undernutrition in older adults is associated with several adverse
effects, and therefore screening is essential for timely intervention. The
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) is an example of a tool used to assess
this risk. The Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) is an index that appears to
be promising in identifying the risk of undernutrition.

Objective: To evaluate the diagnostic capacity of the GNRI as a method for
screening undernutrition, comparing it with data suggestive of undernutrition and
with undernutrition identified using the criteria of the Global Leadership Initiative
on Malnutrition (GLIM).

Results: A total of 131 elderly patients with a mean age of 78 years were included.
Women had a higher BMI than men (P50 women = 27.3 vs. P50 men = 24.7 kg/m?).
Nineteen point one percent of the elderly were underweight and 38.9% were
overweight. In this sample, 55 people had a poor prognosis on hospital admission
according to the Glasgow Prognosis Index. Most elderly patients had reduced food
intake prior to hospitalization. According to the GLIM criteria, 54.2% of elderly
patients were undernutritished, and according to the GNRI, 81.7% were at risk of
undernutrition, with moderate risk being the most frequent (40.5%). The risk of
undernutrition assessed by anthropometric and body composition data ranged
from 4.6% to 62.6%, with the triceps skinfold thickness (TSFT) being the most
accurate indicator of undernutrition risk. The risk of undernutrition assessed by
biochemical data ranged from 16.8% to 67.2%, with C-reactive protein (CRP) being
the most significant indicator of risk of undernutrition. The subjective physical
examination of the clavicles identified 42.0% of elderly patients as

undernutrished, while the temples identified only 30.5%. The most relevant
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agreement found was between the GNRI level and the risk of undernutrition
assessed by albumin; however, this agreement was only weak. The GNRI showed
significant agreement with weight loss (very weak), hemoglobin (Hgb) (very
weak), and CRP (very weak). It was also related to undernutrition assessed at the
level of the clavicles and to reduced food intake prior to hospitalization. Higher
GNRI values were associated with higher Hgb, ferritin, transferrin, and choride
levels and with the use of statins.

Conclusions: GLIM identified a high prevalence of undernutrished elderly
patients, and GNRI was the tool that best identified the risk of undernutrition.
Despite its practicality, the results show that it is not yet possible to recommend
the use of GNRI as a nutritional screening tool. Therefore, the results suggest the
need for further studies with larger samples comparing the results obtained with
the GNRI with other malnutrition screening tools and/or parameters suggestive of

undernutrition.

Keywords: GNRI; GLIM; Undernutrition; Nutritional Status; Older people
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Introducao

O envelhecimento da populacao é atualmente um dos maiores desafios a
nivel mundial!") dado o grande aumento que se tem verificado nas Gltimas décadas
e, no caso de Portugal, as previsoes apontam para que esta populacao chegue a
32% em 2050% 3), O envelhecimento trata-se de um processo multidimensional
caracterizado por diversas alteracbes fisicas, sociais e fisioldgicas® estando
associado a maior risco de desenvolvimento de doencas e declinio da capacidade
intrinseca do individuo®. A Organizacao Mundial da Saude (OMS) define idoso
como uma pessoa com 60 ou mais anos em paises em desenvolvimento e com 65
ou mais anos no caso dos paises desenvolvidos®).

O estado nutricional pode ser definido como o resultado do balanco entre
a ingestao nutricional e as necessidades, sendo que para contribuir para o bom
estado, este balanco deve permitir a utilizacao dos nutrientes para manter as
reservas e compensar as perdas”). Quando este balanco ndao é garantido o
individuo entra numa situacao de desequilibrio podendo, por isso, ficar
desnutrido®. A desnutricao é definida como “estado resultante de uma
insuficiente ingestao ou absorcao de nutrientes que resulta numa alteracao da
composicao corporal (perda de massa magra) e massa celular corporal que por sua
vez leva a um decréscimo nas funcoes fisicas e mentais e um pior resultado clinico
da doenca”®. A desnutricao é, geralmente, de origem multifatorial podendo
ocorrer devido a fatores relacionados com a alimentacao (dietas restritivas,
elevado consumo de alcool...), deficiéncias fisicas (disfagia, dificuldades de
mastigacao...), perturbacées mentais (depressao, perturbacées do comportamento

alimentar, deméncia...), doencas (doencas gastrointestinais, intolerancia e/ou



alergia alimentar...), farmacos (polimedicacao e seus efeitos secundarios) e
envelhecimento® 19, Os idosos apresentam maior risco de desnutricao" que os
mais jovens. Nos idosos, a desnutricao encontra-se mais relacionada com a
reducao da ingestao alimentar, enquanto nos mais jovens esta mais associada a
presenca de doenca®. Os principais fatores que contribuem para a reducao da
ingestao alimentar no idoso estao relacionados principalmente com alteracoes
fisiologicas naturais do envelhecimento - perda de apetite (anorexia do
envelhecimento) e diminuicao da percecao sensorial (paladar, olfato e visao)®.
Fatores como o baixo nivel de escolaridade, morar sozinho, ser solteiro, viivo ou
divorciado e ter baixo rendimento estao também associados a maior risco('?).

A desnutricao associa-se a consequéncias adversas graves como incapacidade
fisica e cognitiva, aumento das complicacoes e piores resultados de doenca,
tempo de internamento mais prolongado, ma qualidade de vida, maior risco de
mortalidade, resultando ainda num maior impacto econémico, uma vez os custos
da hospitalizacao de um doente desnutrido sao mais elevados comparativamente
a um sem desnutricao @ 1. 13,14 A prevaléncia de desnutricdo em idosos varia em
funcdo da ferramenta de rastreio usada®. Avaliacées recorrendo ao Mini
Nutritional Assessment (MNA) referem que a prevaléncia de idosos desnutridos é
de aproximadamente 3% naqueles que vivem na comunidade, 22% em
hospitalizados e quase 30% em residentes em lares e unidades de cuidados
continuados. Usando os critérios da Global Leardership Initiative on Malnutrition
(GLIM), aprovados pelas principais sociedades cientificas internacionais na area da
nutricao clinica e nutricao hospitalar, as prevaléncias sao superiores, mostrando
que cerca de 7 a 13% dos idosos que vivem na comunidade e 50% dos hospitalizados

e residentes em lares estao desnutridos® . Em Portugal, o Nutrition UP 65, um



estudo com idosos da comunidade portuguesa, através do Mini Nutritional
Assessment-Short Form (MNA-SF), mostrou que 14,8% apresentavam risco de
desnutricao e 1,3% estavam efetivamente desnutridos(™. Por sua vez, o projeto
Qualife*, um estudo realizado em ambiente hospitalar, onde foi aplicado o MNA-
SF, mostrou que 55,2% dos doentes idosos apresentavam risco de desnutricao no
momento da admissao hospitalar e 47,1% estavam, efetivamente, desnutridos('®).
Portanto, tendo em conta a elevada prevaléncia de desnutricdo e as suas
consequéncias adversas, a avaliacao do risco nutricional é essencial para que possa
ser detetada precocemente, permitindo assim uma intervencao atempada!'”).
Tendo em conta esta necessidade, o Despacho n.° 9984/2023, publicado em
Diario da Republica, determina a implementacao e reforco da identificacao do
risco nutricional em todos os niveis de cuidados do Servico Nacional de Saude
(SNS), de modo a reduzir o risco de complicacées associadas a desnutricao. Em
contexto hospitalar a identificacao sistematica do risco nutricional deve ser
realizada aos doentes internados por um periodo superior a 24 horas e doentes
oncologicos em regime de ambulatorio. A primeira avaliacao do risco nutricional
deve ocorrer nas primeiras 48h ap6s admissao hospitalar, devendo ser repetido
semanalmente para utentes nao acompanhados pelo servico de nutricao, sendo o
procedimento realizado de acordo com os protocolos estandardizados. Doentes
em risco nutricional devem ser sinalizados ao servico de nutricao que deve
proceder a avaliacao nutricional, estabelecer o diagnéstico nutricional, definir a
intervencao nutricional e respetiva monitorizacao. O Nutritional Risk Screening
2002 (NRS 2002) é a ferramenta de rastreio preconizada para adultos neste
despacho('®, O NRS 2002 é um instrumento constituido por um rastreio inicial e

um rastreio final. Esta ferramenta apresenta vantagens quando comparada com



outras ferramentas de rastreio: é aplicavel a adultos de todas as idades, apresenta
elevada sensibilidade e especificidade em diferentes contextos, abrange todas as
condicoes patologicas e é de facil e rapida aplicacao!'”.

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
recomenda o uso do MNA-SF para avaliacao do risco nutricional em idosos??. O
MNA-SF é uma forma curta do MNA e inclui apenas seis elementos de avaliacao, o
que faz com que seja mais rapida e facil de aplicar do que a versao completa.(”:
20,21) Existem muitas outras ferramentas de avaliacao do risco nutricional como o
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Patient-Generated Subjective
Global Assessment (PG-SGA) e Malnutrition Screening Tool (MST)('7), que nao sao
alvo de estudo deste trabalho.

Apesar da comprovada importancia do rastreio nutricional, ha ainda
contextos onde essa avaliacao nao é implementada, sendo as principais barreiras
identificadas a falta de tempo e recursos humanos e também o facto de que a
maioria das ferramentas utiliza o indice de Massa Corporal (IMC) implicando
medicdo do peso e altura que nem sempre é possivel('”). Tendo em conta estes
fatores o Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) pode ser uma mais-valia uma vez
que é de aplicacao simples pois precisa apenas do valor de albumina sérica (dado
bioquimico rotineiramente avaliado), altura e peso?? que podem ambos ser
avaliados ou estimados por formulas preditivas.

O GNRI é, atualmente, considerado um indice de risco de morbidade e
mortalidade associado a desnutricao e ndao um indice para classificacao da
desnutricao, assim como também nao é considerado uma ferramenta de avaliacao

do risco de desnutricao®? 23), Apesar disso, foi validado relativamente ao MNA o



que faz com que muitos autores o utilizem como ferramenta de rastreio, embora
sejam necessarios mais estudos de validacao!'” 24,

No que diz respeito ao diagnostico de desnutricao esta ainda carece de
critérios de diagnostico claros e universalmente aceites®). A ESPEN definiu duas
formas de diagnosticar a desnutricao naqueles que apresentem risco nutricional
avaliado por uma ferramenta de rastreio validada. A primeira forma requer apenas
IMC<18,5 kg/m? e a segunda requer obrigatoriamente perda de peso nao
intencional (>10% por tempo indeterminado ou >5% nos ultimos 3 meses) e IMC
baixo (<20 kg/m? quando <70 anos e <22kg/m? >70 anos) ou baixo indice de massa
isenta de gordura (<15kg/m? mulheres e <17 kg/m? homens)?>. Em 2019, a GLIM
trouxe uma nova abordagem para o diagndstico da desnutricao onde propoe a
aplicacao de uma ferramenta de rastreio de desnutricao inicial e, nos casos em
que apresentem risco nutricional faz-se de seguida uma avaliacao de trés critérios
fenotipicos e dois critérios etiologicos?®). A presenca de pelo menos um critério
fenotipico e um etioldgico traduz uma situacao de desnutricao. Esta ferramenta
permite ainda classificar a gravidade da desnutricao com base exclusivamente nos
critérios fenotipicos(2® 27),

No contexto da desnutricao € importante estar atentos a dados de alerta
da presenca possivel de desnutricdo nomeadamente dados antropométricos e de
composicao corporal, bioquimicos, clinicos, ingestao alimentar e exame fisico?':
28-30) e as ferramentas referidas anteriormente incluem alguns destes parametros.

Torna-se assim importante cruzar informacdes relativas a resultados de
ferramentas de rastreio do risco de desnutricao e avaliacao da desnutricao para

se poder identificar mais facilmente doentes que beneficiem de intervencao



nutricional precoce permitindo assim intervir para melhorar o seu estado

nutricional.

Objetivos

O objetivo principal deste estudo foi averiguar a capacidade diagnoéstica do
indice GNRI como método de rastreio de desnutricao em idosos e para tal recorreu-
se a uma amostra de conveniéncia de doentes idosos em risco de desnutricao ou
desnutridos, de ambos os sexos, internados no Servico de Medicina Interna (SMI)
da Unidade Local de Saude Sao Joao (ULSSJ).
Foram objetivos especificos:

e Caracterizar os doentes relativamente a dados sociodemograficos,
antropométricos e de composicao corporal, bioquimicos, clinicos e ingestao
alimentar reduzida (INARE).

e lIdentificar doentes idosos desnutridos através dos critérios GLIM.

e Identificar os doentes idosos que se encontram em risco de desnutricao
atraveés:

- do indice GNRI,

- dos parametros antropométricos e composicao corporal,
- dos dados bioquimicos,

- do exame fisico.

e Analisar as relacoes entre parametros sugestivos de desnutricao, resultado
GNRI e desnutricao avaliada pelos critérios GLIM.

e Avaliar as relacoes existentes entre o risco de desnutricao avaliado através
do indice GNRI e risco de desnutricao avaliada pelos métodos descritos

anteriormente com o tempo de internamento.



Metodologia

Amostra

Trata-se de um estudo observacional de natureza transversal que foi
submetido & Comissdo de Etica do Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao,
tendo obtido parecer favoravel com o nimero de processo 241-24 (Anexo A). O
projeto e a forma de tratamento dos dados pessoais foram explicados aos
participantes, que assinaram o consentimento informado, esclarecido e livre
(Anexo B). O estudo foi conduzido de acordo com os principios da Declaracao de
Helsinquia.

Foram considerados elegiveis todos os doentes idosos de ambos os sexos
admitidos no SMI Homens e Mulheres da ULSSJ, sendo a avaliacao realizada até 72
horas apds admissao hospitalar, obtendo-se, portanto, uma amostra de
conveniéncia. A amostra foi composta por doentes idosos internados, avaliados
pelo NRS 2002, sendo incluidos exclusivamente aqueles que apresentavam risco
de desnutricao. Foram excluidos doentes idosos que apresentassem hiponatremia
(<135mmol/L), hipernatremia (>145mmol/L), doenca hepatica grave,
insuficiéncia renal cronica estadio 5 (Taxa de Filtracao Glomerular (TFG) obtida
através da formula de Cockroft e Gault <15mL/min)@), edema e/ou ascite,
auséncia de valor de albumina, doencas neurodegenerativas e psiquiatricas,
alteracoes do estado de consciéncia, incapacidade de comunicacao, doenca
infeciosa associada a isolamento, auséncia no momento da avaliacao e doentes
em medidas de conforto.

Durante o periodo de recolha de dados foram admitidos 870 doentes idosos,
mas sO 166 cumpriam os critérios de inclusao. Foram incluidos no estudo apenas

131 doentes idosos uma vez que 35 recusaram participar, e, portanto, a taxa de



participacao foi de 78,9%. Na tabela 1 encontram-se distribuidos os doentes idosos
(por amostra total e sexo) que foram excluidos, segundo os critérios de exclusao

deste trabalho.

Tabela 1- Distribuicao dos doentes idosos que foram excluidos (amostra total e por sexos).

Critério de exclusio Total Mulheres Homens
n (%)

Hiponatremia (<135mmol/L) 23 (3,3) 15 (3,9) 8 (2,5)
Hipernatremia (>145mmol/L) 11 (1,6) 6 (1,6) 5(1,6)
Doenca hepatica grave’ 64 (9,1) 20 (5,2) 4 (13,9)
TFG<15 mL/min 41 (5,8) 3(5,9) 18 (5,7)

Edema e/ou ascite 34 (4,8) 22 (5,7) 12 (3,8)
Auséncia do valor de albumina 30 (4,3) 17 (4,4) 13 (4,1)
Doencas neurodegenerativas e psiquiatricas? = 140 (19,9) 77 (19,9) 63 (19,9)
Alteracoes do estado de consciéncia® 218 (31,0) 122 (31,5) 96 (30,3)
Incapacidade de comunicacao 34 (4,8) 22 (5,7) 12 (3,8)
Isolamento 40 (5,7) 26 (6,7) 14 (4,4)

Auséncia 19 (2,7) 13 (3,4) 6 (1,9)

Medidas de conforto 6 (0,9) 3(0,8) 3(0,9)
Auséncia de risco de desnutricao* 44 (6,3) 21 (5,4) 23 (7,3)

Total 704 387 317

"Incluiram-se cirrose hepatica, cancro hepatico, esteatose hepatica, hepatite A e B. ZIncluiram-se doenca de
Alzheimer, doenca de Parkinson, Esclerose Lateral Amiotrofica, deméncia dos corpos de Lewi, esquizofrenia.
3Incluiram-se estados de confusao, agressividade, prostracao, desorientacdo, doentes nao colaborantes e com

deterioracao cognitiva. “Avaliado através do NRS 2002

Instrumentos e avaliacoes

A recolha de dados decorreu entre 31 de outubro de 2024 e 27 de marco de
2025. Nas primeiras 72 horas ap6s admissao hospitalar foi aplicado aos doentes
idosos o NRS 2002(") que permitiu identificar os doentes idosos em risco de
desnutricao e ainda a avaliar a INARE.

Através de entrevista e/ou consulta do processo clinico eletronico

(SClinico®)  recolheram-se  dados sociodemograficos, antropométricos,



composicao corporal, bioquimicos, clinicos e realizou-se um exame fisico
subjetivo.

No que diz respeito aos dados sociodemograficos foram recolhidas
informacdes sobre idade, estado civil, agregado familiar, pessoa/entidade
responsavel pela alimentacao do doente idoso e niUmero de anos de escolaridade.

Em relacao aos dados antropométricos e de composicao corporal foram
avaliados: estatura, peso, IMC, perimetro da perna (PP), perimetro braquial (PB),
percentagem de massa gorda (MG), circunferéncia muscular do braco (CMB) e
pregas cutaneas (bicipital, tricipital (PTC) e subscapular). A estatura (m) foi
avaliada com estadiometro (precisao 1mm) incorporado na balanca SECA®769
(precisao de 100g) e nos casos em que tal nao foi possivel recorreu-se a formulas
estimativas®' 32, O peso (kg) foi avaliado com recurso a mesma balanca e de
seguida calculou-se o IMC (kg/m?)33), Por se tratar de uma amostra de idosos, o
IMC foi classificado de acordo com os pontos de corte definidos por Lipschitz(4
(<22 kg/m? situacao de magreza, >22 e <27kg/m? eutrofia e >27kg/m? excesso de
peso). O PP e PB foram medidos com recurso a fita métrica extensivel e
ergonomica SECA®201 (precisao 1mm). O PP corresponde a circunferéncia da
perna ao nivel do local da prega geminal (zona de maior volume)®) e o PB
corresponde a circunferéncia do braco ao nivel do ponto Mid-Acromiale-
Radiale®). Ambos foram medidos, sempre que possivel, na posicao indicada pelo
International Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK)33. PP<31
cm e PB<21 cm em ambos os sexos sao dados sugestivos de baixa massa muscular@
21,36)_ Para avaliacao da MG foram realizadas, sempre que possivel, trés medicoes
consecutivas das pregas PTC, bicipital e subscapular com recurso ao lipocalibrador

digital Lipowise® sendo depois calculada a média da espessura das pregas
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cutaneas. Este lipocalibrador garante uma pressao constante (10 kgf/mm?), com
um erro inferior a 3% (100mm), permitindo obter uma resolucao final de
0,025mm®©”), As medicoes foram realizadas sempre que possivel do lado nao
dominante. De seguida foi utilizada a equacao de Durnin & Womersley® para
estimar a composicao corporal. A MG foi classificada segundo os pontos de corte
definidos pela American Council on Exercise®%): para o sexo feminino a MG foi
classificada em “baixa”, “aceitavel” e “obeso” quando inferior a 25%, entre 25%
e 31% e igual ou superior a 32% respetivamente, ja no caso do sexo masculino foi
considerada como “baixa”, “aceitavel” e “obeso” quando inferior a 18%, entre
18% e 24% e igual ou superior a 25%, respetivamente. A PTC foi medida ao nivel
do ponto Mid-Acromiale-Radiale na linha média do musculo triceps com o idoso
em péBd (sempre que possivel). Esta prega foi classificada de acordo com os
percentis sugeridos no National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
2007-2010%0 (NHANES continuo) tendo sido usados como referéncia os dados
relativos a brancos nao hispanicos e considerou-se que os idosos estavam
desnutridos quando se encontravam abaixo do percentil 15. A CMB foi calculada
através da formula de Jellife*!. 42 [CMB= PB - (3,1416 x espessura da PTC] e foi
classificada de acordo com os percentis sugeridos no NHANES 11143 tendo sido
considerado que os idosos estavam desnutridos quando se encontravam abaixo do
percentil 15. (Anexo C)

Relativamente aos dados analiticos foram recolhidos os mais recentes
relativamente ao momento da avaliacao. Recolheram-se, sempre que possivel,
valores de Hemoglobina (Hgb), Volume Globular Médio (VGM), contagem total de
linfocitos (CTL), proteinas totais (PT), albumina (Alb), colesterol total (CT), High-

Density Lipoprotein (HDL), Low-Density Lipoprotein (LDL), triglicerideos (TGs),
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glicemia, hemoglobina glicada (HbA1c), aspartato aminotransferase (AST), alanina
aminotransferase (ALT), gama-glutamiltransferase (GGT), acido Urico, ureia,
creatinina, TFG, fosforo, magnésio, ferro, transferrina, saturacao de transferrina,
ferritina, acido folico, sddio (Na), potassio, cloretos (Cl), proteina C reativa (PCR),
vitamina B12 e 25-OH-Vit. Na tabela 2 encontram-se os valores referéncia dos

dados bioquimicos usados pelo laboratério da ULSSJ.

Tabela 2 - Valores referéncia dos dados bioquimicos usados na ULSSJ.

Valor Referéncia ULSSJ

Hemograma

Hemoglobina (g/dL)

12,0 - 16,0 (M)
13,0 - 18,0 (H)

Volume Globular Médio (fL) 87,0 - 103,0
Contagem total de linfocitos (10°/L) 1,0
Sadio (mEq/L) 135 - 147
Potassio (mEq/L) 3,5-5,1
lonograma Cloretos (mEq/L) 101 - 109
Fosforo (mg/dL) 2,7-4,5
Magnésio (mEq/L) 1,55 - 22,05
10 - 31 (M)
AST (U/L) 10-37 (H)
= s 10 - 31 (M)
Funcdo hepatica ALT (U/L) 10-37 (H)
7-32 (M)
GGT (U/L) 10 - 49 (H)
Ureia (mg/dL) 10,0 - 50,0
- 00,51 - 0,95 (M)
uncso remal Creatinina (mg/dL) 0,67 - 1,17 (H)
¢ TFG (ml/min/1,73m?) > 60*
ST 2,3-6,1(M)
Acido urico (mg/dL) 36-82 (H)
Colesterol total (mg/dL) < 200
S p s s HDL (mg/dL) > 60
Perfil Lipidico LDL (mg/dL) <130
TGs (mg/dL) <150
Proteinas Totais (g/L) 64,0 - 83,0
Albumina (g/L) 38,0 - 51,0
Glicemia (mg/dL) 75 -110
HbA1c (%) 4,0-6,0
Ferro (mcg/dL) 53 - 167
Outros Ferritina (ng/mL) 20,0 - 250,0
Transferrina (mg/dL) 200 - 360
Saturacao transferrina (%) 20 - 50
Acido folico (ng/mL) 2,2-17,5
PCR (mg/L) <3,0

* Consideram-se os valores acima de 60mL/min/1,73m2 como normais
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Na interpretacao dos dados analiticos como indicadores do risco de desnutricao
consideraram-se os seguintes valores: Hgb? 449 <13 g/dL (homens) e <12g/dL
(mulheres), VGM“#4<83 fL e VGM“>101 fL, CTL“% <1,0 x 10°/L, Alb?® 49 <35¢/L,
ferro <53 pg/dL, transferrina* 46) <200 mg/dL, saturacao de transferrina <20%,
CT“5 47) <160 mg/dL e PCR? >10mg/L. Foi ainda utilizado o indice de Progndstico
de Glasgow® para avaliar o estado inflamatorio e nutricional dos doentes. (Anexo
D)

No que toca aos dados clinicos foram recolhidas informacoes sobre o motivo
de internamento, patologias e condicoes clinicas existentes, medicacao e/ou
suplementacao habitual, cirurgias realizadas no Ultimo ano, peso prévio ao
internamento (ha trés e seis meses), transito intestinal e queixas digestivas
(nauseas, vomitos, enjoo), alergias e/ou intolerancias alimentares e tipo de
alimentacao/nutricao instituida no internamento. Os farmacos foram agrupados
com base na organizacao presente no manual “Preparacao de terapéutica
farmacologica - Manual Pratico para Enfermeiros”™® e considerou-se
polimedicacao quando tomavam 5 ou mais farmacos diferentes®®?,

Foi realizado um exame fisico subjetivo que inclui a avaliacao das reservas
musculares ao nivel das témporas e claviculas, sendo a sua classificacao realizada
de acordo com Anexo E.

O NRS 2002 é um instrumento constituido por um rastreio inicial e um
rastreio final. O rastreio final € constituido por dois grupos de perguntas, o
primeiro relacionado com a deterioracao do estado nutricional (inclui perda de
peso nao intencional recente, a INARE e valor de IMC) e o segundo que se refere
a gravidade da doenca, sendo esta classificada em ausente, ligeira, moderada ou

grave. O doente estara em risco nutricional quando pontua 3 ou mais pontos.
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O NRS 2002 foi aplicado a todos os doentes e, nos doentes idosos que
apresentaram risco de desnutricao procedeu-se a aplicacao dos critérios GLIM para
avaliacdo da presenca de desnutricao?® 27), O NRS 2002 foi ainda utilizado para
avaliacao da INARE. A INARE (abaixo das necessidades do individuo) ou a perda de
peso prolongado no tempo podem levar a um IMC estabilizado, no entanto, trata-
se de um IMC baixo. Assim, a INARE foi avaliada por equivaléncia com a perda de
peso e IMC do idoso avaliados na deterioracdo do estado nutricional!'® (rastreio
final), sendo que nos doentes idosos cuja deterioracao do estado nutricional tenha
sido considerada “ausente” considerou-se que a ingestao alimentar na semana
anterior correspondeu as necessidades.

Segundo os critérios GLIM, uma pessoa encontra-se desnutrida quando
apresenta pelo menos um dos critérios fenotipicos e um etioldgico definidos. Nos
critérios fenotipicos sao considerados a perda de peso (>5% nos Ultimos 6 meses
ou >10% ha mais de 6 meses), IMC baixo (<20 kg/m? se idade <70 anos ou <22 kg/m?
se idade >70 anos) e baixa massa muscular®’. Nos critérios etiologicos é
considerada a diminuicao da ingestao ou absorcao de alimentos (<50% das
necessidades >1 semana, ou qualquer reducao em periodo >2 semanas ou presenca
de qualquer condicao gastrointestinal crénica que afeta negativamente a
assimilacao e/ou absorcao de alimentos) e inflamacao (devido a doenca/lesao
aguda ou cronica).

Por fim, foi calculado o GNRI?? e identificado o risco de desnutricao através
deste indice. O GNRI é calculado de acordo com a equacao GNRI = [1,489 x
albumina sérica (g/L)] + [41,7 x (peso/peso ideal)]. O peso ideal é obtido através
da equacao de Lorentz para homens: Estatura (E) (cm) - 100 - [(E-150)/4] e para

mulheres: Estatura (E) (cm) - 100 - [(E-150)/2,5]. Nas situacées em que a estatura
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nao pode ser medida foi estimada de acordo com a equacao de Chumlea et al®".
Quando o peso excede o peso ideal é atribuida uma pontuacao igual a 1 a razado
peso/peso ideal. O GNRI apresenta quatro pontos de corte que definem quatro
graus de risco de desnutricao: se <82 - risco elevado, entre [82;92[ - risco

moderado, entre [92;98[ - baixo risco e se >98 sem risco?3),

Analise Estatistica

A estatistica descritiva consistiu no calculo de frequéncias absolutas (n) e
relativas (%), de médias e desvios padrao (dp), mediana e percentis 25 e 75 (P25
e P75, respetivamente), minimos e maximos. A normalidade das variaveis
quantitativas foi avaliada pelo critério da assimetria e curtose, observando-se que
as variaveis idade, n° farmacos dia, Hgb, Alb, acido urico, TFG, transferrina, Na,
Cl, acido folico, peso, estatura, CMB, PTC e prega bicipital seguiam uma
distribuicao proxima da Normal.

As comparacdes entre dois grupos independentes foram efetuadas
recorrendo aos testes t de Student, Mann-Whitney, Exacto de Fisher e qui-
quadrado. Para avaliar a concordancia entre métodos de avaliacao da desnutricao,
foram calculados valores de k de Cohen (K), e para estudar o grau de associacao
entre pares de variaveis usaram-se coeficientes de correlacao de Spearman (p).
A analise multivariada consistiu em modelos de analise de covariancia (ANCOVA).
Apos obter o modelo inicial, com todas as variaveis em estudo, foi efetuado um
procedimento de recuo passo-a-passo, no qual se retirou do modelo a variavel com
valor de p mais elevado. Parou-se este procedimento quando remover uma das
variaveis do modelo aumentasse o valor do coeficiente de determinacao ajustado

(R? ajustado).
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O nivel de significancia foi de 5% e a analise estatistica foi efetuada no SPSS

v.29 para Windows.
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Resultados

Caracterizacdo dos doentes relativamente a dados sociodemograficos,

antropomeétricos e composicao corporal, bioquimicos, clinicos e INARE.

Na tabela 3 estdo descritas as caracteristicas sociodemograficas da amostra total
e por sexos. A amostra foi entao constituida por 131 doentes idosos com idade
média de 78 anos, sendo a maioria homens. A escolaridade minima foi 2 anos e a
mediana de 4 anos. A maioria dos individuos eram casados e viviam
acompanhados. No que diz respeito a pessoa responsavel pela alimentacao do
doente idoso verificaram-se diferencas significativas entre sexos: as mulheres sao
mais autonomas sendo em grande parte as responsaveis pela sua alimentacao

enquanto os homens se encontram mais dependentes de familiares e cuidadores.

Tabela 3 - Caracteristicas sociodemograficas da amostra total e por sexos.

Total Mulheres Homens
(n=131) (n=59) (n=72) P
Média (dp) 77,6 (7,3) 78,5 (7,8) 76,9 (6,7)
Idade (anos) ; 0,218
[min.;max.] [65;102] [65;102] [66;92]
Escolaridade P25;P50;P75 4,0;4,0;7,0 4,0;4,0;7,0 4,0;4,0;7,0 0.9452
(anos) [min.;max.] [2;16] [2;16] [2;16] ’
n (%)
Solteira (0) 8 (6,1) 4 (6,8) 4 (5,6)
Casada (0) 73 (55,7) 26 (44,1) 47 (65,3)
Estado civil 0,0723
Divorciada(o) 11 (8,4) 5(8,5) 6 (8,3)
Vilva (o) 39 (29,8) 24 (40,7) 5 (20,8)
Sim 36 (27,5) 8 (30,5) 18 (25,0)
Viver sozinho ; 0,5573
Nao 95 (72,5) 1 (69,5) 54 75,0)
Propria (o) 68 (51,9) 5 (76,3) 23 (31,9)
Responsavel
| Familiares 46 (35,1) 7 (11,9) 39 (54,2)
ela
P Outros (nao <0,0013
alimentacao 9 (6,9) 3(51) 6 (8,3)
. familiares)
do idoso
Instituicao 8 (6,1) 4 (6,8) 4 (5,6)

Teste t-Student (amostras independentes); ZMann-Whitney; 3Qui quadrado independéncia
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Na tabela 4 estao descritos os dados antropométricos e de composicao corporal
da amostra total e por sexos. Em 78,6% e 73,3% dos doentes idosos foi possivel
avaliar de forma direta o peso e estatura, respetivamente. O peso médio dos
homens foi superior ao das mulheres (u=71,4 kg vs p=66,5 kg), tendo-se verificado
diferencas estatisticamente significativas de peso entre sexos (p=0,032).
Verificou-se que os homens eram mais altos que as mulheres (p=1,69m vs p=1,55m,
p<0,001) e que as mulheres apresentavam valores mais altos de IMC (p=0,003).
Cerca de 19,1% dos doentes idosos encontrava-se em situacao de magreza, 42,0%
em situacao de eutrofia e 38,9% com excesso de peso, sendo significativamente
mais prevalente o excesso de peso nas mulheres e a eutrofia nos homens
(p=0,007). Relativamente ao PP e CMB nao se verificaram diferencas significativas
entre homens e mulheres. As mulheres apresentavam valor médio de PTC
significativamente superior ao dos homens (y=15,5 mm vs p=8,6mm; p<0,001). A
prega bicipital das mulheres apresentava valores significativamente mais elevados
que dos homens (u=10,5mm vs p=6,2mm; p<0,001). Relativamente a MG verificou-
se que as mulheres apresentavam valores médios superiores aos dos homens, no
entanto, nao se verificaram diferencas significativas entre sexos no que diz

respeito a distribuicao por classes de MG.



Tabela 4 - Dados antropométricos e de composicdo corporal da amostra total e por sexos.

Peso (kg)

Estatura (m)

IMC (kg/m?)

Classificacao
IMC

PB (cm)

PP (cm)

CMB (cm)

PTC (mm)

Prega Bicipital
(mm)
Prega

subscapular
(mm)
Gordura

corporal (%)

Classificacao
MG

P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
Magreza
Eutrofia
Excesso de
peso
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
n (%)
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
Baixa
Aceitavel
Obeso

Total (n=131)

61,0; 67,9;78,0
[39,3;114,9]
1,56;1,63;1,69
[1,37;1,80]
22,5;25,6;30,0
[16,7;46,6]
25 (19,1)

55 (42,0)

51 (38,9)

24,5;26,5;29,0
[19,0;38,0]
31,0;33,5;35,5
[24,5;47,0]
21,5;22,9;24,9
[16,4;32,8]
6,7;11,0;15,5
[3,0;29,6]
4,4;6,2;11,4
[1,0;22,2]
36 (27,4)
9,3;13,5;16,9
[5,7;29,8]
21,9;27,4;32,8
[10,9;43,1]
23 (17,6)
48 (36,6)
60 (45,8)

Mulheres (n=59)

56,6; 65,0; 77,8
[39,3;114,9]
1,51;1,55;1,60
[1,37;1,65]
23,2;27,3;32,1
[17,4;46,6]

11 (18,6)

15 (25,4)

33 (55,9)

24,5;28,0;30,0
[19,0;38,0]
30,0;33,5;36,0
[25,0;47,0]
20,6;22,2;24,6
[16,9;29,5]
11,9;14,6;18,6
[3,8;29,6]
4,9;10,7;14,8
[1,0;22,2]
13 (22,0)
10,2;15,1;18,3
[6,0;29,3]
28,6;31,8;35,7
[11,8;43,1]
9 (15,3)
22 (37,3)
28 (47,5)

! Teste t-Student (amostras independentes); 2 Mann-Whitney

Homens
(n=72)
64,1; 68,4;79,2
[51,0;101,0]
1,65;1,69;1,73
[1,56;1,80]
22,2;24,7;27,1
[16,7;37,6]
14 (19,4)

40 (55,6)

18 (25,0)

24,5;26,5;28,0
[19,0;37,0]
32,0;33,8;35,4
[24,5;47,0]
21,9;23,9;25,1
[16,4;32,8]
5,3;7,8;11,3
[3,0;19,5]
4,1;5,4;8,3
[1,8;14,9]
23 (31,9)
9,0;12,9;16,5
[5,7;29,8]
20,1;24,1;28,9
[10,9;36,6]
14 (19,4)
26 (36,1)
32 (44,4)

18

0,0321

<0,001"

0,0032

0,007

0,048?

0,3392

0,130°

<0,001"

<0,001"

0,4692

<0,001"

0,6122

Na tabela 5 estdao descritos os dados bioquimicos da amostra total e por sexos.

Nao foi possivel recolher todos os parametros bioquimicos em todos os doentes
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estando a frequéncia de recolha de cada parametro descrita no Apéndice A -

Tabela A1.

No que diz respeito aos dados bioquimicos verificou-se que as mulheres

apresentavam valores de CTL, HDL e TGs mais elevados enquanto os homens

apresentavam valores mais elevados de creatinina (Apéndice A - Tabela A2). Nos

restantes parametros nao se verificaram diferencas significativas entre sexos.

Tabela 5 - Dados bioquimicos da amostra total e por sexos.

Hgb (g/dL)

VGM
(fL)

CTL (x10%/L)

PT (g/dL)

Alb
(g/L)

Glicemia
(mg/dL)

HbA1c (%)

CT (mg/dL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

TGs (mg/dL)

Ferro
(mcg/dL)

Ferritina
(ng/mL)

P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75

[min.;max.]
P25;P50;P75

[min.;max.]

Total (n=131)
10,4;12,0;13,2
[7,2;17,1]
86,0;90,3;94,5
[70,3;122,3]
0,93;1,39;1,92
[0,19;14,25]
57,0;62,5;68,5
[45,1;112,0]
30,4;34,3;37,7
[21,4;47,1]
92,3;111,5;136,5
[65,0;325,0]
5,45;6,00;6,55
[4,90;10,30]
94,0;119,0;160,0
[49,0;305,0]
28,0;37,0;46,0
[14,0;99,0]
50,0;59,0;88,0
[30,0;176,0]
84,0;108,0;132,0
[49,0;332,0]
25,0;39,0;65,5
[10,0;190,0]

73,6,235,8;409,9

[20,9;1700,2]

Mulheres (n=59)
10,4;11,5;12,9
[7,7;15,2]
85,9;89,2;94,3
[73,1;104,5]
1,03;1,48;2,09
[0,27;4,34]
56,7;61,4;68,9
[49,7;75,9]
30,7;34,5;37,4
[21,4;46,0]
97,5;119,0;140,0
[72,0;325,0]
5,55;6,20;6,75
[5,10;10,3]
95,0;134,0;173,0
[61,0;305,0]
33,0;41,0;58,0
[20,0;99,0]
53,0;65,0;93,0
[31,0;176,0]
95,0;120,0;165,0
[50,0;332,0]
19,0;38,0;63,2
[10,0;106,0]

42,6;165,0;356,9

[20,9;1700,2]

Homens (n=72)
10,5;12,5;13,3
[7,2;17,1]
86,5;91,5;94,7
[70,3; 122,3]
0,82;1,20;1,74
[0,19;14,5]
58,5;64,0;67,2
[45,1;112,0]
29,7;34,1;37,8
[23,2;47,1]
89,0;107,0;131,0
[65,0;269,0]
5,40;6,00;6,50
[4,90;7,50]
84,8;114,5;149,3
[49,0;213,0]
25,8;35,0;45,0
[14,0;65,0]
47,8;58,0;75,3
[30,0;143,0]
79,2;94,5;125,0
[49,0;271,0]
26,0;43,0;68,0
[15,0;190,0]
147,4;264,8;519,
6
[32,6;1213,0]

0,171

0,0922

0,0472

0,6012

0,872'

0,244%

0,267%

0,1022

0,048

0,270%

0,0242

0,154%

0,0512



Transferrina
(mg/L)

Saturacao
Transferrina
(%)

Na
(mEq/L)

Potassio
(mEq/L)
Fosforo
(mg/dL)

Cl
(mEq/L)

Magnésio
(mEq/L)
Acido félico

(ng/mL)

PCR (mg/L)

! Teste t-Student (amostras independentes); 2 Mann-Whitney

P25;P50;P75

[min.;max.]
P25;P50;P75

[min.;max.]

P25;P50;P75

[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75

[min.;max.]
P25;P50;P75

[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75
[min.;max.]
P25;P50;P75

[min.;max.]

166,0,203,5;248,8

[75,0;368,0]
9,75;14,0;21,3

[4,0;72,0]

136,0;138,5;141,0

[135,0;145,0]
3,80;4,20;4,40
[2,80;5,40]
2,8;3,4;4,0
[1,40;5,70]

99,0;102,0;104,5

[90,0;111,0]
1,50;1,64;1,79
[0,95;2,46]
3,80;5,30;8,00
[0,90;16,10]
7,80;27,5;85,4
[0,30;330,50]

168,0,223,5;256,0

[75,0;368,0]
9,0;14,0;17,0

[4,0;65,0]

135,8;138,0;140,3

[135,0;145,0]
3,70;4,00;4,30
[3,00;5,10]
2,8;3,3;4,0
[1,40;5,10]

97,75;102,00;104,

0
[90,0;111,0]
1,43;1,63;1,72
[0,95;2,00]
3,63;6,40;8,28
[1,60;16,10]
4,5;19,1;68,7
[0,30;275,3]

165,5;198,5;233,
8
[105,0;368,0]
10,0;16,0;24,0

[4,0;72,0]

137,0;139,0;140,
5
[135,0;145,0]
3,88;4,20;4,43
[2,80;5,40]
3,1;3,4;3,9
[1,50;4,20]
100,5;103,0;105,
0
[90,0;109,0]
1,53;1,66;1,80
[0,96;2,46]
3,85;4,60;7,80
[0,90;13,60]
8,63;41,5;92,3
[0,50;330,5]
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0,341"

0,105?

0,221

0,0592

0,6862

0,186’

0,0722

0,223!

0,1072

Na tabela 6 esta descrito o indice Prognéstico de Glasgow da amostra total e por

sexos onde verificamos que 42,0% da amostra tinha um mau prognodstico, nao

existindo diferencas significativas entre sexos.

Tabela 6 - indice Prognéstico de Glasgow da amostra total e por sexos.

indice Prognéstico de

Pontuacao

Glasgow

' Mann-Whitney

Total
n=131

30 (22,9)
46 (35,1)
55 (42,0)

Mulheres
n=59
n (%)
14 (23,7)
21 (35,6)
24 (40,7)

Homens
n=72

16 (22,2)
25 (34,7)
31 (43,1)

0,776’
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No que diz respeito aos dados clinicos relacionados com a alimentacao (amostra
total e por sexos) verificou-se que: a maioria dos doentes idosos apresentavam
degluticao e mastigacao preservada (91,6% e 87,8%, respetivamente); apenas
22,1% dos doentes idosos reportaram queixas relativas ao trato gastrointestinal
(TGI); a via oral foi a via de administracao da alimentacao de eleicao tendo
existido apenas uma doente idosa a ser alimentada por sonda nasogastrica (SNG)
e cerca de 4,6% dos doentes idosos relataram alguma alergia/intolerancia
alimentar sendo estes resultados semelhantes entre sexos (Apéndice B - Tabela

B1).

No que diz respeito aos dados clinicos relacionados com o internamento,
patologias, cirurgias e medicacao habitual (amostra total e por sexos) verificou-
se que: o principal motivo de internamento foram doencas do sistema respiratorio;
os doentes idosos apresentavam diversas patologias sendo a hipertensao (HTA), as
dislipidemias e a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) as mais prevalentes; apenas 20,6%
tinha sido submetido a alguma cirurgia no Ultimo ano sendo que dessas apenas trés
pessoas foram submetidas a uma cirurgia no TGl; a polimedicacao nesta amostra
apresentou uma prevaléncia de 77,9%. Os dados clinicos sao semelhantes entre
sexos com excecao do numero de farmacos diarios cujo valor médio nas mulheres

€ superior ao dos homens (p=8,63 vs y=6,94, p=0,013) (Apéndice B - Tabela B2).

No que diz respeito a terapéutica farmacoldgica foi possivel concluir que as
estatinas, antidiabéticos orais e antiacidos/antiulcerosos sao os trés grupos de
farmacos mais comumente usados por estes doentes idosos. As mulheres

apresentavam maior prevaléncia de uso de benzodiazepinas,
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antiacidos/antiulcerosos e inibidores da recaptacdo da serotonina e
noradrenalina. O uso dos restantes grupos farmacologicos foi semelhante entre

sexos (Apéndice B - Tabela B3).

Na tabela 7 esta descrita INARE na amostra total e por sexos. A INARE foi avaliada
por equivaléncia com a perda de peso e IMC do doente idoso avaliados na
deterioracao do estado nutricional no NRS 2002(") e verificou-se que na maioria
da amostra houve uma ingestao alimentar inferior as necessidades na semana
anterior ao internamento, tendo, nesses casos, sido ingeridas mais
frequentemente entre 50 a 75% das necessidades, sem diferencas significativas na

INARE de homens e mulheres.

Tabela 7 - Descricao da INARE (amostra total e por sexos).

Total Mulheres
Homens (n=72)
(n=131) (n=59)
INARE n (%)
Sem alteracoes 63 (48,1) 23 (39,0) 40 (55,6)
< 50 a 75% necessidades 54 (41,2) 29 (49,2) 25 (34,7) 0.072"
25 a 60% necessidades 9 (6,9) 5(8,5) 4 (5,6) ’
0 a 25% necessidades 5(3,8) 2 (3,4) 3 (4,2)

T Mann-Whitney

Identificacao de doentes idosos desnutridos através dos critérios GLIM

Na tabela 8 esta descrita a frequéncia de doentes idosos desnutridos de acordo
com os critérios GLIM. Cerca de 54,2% da amostra encontrava-se desnutrida de
acordo com os critérios GLIM. A desnutricao foi classificada como moderada em
45,8% e severa em 8,4% face a amostra total. Nao se verificaram diferencas

significativas entre sexos na presenca de desnutricao nem na sua gravidade.
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Tabela 8 - Doentes idosos desnutridos segundo os critérios GLIM e sua gravidade.

Mulheres Homens
Total (n=131)
(n=59) (n=72) P
n (%)
Desnutricdo presente 71 (54,2) 34 (57,6) 37 (51,4) 0,487"
Gravidade da Moderada 60 (45,8) 28 (47,5) 32 (44,4) 0.6332
desnutricao Severa 11 (8,4) 6 (10,2) 5(6,9) ’

' Qui quadrado independéncia; 2 Mann-Whitney (aplicado as 3 categorias)

Nao se verificaram diferencas significativas entre desnutridos e nao desnutridos
no que diz respeito a idade, escolaridade, viver sozinho e pessoa responsavel pela

alimentacao do doente idoso (Apéndice C - Tabela C1).

Nao se verificaram diferencas significativas entre desnutridos e nao desnutridos
no que diz respeito aos dados clinicos analisados, no entanto, os desnutridos eram
aqueles que mais frequentemente apresentavam INARE na semana anterior ao
internamento sendo esta diferenca com significado estatistico (desnutridos com
alteracdes 77,5% vs. nao desnutridos com alteracoées 21,7%; p<0,001). E
importante referir que a reducao da ingestao alimentar € um dos critérios

avaliados pelo GLIM (Apéndice C - Tabela C2).

Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre desnutridos e
nao desnutridos no que diz respeito aos farmacos mais frequentemente usados por
estes doentes idosos com excecao dos Inibidores da Enzima de Conversao de
Angiotensina (IECA) onde se verificou que os IECA eram mais frequentemente
utilizados por nao desnutridos (desnutridos a usar IECA 22,5% vs. nao desnutridos

a tomar IECA 43,3%, p=0,015) (Apéndice C - Tabela C3).
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Rastrear os doentes que se encontram em risco de desnutricao através do GNRI e

dos parametros antropométricos e composicao corporal, bioquimicos e exame

fisico sugestivos de desnutricao

Na tabela 9 encontra-se a avaliacao do risco de desnutricao avaliado através do
GNRI na amostra total e por sexos. Verificou-se que cerca de 81,7% dos doentes
idosos se encontravam em risco de desnutricao de acordo com o GNRI, sendo o

risco moderado o mais frequente.

Tabela 9 - Avaliacdo do risco de desnutricao avaliado através do GNRI - amostra total e por

Sexos.
Mulheres Homens
Total (n=131)
(n=59) (n=72) p
n (%)
Risco de desnutricdo presente 107 (81,7) 48 (81,4) 59 (81,9) 1,000'
Elevado 12 (9,2) 7 (11,9) 5 (6,9)
Moderado 53 (40,5) 23 (39,0) 30 (41,7)
Grau de risco 0,695
Baixo 42 (32,1) 18 (30,5) 24 (33,3)
Sem risco 24 (18,3) 11 (18,6) 13 (18,1)

' Qui quadrado independéncia; 2 Mann-Whitney

Verificou-se que os doentes idosos que apresentavam risco de desnutricao eram
mais velhos do que aqueles sem risco (em risco p=78,3 anos vs sem risco u=74,5
anos). Nao se verificaram diferencas significativas entre apresentar risco vs nao
apresentar nas restantes variaveis associadas aos dados sociodemograficos

(Apéndice D - Tabela D1).

Nao se verificaram diferencas significativas entre doentes idosos em risco e sem
risco de desnutricao no que diz respeito aos dados clinicos analisados, no entanto,

verificaram-se diferencas significativas no que diz respeito a INARE sendo os
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doentes idosos em risco de desnutricao aqueles que mais frequentemente
apresentavam INARE (doentes idosos em risco com INARE 57,0% e doentes idosos

sem risco com INARE 29,2%) (Apéndice D - Tabela D2).

Nao se verificaram diferencas significativas entre doentes idosos em risco e sem
risco de desnutricao no que diz respeito aos farmacos mais frequentemente usados
por estes com excecao dos inibidores de recaptacao de serotonina e noradrenalina
sendo que estes farmacos eram mais comuns em doentes idosos em risco de

desnutricao (Apéndice D - Tabela D3).

Na tabela 10 encontram-se os dados da amostra total e por sexos apenas referente
aos doentes idosos com valores sugestivos de risco de desnutricao - dados
antropométricos e composicao corporal. A perda de peso, >5% nos ultimos 6 meses
ou >10% ha mais de 6 meses*, foi evidente em quase metade da amostra. A PTC <
percentil 15 é o dado mais prevalente na amostra total, sem diferencas
significativas entre homens e mulheres. Verificou-se ainda que os homens
apresentam prevaléncia significativamente mais alta quer de IMC baixo (IMC<22
kg/m?) quer de CMB < percentil 15, comparativamente as mulheres.

Nos restantes dados antropométricos e de composicao corporal nao se verificaram

diferencas significativas entre sexos.



Tabela 10 - Frequéncia de doentes idosos que apresentam dados antropométricos e de

composicao corporal sugestivos de desnutricao (amostra total e por sexos).

Total (n=131)

Perda de Peso (%)* 63 (48,1)
IMC (kg/m?) (<22 kg/m?) 25 (19,1)
PG (cm) (<31 cm) 29 (22,1)

PB (cm) (<21 cm) 6 (4,6)
CMB (cm) (< percentil 15) 62 (47,3)
PTC (mm) (< percentil 15) 82 (62,6)
%MG (< 25% (M), <18% (H)) 23 (17,6)

' Qui quadrado independéncia; ZMann-Whitney

Mulheres

(n=59)
n (%)
31 (52,5)
11 (18,6)
17 (28,8)
3(5,1)
13 (22,0)
34 (57,6)
9 (15,3)

Homens
(n=72)

32 (44,4)
14 (19,4)
12 (16,7)
34,2)
49 (68,1)
48 (66,7)
14 (19,4)

0,384!
0,0072
0,138!
1,000
<0,001"
0,364!
0,6122

26

Na tabela 11 encontram-se os dados da amostra total e por sexos relativos aos

doentes idosos com valores sugestivos de risco de desnutricao - dados bioquimicos.

A PCR aumentada, o baixo valor de Hgb e Alb foram os dados bioquimicos

sugestivos de desnutricao mais frequentes. A baixa saturacao de transferrina foi

também um dos critérios mais frequentes,

significativamente superior no grupo das mulheres.

apresentando prevaléncia



Tabela 11 - Frequéncia de doentes idosos que apresentam dados bioquimicos sugestivos de

desnutricao (amostra total e por sexos).

Hgb (g/dL)
(<12 M, <13 H)
VGM (fL)

(<83 e >101)
CTL (x10°/L)
(<1,0)

Alb (g/L)
(<35,0)

Ferro (mcg/dL)
(<53,0)
Transferrina (mg/dL)
(<200,0)
Saturacédo de transferrina (%)
(<20)

CT (mg/dL)
(<160,0)

PCR (mg/L)
(>10,0)

' Qui quadrado independéncia

Na tabela 12 encontram-se os dados da amostra total e por sexos relativos aos

Total (n=131)

78 (59,5)

22 (16,8)

37 (28,2)

69 (52,7)

45 (34,4)

33 (25,2)

51 (38,9)

60 (45,8)

88 (67,2)

Mulheres
(n=59)
n (%)

33 (55,9)

9 (15,3)

13 (22,0)

31 (52,5)

23 (39,0)

12 (20,3)

26 (44,1)

23 (39,0)

38 (64,4)

Homens
(n=72)

45 (62,5)

13 (18,1)

24 (33,3)

38 (52,8)

22 (30,6)

21 (29,2)

25 (34,7)

37 (51,4)

50 (69,4)

0,478’

0,815

0,176’

1,000

0,220'

0,354

0,031

0,200

0,578

doentes idosos com valores sugestivos de desnutricao segundo o exame fisico.

De acordo com a avaliacao das claviculas 38,9% apresentavam desnutricao leve a
moderada e 3,1% desnutricao grave. Quanto as témporas 24,4% dos doentes idosos

apresentavam desnutricao leve a moderada e 6,1% desnutricao grave. Nao se

verificaram diferencas significativas entre sexos.
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Tabela 12 - Frequéncia de doentes idosos que apresentam desnutricao de acordo com o exame

fisico (amostra total e por sexos).

Total (n=131) Mulheres Homens
(n=59) (n=72) p
n (%)
Claviculas
Bem nutrido 76 (58,0) 32 (54,2) 44 (61,1)
Desnutricao leve a moderada 51 (38,9) 25 (42,4) 26 (36,1) 0,755
Desnutricao grave 4 (3,1) 2 (3,4) 2 (2,8)
Témporas
Bem nutrido 91 (69,5) 42 (71,2) 49 (68,1)
Desnutricao leve a moderada 32 (24,4) 13 (22,0) 19 (26,4) 0,431
Desnutricao grave 8 (6,1) 4 (6,8) 4 (5,6)

Mann-Whitney

Analise das relacoes existentes entre parametros sugestivos de desnutricdo,

resultado GNRI e desnutricao avaliada pelos critérios GLIM

Na tabela 13 encontram-se as relacdes existentes entre desnutricao avaliada pelos
parametros antropométricos e de composicao corporal e critérios GLIM e GNRI.

Verificou-se que existia concordancia muito fraca (k=0,165, p=0,012), mas
significativa, entre apresentar risco de desnutricao segundo o GNRI e a perda de
peso. Nao se encontraram relacdes significativas entre os restantes dados
antropométricos e de composicao corporal e o risco de desnutricao avaliado pelo
GNRI. No que diz respeito a desnutricao avaliada pelos critérios GLIM encontrou-
se concordancia significativa com perda de peso (k=0,665, p<0,001), PP (k=0,387,
p<0,001) e PB (k=0,078, p=0,021) sendo estas moderada, fraca e muito fraca
respetivamente. A desnutricdo, segundo os critérios GLIM, também estava
associada a classificacao do IMC, sendo que os doentes idosos com IMC mais baixo

apresentaram maior frequéncia de desnutricao.
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Tabela 13 - Relagoes existentes entre desnutricao avaliada pelos parametros antropométricos e

de composicao corporal e critérios GLIM e GNRI.

GNRI GLIM
k! p k! p
Perda de peso (%) 0,165 0,012 0,665 <0,001
PP (<31 cm) 0,052 0,208 0,387 <0,001
PB (<21 cm) 0,021 0,235 0,078 0,021
CMB (< percentil 15) 0,022 0,458 -0,036 0,233
PTC (< percentil 15) 0,001 0,991 -0,053 0,044
n (%)* , n (%)* ,
P P
IMC
- Magreza (<22 kg/m? 23 (92,0 23 (92,0
& ( g/m’) ( ) 0,376 ( ) <0,001
- Eutrofia (22<IMC<27 kg/m?) 43 (78,2) 29 (52,7)
- Excesso de peso (>27 kg/m?) 41 (80,4) 19 (37,3)
MG
- Baixa (M:<25%; H:<18%)
20 (87,0) 16 (69,6)
- Aceitavel (M:25<MG<31%; 0,779 0,064
38 (79,2) 27 (56,3)
H:18<MG=<24%)
49 (81,7) 28 (46,7)

-Obeso (M:232%; H:225%)
'K de Cohen; ZMann-Whitney

*(%) em funcdo do nimero de pessoas em cada classe

Na tabela 14 encontram-se as concordancias existentes entre risco de desnutricao
avaliado pelos parametros bioquimicos e critérios GLIM e GNRI. Encontrou-se
concordancia significativa entre o risco de desnutricao avaliado pelo GNRI e a
presenca sugestiva de desnutricao avaliada pela Hgb (k=0,149, p=0,048), Alb
(k=0,400, p<0,001) e PCR (k=0,200, p=0,014), sendo estas muito fraca, fraca e
muito fraca, respetivamente. Verificou-se que aqueles que apresentavam risco
de desnutricao apresentavam valores de Hgb (em risco p=11,6 g/dL vs sem risco
u=12,7 g/dL) e Alb (em risco p=32,5 g/L vs sem risco py=41,0 g/L) inferiores aos
sem risco, tendo-se encontrado o contrario relativamente a PCR (mediana doentes

idosos em risco= 35,8 mg/L vs mediana doentes idosos sem risco= 8,85 mg/L).



30

Nao se encontraram relacoes significativas entre os dados bioquimicos e a

desnutricao avaliada pelos critérios GLIM.

Tabela 14 - Relagoes existentes entre desnutricao avaliada pelos parametros bioquimicos e

critérios GLIM e GNRI.

GNRI GLIM
k! p k! p
Hgb (g/dL
gb (g/dL) 0,149 0,048 -0,071 0,416
(12 M, 13 H)
VGM (fL
L) -0,021 0,558 0,031 0,614
(<83 e >101)
CTL (x10°
( ) 0,019 0,696 0,057 0,448
(<1,0)
Alb (g/L) (<35,0) 0,400 <0,001 0,141 0,106
Ferro (mcg/dL
(meg/dL) 0,085 0,379 0,070 0,542
(<53,0)
Transferrina
(mg/dL) 0,055 0,445 -0,010 0,933
(<200)
Saturacéao
Transferrina (%) 0,048 0,655 -0,013 0,902
(<20)
CT (mg/dL
(mgfdL) 0,066 0,526 0,176 0,083
(<160)
PCR (mg/L
(mg/L) 0,200 0,014 0,072 0,389
(>10)
'K de Cohen

Na tabela 15 encontram-se as relacoes existentes entre desnutricao avaliada pelo
exame fisico realizado e critérios GLIM e GNRI. Os doentes idosos que
apresentavam desnutricdo ao nivel das claviculas eram aqueles que mais
frequentemente apresentavam risco de desnutricao, segundo o GNRI. Segundo os
critérios GLIM, a desnutricao identificada estava associada a desnutricao avaliada

ao nivel das claviculas e das témporas.



Tabela 15 - Relagoes existentes entre desnutricao avaliada pelo exame fisico realizado e

critérios GLIM e GNRI.

GNRI GLIM
n (%)* p' n (%)* p'
Claviculas
- Leve a moderada 30 (93,8) 0,008 27 (84,4) <0,001
- Grave 8 (100,0) 6 (75,0)
Témporas
- Leve a moderada 44 (86,3) 0,391 36 (70,6) 0,001
- Grave 3 (75,0) 3 (75,0)

Mann-Whitney

*(%) em funcao do total de doentes idosos em cada classe
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Na tabela 16 encontram-se as relacoes existentes entre o risco de desnutricao
avaliado pela INARE e critérios GLIM e GNRI. Apresentar risco de desnutricao de
acordo com o GNRI relacionou-se com a INARE, tal como aconteceu com a
desnutricao identificada pelos critérios GLIM. Os doentes idosos que apresentaram
INARE foram aqueles que mais frequentemente apresentaram risco de desnutricao

de acordo com o GNRI e se encontravam desnutridos segundo os critérios GLIM.

Tabela 16 - Relagbes existentes entre desnutricdo avaliada pela INARE e critérios GLIM e GNRI.

Mann-Whitney

*(%) em funcao do total de doentes idosos em cada classe

GNRI GLIM
n (%)* p' n (%)* p’
INARE
- Ingestao alimentar abaixo
de 50-75% necessidades
47 41 (75,9)
- Ingestdo alimentar 25- ©7.0) 0,008 <0,001
60% necessidades ’
- Ingestao alimentar 0-25%
9 (100,0) 9 (100,0)
das necessidades
5 (100,0) 5 (100,0)
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No que diz respeito a concordancia (avaliada pelo k de Cohen) entre o risco de
desnutricao avaliado pelo GNRI e desnutricao avaliada pelos critérios GLIM

encontrou-se uma concordancia muito fraca (k=0,194) mas significativa (p=0,006).

Avaliacao das relacoes existentes entre o risco de desnutricao avaliado pelo GNRI

e risco de desnutricdo avaliada pelos métodos descritos anteriormente com o

tempo de internamento

Na tabela 17 encontram-se dados relativos ao tempo de internamento e
mortalidade. A mediana de dias de internamento foi 6 dias tendo se verificado um
dia como tempo minimo de internamento e 110 dias como maximo (um idoso ainda
se encontrava internado quando terminou a recolha de dados). Dois doentes idosos

faleceram durante o periodo de internamento.

Tabela 17 - Descricao tempo de internamento e mortalidade (amostra total e por sexos).

Total Mulheres Homens
(n=131) (n=59) (n=72) P
Tempo de n (%) 130 (99,2) 59 (100) 71 (98,6)
internamento P25;P50;P75 4,6,10 4:6;10 4;6;10 0,934'
(dias) [min.;max.] [1;110] [2;40] [1;110]
Mortalidade 2 (1,5) 1(1,7) 1(1,4) 1,000?

'Mann-Whitney; ? Qui quadrado independéncia

Na tabela 18 encontram-se as relacées existentes entre o tempo de internamento
e o risco de desnutricao avaliado pelo GNRI e a desnutricao avaliada pelos critérios
GLIM. Verificou-se que o risco de desnutricao avaliado pelo GNRI se relacionou
com o tempo de internamento sendo que, pessoas sem risco de desnutricao
tiveram mediana de dias de internamento superior ao daqueles com risco (P50

sem risco=7,50 dias e P50 com risco=6,00 dias).
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Tabela 18 - Relacdes existentes entre o tempo de internamento e o risco de desnutricao avaliado

pelo GNRI e desnutricao avaliada pelos critérios GLIM.

Mediana (dias) p'
Risco 6,00
GNRI 0,025
Sem risco 7,50
Desnutrido 6,00
GLIM 0,191
Sem desnutricao 6,50

Mann-Whitney

Na tabela 19 encontram-se as relacées existentes entre o tempo de internamento
e risco de desnutricao tendo em conta os dados antropométricos e de composicao
corporal. Verificou-se que a presenca sugestiva de desnutricao avaliada pelo PP
relacionou-se com o tempo de internamento sendo que aqueles que nao
apresentavam risco de desnutricao segundo este critério estavam mais tempo

internados.

Tabela 19 - Relacdes existentes entre o tempo de internamento e presenca sugestiva de

desnutricao tendo em conta os dados antropométricos e de composicao corporal.

Mediana (dias) p’
Sim 6,00
Perda de peso 0,564
Nao 6,00
<31cm 4,00
PP 0,033
>31cm 6,00
<21cm 4,00
PB 0,246
>21cm 6,00
< percentil 15 6,00
CMB (cm) 0,768
> percentil 15 6,00
< percentil 15 6,00
PTC (mm) 0,643
> percentil 15 6,00
p? p
IMC (kg/m2) 0,013 0,884
MG (%) 0,029 0,744

'Mann-Whitney; 2Spearman
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Na tabela 20 encontram-se as relacdes existentes entre o tempo de internamento
e presenca sugestiva de desnutricao tendo em conta os dados bioquimicos.
A presenca sugestiva de desnutricao identificada pelos dados bioquimicos nao se

relacionou significativamente com o tempo de internamento.

Tabela 20 - Relacdes existentes entre o tempo de internamento e presenca sugestiva de

desnutricao tendo em conta os dados bioquimicos.

Mediana (dias) p’
<12 (M) e <13 (H) 5,00
Hgb (g/dL) 0,810
>12 (M) e <13 (H) 5,00
<83 e >101 5,50
VGM (fL) 0,157
Entre 83 e 101 5,00
<1,0x10° L 6,00
CTL (x10°L) 0,055
>1,0x10° L 4,00
< 35,0 5,00
Alb (g/L) 35.0 5 00 0,798
> 35, )
< 53,0 6,00
Ferro (mcg/dL) 530 5 00 0,743
2 ) )
Transferrina <200 5,50 0.837
(mg/dL) > 200 4,50 ’
Saturacao <20 5 00
Transferrina 0,323
(%) >20 5,00
<160 4,00
CT (mg/dL) 160 700 0,379
> )
<10 6,00
PCR (mg/L) 10 4.00 0,931
> )

Mann-Whitney

Analisaram-se as relacoes existentes entre o tempo de internamento e desnutricao
avaliada através do exame fisico. O tempo de internamento nao se relacionou com
a desnutricao avaliada através do exame fisico (claviculas: p=-0,093, p=0,291;

témporas: p=-0,116, p=0,191).
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Avaliou-se a relacao existente entre o tempo de internamento e a INARE. O tempo

de internamento nao se relacionou com a INARE (p=-0,141, p=0,111).

Analise Multivariada

Com o objetivo de se avaliar quais as variaveis que mais influenciaram o valor do
GNRI analisaram-se dois modelos: o Modelo 1 onde foram analisadas todas as
variaveis com associacao significativa com o valor de GNRI e o Modelo 2 onde se
incluiram as variaveis sem dados omissos do conjunto das variaveis que
apresentaram associacao significativa com o valor do GNRI.

Na tabela 21 encontra-se a analise de covariancia para medir a associacao entre
o valor do GNRI e varias variaveis - Modelo 1 (n=57). Os resultados da ANCOVA
demostram que, para o valor do GNRI, as variancias das variaveis independentes
explicam 66,4% da variancia do valor de GNRI (p<0,001), tendo um eta parcial ao
quadrado de 0,742. Foi encontrado significado estatistico para as variaveis Hgb,
ferritina, transferrina, Cl e estatinas. Assim, doentes idosos com valores mais
elevados de Hgb, ferritina, transferrina, Cl e que tomam estatinas tém valor de

GNRI superior e, portanto, menor risco de desnutricao.
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Tabela 21 - Modelo 1: Analise de covariancia para medir a associacao entre o valor do GNRI e

varios fatores

Variavel B np2 p
Motivo internamento
0,174 0,078
- Doenca trato respiratorio
-1,994 0,035 0,216
- Acidente Vascular Cerebral
2,334 0,032 0,243
(AVC)
2,598 0,044 0,168
- Doenca cardiovascular
-0,497 0,001 0,843
- Doenca renal
Hgb (g/dL) 1,093 0,253 < 0,001
HDL (mg/dL) 0,080 0,073 0,073
Ferritina (ng/mL) 0,007 0,213 0,001
Transferrina (mg/L) 0,081 0,475 < 0,001
Cl (mEq/L) 0,530 0,155 0,007
Mg (mEq/L) 2,998 0,030 0,259
Estatinas 3,808 0,162 0,006
0,070 0,208
Claviculas
-0,488 0,001 0,824
- Desnutricao leve a moderada
- Desnutricao grave
-2,452 0,070 0,079

R? = 0,742; R? ajustado = 0,664; p< 0,001

Na tabela 22 encontra-se a analise de covariancia para medir a associacao entre
o valor do GNRI e variaveis sem dados omissos - Modelo 2 (n=131).

Os resultados da ANCOVA demostram que, para o valor do GNRI, a variancia das
variaveis independentes explica 35,1 % da variancia do valor de GNRI (p<0,001),
tendo um eta parcial ao quadrado de 0,411. Foi encontrado significado estatistico
para as variaveis: motivo de internamento, estatinas, Hgb e PCR. Assim, doentes
idosos que tomam estatinas, com valores de Hgb mais elevados e de PCR mais
baixos tém maior valor de GNRI e, portanto, menor risco de desnutricao. Doentes
idosos que foram internados devido a doencas renais apresentam menores valores

de GNRI e, portanto, maior risco de desnutricao.



Tabela 22 - Modelo 2: Analise de covariancia para medir a associacao entre o valor do GNRI e

varios fatores

Variavel B np2 p
Motivo de internamento 0,098 0,015
- Doenca trato respiratorio -1,756 0,011 0,247
- AVC 3,365 0,017 0,156
- Doenca cardiovascular 1,060 0,003 0,564
- Doenca renal -6,352 0,050 0,014
HTA 2,388 0,018 0,143
Estatinas 3,577 0,062 0,006
Hgb (g/dL) 0,979 0,089 < 0,001
PCR (mg/L) -0,021 0,049 0,015
Perda de peso (%) -2,277 0,028 0,070
Prega Bicipital (mm) 0,223 0,026 0,081
0,038
Claviculas 0,003 0,100
- Desnutricao leve a moderada -1,665 0,038 0,522
- Desnutricdo grave -3,341 0,033

R? = 0,411; R? ajustado = 0,351; p< 0,001



38

Discussao

A desnutricao no idoso, que pode frequentemente ser causada pelo préoprio
envelhecimento, apresenta uma prevaléncia consideravel e diversos efeitos
adversos® 11, 13, 14,17 destacando a necessidade de estratégias de prevencao
eficazes.

Apesar da comprovada importancia do rastreio de desnutricao como forma
de prevencao em diversos contextos, ela ainda nao esta implementada em todas
as instituicoes, incluindo hospitais, principalmente devido, a limitacoes logisticas
e a escassez de recursos humanos('’)., Dessa forma, torna-se essencial
correlacionar resultados de ferramentas de rastreio e de avaliacao da desnutricao,
de modo a identificar métodos que avaliem adequadamente o risco, sejam de
aplicacao rapida e facil e contribuam para superar os obstaculos a realizacao do

rastreio de desnutricao.

Caracterizar dos doentes relativamente a dados sociodemograficos,

antropomeétricos e composicao corporal, bioquimicos, clinicos e INARE.

e Dados sociodemograficos

No presente estudo verificamos que as mulheres sao mais auténomas no que
toca a sua alimentacao uma vez que mais frequentemente sdao as responsaveis
pela sua propria alimentacao e daqueles que vivem com elas (no caso de viverem
acompanhadas). Garcia-Gonzalez et al. %2 concluiram, tal como no nosso estudo,
que as mulheres sao mais independentes em relacao a alimentacao, assumindo
com maior frequéncia a responsabilidade de cozinhar em casa. Eles observaram
também que esta tendéncia ainda se mantém em todas as faixas etarias embora

a discrepancia entre quem cozinha seja menor nos grupos mais jovens.
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e Dados antropométricos e de composicao corporal

As doentes idosas do nosso estudo apresentaram IMC médio superior ao dos
homens e na totalidade da amostra encontramos um quinto dos doentes idosos em
situacao de magreza, 42,0% em eutrofia e 38,9% em excesso de peso. Estes dados
vao de encontro aos dados de Lino et al.®3 que num estudo com 189 idosos no
mesmo servico hospitalar encontraram 15,3% dos doentes idosos em situacao de
baixo peso, 43,9% normoponderal, 38,1% excesso de peso e 2,6% obesidade. A
elevada prevaléncia de excesso de peso nesta amostra pode dever-se a inatividade
fisica (sedentarismo) e maus habitos alimentares. Magalhaes et al.® realizaram
um estudo com uma amostra representativa nacional e concluiram que, em 2018,
apenas 30,6% dos idosos cumpriam as recomendacOes de atividade fisica.
Relativamente aos habitos alimentares, verificamos que o IAN-AF®%) mostra que
cerca de 20,7% dos idosos tém baixa adesao ao padrao alimentar mediterranico
(benéfico para a prevencao de varias doencas cronicas nao transmissiveis) e que
os idosos sedentarios apresentam menor prevaléncia de adesao elevada ao padrao
alimentar mediterranico comparativamente aos que sao moderadamente ativos
ou ativos. Estes estudos sustentam assim os resultados por nés encontrados no que
diz respeito ao IMC.

Quanto a composicao corporal as doentes idosas do nosso estudo apresentavam
maior percentagem de MG, dado que é concordante com a maioria da literatura

dos quais os estudos de Kim et al.®® e Bredella et al.>) sao exemplo.
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e Dados bioquimicos

No presente estudo verificou-se que 42,0% dos doentes idosos apresentavam
mau prognostico inflamatodrio e nutricional segundo o indice Prognéstico de
Glasgow no momento da admissao hospitalar. Dias et al.®® realizaram um estudo
recentemente num dos servicos hospitalares onde foi realizado o nosso trabalho,
o SMI Homens (sendo, portanto, a populacao em estudo apenas homens) e tal como
nos, encontraram, uma prevaléncia elevada de mau prognostico inflamatorio e
nutricional (48,8%). O PROPOSING IDEAS®® (PROgnostic factors of Poor hospital
Outcome based on clinical Severity, nutritional and NursinG indexes IDEntified on
AdmiSsion) é um estudo realizado num hospital em Italia num SMI e nele foram
avaliados 5698 adultos com idade média de 80,1 anos, onde avaliaram o indice
Prognodstico de Glasgow na admissao hospitalar e encontraram 43,1% da amostra
com mau progndstico, uma prevaléncia alta e muito proxima da encontrada por
nos. Apesar de terem sido incluidos individuos adultos e nao exclusivamente
idosos, a prevaléncia observada foi semelhante a do nosso estudo, uma vez que a

média de idade era elevada e proxima a dos nossos doentes idosos.

e Dados clinicos

Neste trabalho, os dados indicam que as doencas do sistema respiratério foram
a principal causa de internamento entre os doentes idosos. Este resultado
corrobora o resultado de Santos et al.(®9, que, ao avaliarem 250 idosos internados
no SMI do Hospital Infante D. Pedro, em Aveiro, identificaram estas patologias
como as mais frequentes entre os motivos de hospitalizacao.

A polimedicacao em idosos constitui uma preocupacao relevante, tendo em

conta os efeitos adversos a ela associados. No presente estudo, cerca de 77,9%
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dos doentes idosos tomavam de facto 5 ou mais farmacos. Midao et al.®) com
base nos dados do projeto SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe), identificaram uma prevaléncia de polimedicacao em idosos portugueses
de 36,9%, valor consideravelmente inferior ao encontrado na nossa amostra. Por
outro lado, um estudo de Simoes et al.? realizado em centros de cuidados de
salde primarios - onde sao acompanhados muitos dos idosos que acabam por ser
internados - revelou uma prevaléncia de 77%, valor em concordancia com o
presente estudo.

No que respeita a diferenca entre sexos, verificou-se que as mulheres do nosso
estudo tomavam mais farmacos que os homens. Carmona Araujo et al.®d num
estudo baseado em dados sobre medicamentos comparticipados e dispensados em
farmacias em Portugal, mostraram que as mulheres com 65 ou mais anos
consomem mais medicamentos que os homens, o que vai de encontro aos nossos
resultados. Da mesma forma, Simdes et al.® também concluiram que sdo as
mulheres que apresentam um consumo superior de farmacos.

No momento da admissao hospitalar, as doentes idosas apresentavam maior
prevaléncia de uso de benzodiazepinas, antiacidos e antiulcerosos e inibidores da
recaptacao de serotonina e noradrenalina. Os nossos resultados corroboram
estudos nacionais e internacionais. Por exemplo, Vilaca et al.®¥ num estudo
realizado numa Unidade de Saude Familiar (USF) em Braga com 700 idosos com
>75 anos observaram que a utilizacao de benzodiazepinas era significativamente
superior entre as mulheres (43,7%) em comparacao com os homens (28,0%,
p<0,001). Relativamente aos antiacidos e antiulcerosos, a maioria dos farmacos
utilizados pertenciam a classe dos inibidores da bomba de protdes. Num estudo

de coorte prospetivo realizado por Aubert et al.(®> com recurso a dados do estudo
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multicéntrico europeu OPERAM (Optimizing Therapy to Prevent Avoidable
Hospital Admissions in Multimorbid Older Adults), avaliou-se a prescricao de
inibidores da bomba de protées no momento da admissao hospitalar tendo-se
verificado que estes medicamentos eram prescritos com maior frequéncia a
doentes idosas. Kuo et al.®® fizeram um estudo com idosos para avaliar a
prevaléncia de uso de antidepressivos nesta populacao. Concluiram que os
inibidores de recaptacao de serotonina e noradrenalina eram mais frequentes em

doentes idosas, reforcando os padroes observados na nossa amostra.

e Dados relativos a ingestao alimentar

No trabalho de Graeb et al.®®”) cerca de 35,3% dos idosos relataram reducao
significativa da ingestdao alimentar na semana anterior ao internamento, sendo
esta prevaléncia um pouco inferior aquela que encontramos, no entanto, € de
salientar que no nosso estudo a INARE foi estimada por equivaléncia com o IMC e
perda de peso avaliados no NRS 2002, enquanto que no referido estudo foi
realizada com base na percecao do idoso. Num outro estudo, Panissa et al.(©®
mostraram que 61% dos idosos apresentaram ingestao alimentar reduzida na
semana anterior ao internamento, estando a ingerir menos do que as suas
necessidades. Nesse estudo apresentam uma prevaléncia de ingestao alimentar
reduzida prévia ao internamento alta, tal como no nosso (51,9%), no entanto, é
importante referir que aquele grupo de investigadores incluiu pessoas com idade
>60 anos, enquanto nos incluimos apenas =65 anos, porém, a idade média dos
idosos do estudo foi 76 anos e no nosso foi 77,6 anos, o que nos leva a crer que a
inclusao de alguns idosos um pouco mais jovens nao tenha influenciado

significativamente esta comparacao.
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Identificar doentes idosos desnutridos através dos critérios GLIM.

Encontrou-se uma prevaléncia de doentes idosos desnutridos elevada
(54,2%), sendo concordante com varios estudos realizados sobre este tema dos
quais os estudos de Sobestiansky, S. et al.(®” e o projeto Qualife*('® sdo exemplo.
Um estudo de Sobestiansky, S. et al.(® realizado na Suécia identificou através dos
critérios GLIM uma prevaléncia de idosos hospitalizados desnutridos ainda mais
elevada do que o nosso estudo. Estes investigadores concluiram que 60% dos idosos
se encontravam desnutridos. Esta ligeira diferenca pode dever-se ao facto de os
idosos apresentarem uma idade média superior (média idade idosos Suécia= 84,1
anos vs idade dos doentes idosos deste estudo= 77,6 anos). Ja o projeto Qualife*,
realizado no mesmo hospital que o nosso estudo mostrou que 47,1% dos idosos
estavam desnutridos!’® no momento da admissdao hospitalar sendo esta
prevaléncia ligeiramente inferior a nossa, no entanto, ainda alta. De ressaltar que
esta pequena discrepancia entre prevaléncias se pode verificar devido ao facto de
o projeto Qualife* ter utilizado o MNA-SF para identificar doentes idosos
desnutridos enquanto nos nos baseamos nos critérios GLIM. Por outro lado, existem
alguns estudos em que a prevaléncia de idosos desnutridos é bastante diferente
da encontrada por n6s. Exemplo disso é o estudo realizado por Ramiao I. et al.(”9
onde encontraram apenas 25,2% dos doentes idosos desnutridos. Embora este
estudo tenha sido realizado no mesmo servico hospitalar que o nosso, a ferramenta
usada foi o MNA-SF e ndo os critérios GLIM o que podera justificar a diferenca
encontrada.

A reducao da ingestao alimentar € um dos critérios etioldgicos associado a
desnutricao segundo a definiciao GLIM®@% 27) e no nosso estudo verificamos que,

efetivamente, quem estava desnutrido era quem mais frequentemente
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apresentava INARE prévia a admissao hospitalar. Pourhassan et al.’" realizaram
um estudo em que chegaram a mesma conclusao. Estes autores realizaram um
estudo transversal com 177 idosos internados (>60 anos) e avaliaram a ingestao
alimentar na semana anterior ao internamento através do NRS 2002, tal como nos
fizemos. A avaliacao do estado nutricional foi feita através do MNA-SF e os autores
encontraram 13,0% dos idosos em situacao de desnutricao na admissao hospitalar.
Verificaram que a ingestao alimentar reduzida (<75% das necessidades) prévia ao
internamento foi a mais frequente em idosos desnutridos (17,0% dos desnutridos
vs 6,0% dos nao desnutridos).

Relativamente aos farmacos consumidos pelos doentes idosos encontramos
um dado curioso - os doentes idosos nao desnutridos usavam mais IECA do que os
desnutridos. Apesar de nao existirem, ainda, muitos estudos que listem de forma
explicita os farmacos mais usados por doentes idosos desnutridos, os poucos
estudos que encontramos reportam um cenario diferente. Bellanti et al."? e
Zanetti et al.? relatam nos seus trabalhos que a polimedicacao e em particular
os inibidores da bomba de protdes, antiobstipantes e anti-hipertensores estao
associados a desnutricao. Os IECA sao uma classe de medicamentos anti-
hipertensores pelo que esperariamos que o seu uso fosse maior em doentes idosos
desnutridos tendo em conta os estudos anteriores, contudo isso nao se verificou
no nosso estudo. Consideramos uma explicacao plausivel para este resultado a
elevada taxa de obesidade observada. A obesidade é uma condicao fortemente
associada a HTA, que por sua vez esta associada a prescricao de anti-
hipertensores, nomeadamente IECA. Verificamos que os doentes idosos com
obesidade sao os idosos menos identificados como desnutridos pelos critérios

GLIM, pelo que sao os principais idosos incluidos no grupo dos “nao desnutridos”.
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Isto significa que o uso de IECA em idosos doentes nao desnutridos pode refletir
indiretamente um perfil antropométrico com maior reserva de gordura do que
propriamente um melhor estado nutricional. Seria importante fazer um ajuste

para o IMC de forma a clarificar a relacao observada.

Identificar os doentes idosos que se encontram em risco de desnutricao através do

indice GNRI, dos parametros antropométricos e composicao corporal, bioquimicos

e exame fisico sugestivos de desnutricao.

e GNRI

No nosso estudo encontramos uma elevada prevaléncia de doentes idosos em
risco de desnutricao segundo o GNRI (81,7%). Estes dados sao concordantes com o
estudo de Gartner et al."’¥ Este grupo de investigadores realizou um estudo com
500 doentes idosos num SMI na Alemanha e encontrou 92,6% dos idosos em risco
de desnutricao de acordo com o GNRI. Apesar dos doentes idosos alemaes
apresentarem uma idade média inferior a dos nossos doentes idosos, a prevaléncia
de risco foi um pouco maior que no nosso estudo o que se podera explicar devido
aos critérios de exclusao. No nosso estudo foram considerados imensos critérios
de exclusao enquanto os investigadores alemaes consideraram apenas trés: idade
< 65 anos, doenca hepatica grave (Child B ou C) e insuficiéncia renal grave
(KDOQI>4). O facto de terem menos critérios de exclusao tera levado a uma maior
inclusao de participantes e consequentemente diferente identificacao de doentes
em risco de desnutricao. Outros investigadores, Chen et al.”, fizeram um estudo
com 573 idosos hospitalizados (=60 anos) e a avaliacao do risco de desnutricao foi
feita através do GNRI. Nesse estudo encontraram uma prevaléncia de 57,9% de

idosos em risco de desnutricdo, uma prevaléncia inferior a encontrada por nos.
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Esta diferenca podera residir em diferencas metodoldgicas entre os dois trabalhos.
No estudo de Chen et al.” foram excluidos doentes com doencas agudas, o que
podera ter levado a menor proporcao de doentes em risco uma vez que situacoes
agudas estao frequentemente associadas a processos inflamatorios que podem
levar a hipoalbuminemia. A reducao dos niveis de albumina traduz-se em valores
mais baixos de GNRI e, consequentemente, maior probabilidade de ser
identificado como estando em risco desnutricao. Lino et al.3 encontraram dados
semelhantes aos nossos no que diz respeito a prevaléncia de idosos em risco de
desnutricao apesar da ferramenta usada ser diferente. Estes autores usaram o
MNA-FF e encontraram 77,8% dos doentes idosos em risco de desnutricao.

Os doentes idosos do nosso trabalho que apresentavam risco de desnutricao
eram mais velhos que os doentes idosos sem risco. Gartner et al.”® e Mohammed

et al.7® corroboram este resultado nos seus estudos.

e Parametros antropométricos e composicao corporal

Verificamos que quase metade (48%) dos nossos doentes idosos reportaram
perda de peso prévia ao internamento no momento da admissao hospital. Buglio
et al."”?) realizaram um estudo transversal com 194 doentes idosos internados num
SMI em Foggia, Italia, e concluiram que 30,4% dos idosos apresentaram reducao
de peso prévia ao internamento, uma prevaléncia um pouco inferior a que
encontramos no nosso estudo. A avaliacao da perda de peso no estudo italiano foi
feita no ambito da avaliacao da fragilidade de acordo com os critérios de Fried
que considera existir perda de peso quando ha perda de peso superior a 5 kg no
ultimo ano de forma nao intencional ou perda de peso nao intencional de pelo

menos 5% do peso do ano anterior. A diferenca entre prevaléncias podera estar
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relacionada com os diferentes critérios usados para definir “perda de peso”. O
critério proposto por Fried € mais especifico e corresponde a um periodo de tempo
mais longinquo, o que resulta na classificacao de menor nimero de idosos com
perda de peso, podendo os idosos nao conseguir lembrar-se da sua evolucao
ponderal no ultimo ano. Kyriazis et al.(”® avaliaram o estado nutricional de 127
doentes idosos internados num SMI na Grécia através do MNA-SF. Cerca de 71,1%
reportaram reducao do peso anterior ao internamento. Este estudo apresenta uma
prevaléncia superior ao nosso porque no MNA-SF a perda de peso é um critério
mais abrangente e, portanto, acaba por identificar maior nimero de doentes
idosos com perda de peso mesmo que esta seja de pequena relevancia, enquanto
os critérios que nos usamos para considerar “perda de peso” identificam perdas
de peso com maior significado clinico. Esta prevaléncia acaba por refletir a maior
sensibilidade e menor especificidade do MNA-SF.

No nosso estudo a PTC < percentil 15 foi o dado antropométrico sugestivo de
desnutricao mais prevalente nos doentes idosos, tendo-se encontrado em quase
dois tercos da amostra (62,6%). Leandro-Merhi et al.® realizaram um estudo com
500 idosos hospitalizados e verificaram que apenas 12,6% apresentavam PTC <
percentil 15, uma prevaléncia bastante inferior a encontrada por noés. Esta
discrepancia entre estudos podera ser explicada pelo facto de estes autores terem
considerado como referéncia os valores padronizados por Frisancho e Burr &
Phillips. Os pontos de corte considerados nestes referenciais sao inferiores aos
considerados no NHANES (que usamos como referéncia), o leva os autores do
estudo a encontrarem menos idosos abaixo do referencial. No mesmo sentido, um

estudo de Jamarino et al.®% realizado com 154 doentes internados no setor de
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clinica médica (equivalente ao SMI) encontrou uma prevaléncia de PTC < percentil
15 também inferior a nossa sendo esta apenas de 36,4%.

Encontramos neste trabalho 19,1% dos doentes idosos em risco de desnutricao
segundo o baixo IMC, sendo a prevaléncia ligeiramente maior nos homens. Harith
et al.®) realizaram um estudo transversal com 181 doentes idosos e cerca de
18,0% apresentavam baixo peso segundo o IMC, uma prevaléncia bastante proxima
da encontrada no presente estudo. Por outro lado, Panissa et al.® encontraram
no seu estudo 41% dos idosos em risco de desnutricao segundo o IMC e Ribeiro et
al.® encontraram 34,8%. Em ambos os estudos, a prevaléncia foi
significativamente maior que a encontrada por no6s. No caso de Panissa et al.(®®
esta diferenca de prevaléncias podera estar relacionada com a gravidade da
doenca que motivou o internamento. Nesse estudo os doentes encontravam-se
internados noutros servicos hospitalares que nao o SMI, pudendo apresentar maior
gravidade de doenca e possivelmente também maior comprometimento do estado
nutricional.

A CMB foi um dos parametros que mais identificou doentes idosos em risco de
desnutricao (47,3%). Leandro-Merhi et al.7® no seu estudo encontraram apenas
19,0% dos idosos em risco através deste parametro antropométrico. Como referido
anteriormente sobre a PTC esta diferenca estara relacionada com os valores de
referéncia usados. Por outro lado, no estudo de Jamarino et al.®% a prevaléncia
de CMB <percentil 15 foi bastante proxima da encontrada no nosso trabalho (cerca

de 51,9%).
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e Parametros bioquimicos

A PCR aumentada, o baixo valor de Hgb e Alb sao os dados bioquimicos
sugestivos de risco de desnutricao com maior prevaléncia neste trabalho (67,2%,
59,5% e 52,7% respetivamente). Dias et al.®®® no seu trabalho com doentes idosos
homens internados no SMI encontraram resultados semelhantes. Estes
investigadores encontraram uma prevaléncia de risco de desnutricao nos seus
idosos de 63,4% tendo em conta o valor de PCR, 39,0% através da Hgb e 50,0%
pelos valores de Alb. Harith et al.®) também avaliaram o risco de desnutricao
dos seus idosos através dos valores de Hgb e Alb e também encontraram
prevaléncias altas (39,4% e 41,4%, respetivamente). Ribeiro et al.®?) realizaram
um estudo com 250 doentes idosos (=60 anos) e encontraram 32,8% dos idosos em
risco de desnutricao tendo em conta o valor de Alb. Apesar de ser uma prevaléncia
consideravel é um pouco inferior a que encontramos e pode dever-se ao facto de
a prevaléncia encontrada por esses autores estar subestimada. Nesse estudo
apenas 131 doentes idosos tinham valor de Alb disponivel, o que levou a menor
identificacdo de risco de desnutricao segundo este parametro nesta amostra.
Possivelmente, se todos os individuos tivessem valor de Alb a prevaléncia de risco
poderia ser bastante superior. Lei et al.®% realizaram um estudo com 184 doentes
idosos chineses e encontraram prevaléncias de risco de desnutricao tendo em
conta parametros bioquimicos um pouco diferentes das encontradas neste estudo.
Apenas 20,6% e 19,3% estavam em risco de desnutricao tendo em conta os valores
de Hgb e Alb, respetivamente. A menor prevaléncia encontrada por estes
investigadores podera estar relacionada com a idade média dos idosos incluidos.
Os idosos chineses sao aproximadamente 10 anos mais jovens (idade média) que

os do nosso estudo, portanto, o facto de o risco de desnutricao aumentar com a
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idade possivelmente leva-nos a encontrar maior prevaléncia de risco nos nossos

doentes idosos.

e Exame fisico

Em relacdo a desnutricao avaliada ao nivel das claviculas e témporas
encontramos que cerca de 42% e 30,5% dos doentes idosos se encontravam
desnutridos segundo estes parametros. Lino et al.®® encontraram dados
semelhantes aos nossos ao nivel das claviculas (39,7%). Estes autores identificaram
45% dos seus idosos como desnutridos ao nivel das témporas, uma prevaléncia um
pouco superior aquela que encontramos. Acreditamos que, em parte, esta
diferenca possa estar relacionada com questdes de mastigacao. Na nossa amostra
a maioria dos idosos reportaram mastigacao preservada, mas nao temos essa
informacao no estudo de Lino et al®®*3. Problemas de mastigacao podem estar
associados a menor uso do musculo temporal, levando-o a atrofia e, portanto,
maior declinio. Isto significa que se os idosos do trabalho destes investigadores
tivessem maiores dificuldades de mastigacao que os nossos poderiam ter
efetivamente maior deplecao do musculo temporal devido ao desuso. Para além
disso, nao € possivel descartar a hipotese desta diferenca se dever a diferentes
percecoes dos avaliadores de ambos os estudos, uma vez que esta avaliacao se

torna um pouco subjetiva.
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Analisar as relacdes entre parametros sugestivos de desnutricao, resultado GNRI e

desnutricao avaliada pelos critérios GLIM.

e GNRI

GNRI e perda de peso

No presente estudo avaliamos a concordancia entre apresentar risco de
desnutricao de acordo com o GNRI e tendo em conta a perda de peso existente
prévia ao internamento. A concordancia entre estas variaveis foi muito fraca, o
que significa que muitos doentes idosos identificados como em risco de acordo
com o GNRI poderao nao ser identificados pelo critério da perda de peso. Alert et
al.® realizaram um estudo em Espanha com 40 idosos hospitalizados e avaliaram
a correlacao entre estas duas variaveis tendo encontrado uma correlacao de
Pearson negativa forte e significativa (r=-0,714, p<0,001). O nosso estudo
contrasta com o dos idosos espanhdis uma vez que a magnitude das relacoes dos
estudos é diferente. Esta discrepancia podera acontecer devido a diferencas na
idade média que é mais elevada que nos nossos doentes idosos e/ou devido a
definicdo de perda de peso. Estes autores avaliaram a perda de peso em
quilogramas e nao em percentagem o que pode ter levado a identificar mais

frequentemente perda de peso levando a uma magnitude da correlacao maior.

GNRI e Hgb

No presente estudo avaliamos a concordancia entre apresentar risco de
desnutricao de acordo com o GNRI e tendo em conta o valor de Hgb avaliada na
admissao hospitalar. A concordancia entre estas variaveis foi muito fraca, o que
significa que muitos doentes idosos identificados como em risco tendo em conta o

GNRI poderao nao ser identificados pelo critério da Hgb. Abd-El-Gawad et al.®>)
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realizaram um estudo com 131 doentes idosos no Egito e analisaram a relacao
existente entre estas as duas variaveis de estudo tendo encontrado uma
correlacao de Pearson nao significativa (r=0,052, p=0,557), o que significa que o
valor de GNRI nao se relacionou com os valores de Hgb dos idosos estudados. No
estudo de Alert et al.® a correlacao de Pearson entre estas duas variaveis
também foi nao significativa. O nosso estudo esta alinhado com o de Abd-El-Gawad

et al.®) e Alert et al.®¥: os dois indicadores nao se correlacionam bem.

GNRI e Alb

No presente estudo avaliamos a concordancia entre apresentar risco de
desnutricao de acordo com o GNRI e tendo em conta o valor de Alb avaliada na
admissao hospitalar. A concordancia entre estas variaveis foi fraca, o que significa
que doentes idosos identificados como em risco tendo em conta o GNRI poderao
nao ser identificados pelo critério da Alb. Este é um resultado que nao
esperavamos uma vez que a Alb faz parte do calculo do GNRI, esperando-se,
portanto, que a concordancia existente fosse maior. Consideramos que a fraca
concordancia encontrada, pode ser explicada pelo facto de o GNRI integrar nao sé
a albumina, mas também parametros antropométricos, e por isso torna-o mais
abrangente na identificacao do risco de desnutricao, enquanto a albumina isolada
pode ser influenciada por inflamacao ou até pelo estado de hidratacao. Apesar
disso o0 nosso trabalho é concordante com o de Abd-El-Gawad et al.®) onde a
correlacao de Pearson entre as variaveis foi fraca (r=0,463, p<0,001). Por outro
lado, contrasta com a maioria dos trabalhos em que esta analise foi feita. No
estudo de Alert et al.® a correlacao de Pearson entre as variaveis foi moderada

e significativa (p=0,533, p>0,001), aquilo que era expetavel. Cereda et al.(®®)
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realizaram um estudo com idosos em contexto de unidade de cuidados continuados
prolongados e a correlacao de Pearson entre estas variaveis foi muito forte e

significativa (r=0,9473, p<0,0001).

GNRI e PCR

No presente estudo avaliamos a concordancia entre apresentar risco de
desnutricao de acordo com o GNRI e tendo em conta o valor de PCR avaliada na
admissao hospitalar. A concordancia entre estas variaveis foi muito fraca, o que
significa que muitos doentes idosos identificados como em risco tendo em conta o
GNRI poderao nao ser identificados pelo critério da PCR. No estudo de Alert et
al.® a correlacdo de Pearson entre estas duas variaveis foi moderada e
significativa (r=0,535, p<0,001). O nosso estudo contrasta com o dos idosos
espanhois uma vez que a magnitude das relacoes dos estudos é diferente. O facto
de existir correlacao moderada significa que existe uma relacao entre a
inflamacao e o estado nutricional, mas a baixa concordancia encontrada no nosso
trabalho mostra que a PCR nao deve ser usada de forma isolada para identificar

risco de desnutricao.

GNRI e Claviculas

Até onde foi possivel verificar, nao encontramos estudos que avaliassem a
concordancia entre apresentar risco de desnutricao segundo o GNRI e desnutricao
avaliada através de exame fisico (neste caso, especificamente ao nivel das
claviculas). Analisamos a relacao existente entre apresentar risco de desnutricao
segundo GNRI e apresentar desnutricao avaliada através do exame fisico.

Encontramos que apresentar desnutricao avaliada através das claviculas se



54

relacionou com apresentar risco de desnutricao segundo o GNRI. Este era um
resultado esperado uma vez que a proeminéncia das claviculas é sinal de perda de
massa muscular e a perda de massa muscular é um sinal de risco de desnutricao.
Portanto, este resultado sugere que os doentes que apresentam risco de
desnutricao segundo o GNRI sao aqueles que ja apresentam sinais fenotipicos de

desnutricao.

GNRI e INARE

Até onde foi possivel verificar, nao encontramos estudos que avaliassem a
concordancia entre apresentar risco de desnutricao segundo o GNRI e INARE na
semana prévia ao internamento numa populacao semelhante a deste trabalho.
Verificamos que neste trabalho apresentar risco de desnutricao segundo o GNRI se
relacionou com INARE recente nao intencional e que aqueles que apresentavam
ingestao reduzida eram os que mais frequentemente apresentavam risco de
desnutricao. Este era um resultado esperado uma vez que uma das causas
principais para a desnutricao € a reducao da ingestao alimentar nao intencional e
como tal doentes idosos em risco de desnutricao poderiam apresentar este critério

etiologico.

Estes resultados nao invalidam nenhum dos critérios, apenas realcam a
necessidade de avaliar multiplos fatores para uma correta identificacao de risco
de desnutricao uma vez que diferentes critérios podem identificar diferentes

parametros do estado nutricional.
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e GLIM

GLIM e perda de peso

No presente estudo avaliamos a concordancia entre estar desnutrido
segundo os critérios GLIM e o risco de desnutricao tendo em conta a perda de peso
existente prévia ao internamento. A concordancia entre estas variaveis foi
moderada, o que significa a perda de peso € um indicador relevante, apesar de
nao ser suficiente para identificar todos os doentes idosos desnutridos. No
entanto, esta concordancia era esperada uma vez a perda de peso nao intencional

€ um dos critérios fenotipicos da GLIM.

GLIM e PP

No presente estudo avaliamos a concordancia entre estar desnutrido
segundo os critérios GLIM e o risco de desnutricao tendo em conta o PP. A
concordancia entre estas variaveis foi fraca, o que significa que doentes idosos
identificados como desnutridos tendo em conta o GLIM poderao nao ser
identificados como em risco pelo critério da PP. Este nao era um resultado
esperado uma vez que o PP é uma das formas de avaliacao da massa muscular
consagrada nos critérios fenotipicos GLIM e, inclusive, foi a forma usada neste
estudo. Esta fraca concordancia podera resultar de algum erro na medicao do PP
que podera ter comprometido a identificacao de doentes idosos desnutridos ou
entao devido a elevada prevaléncia de obesidade que podera ter comprometido a

identificacao deste critério fenotipico em doentes idosos obesos desnutridos.
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GLIM e PB

No presente estudo avaliamos a concordancia entre estar desnutrido
segundo os critérios GLIM e tendo em conta o PB. A concordancia entre estas
variaveis foi muito fraca, o que significa que muitos doentes idosos identificados
como desnutridos tendo em conta o GLIM poderao nao ser identificados como em
risco pelo critério do PB. O PB nao € a medida antropométrica mais recomendada
para avaliacao da perda de massa muscular pelo GLIM, pelo que se pressupde que
nao sera o mais adequado neste contexto. A baixa concordancia encontrada era,

por isso, previsivel.

GLIM e IMC
No presente estudo avaliamos a relacao entre estar desnutrido segundo os
critérios GLIM e tendo em conta o IMC. Verificamos que os doentes idosos de
classes de IMC mais baixas eram os que mais frequentemente estavam desnutridos,
sendo este um resultado esperado uma vez que doentes idosos desnutridos

apresentam menor IMC que ndo desnutridos.

GLIM e Exame fisico (témporas e claviculas)

No presente estudo avaliamos a relacao entre estar desnutrido segundo os
critérios GLIM e tendo em conta a desnutricao avaliada através do exame fisico -
témporas e claviculas. A avaliacdo das témporas e claviculas é uma forma de
avaliar perda de massa muscular e, apesar de puder ser visto como uma forma
subjetiva de avaliar a massa muscular, este resultado era previsivel uma vez que
um dos critérios fenotipicos da GLIM esta relacionado com a perda de massa

muscular. Este resultado reforca a importancia da utilizacao constante do exame
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fisico como método de rastreio e como parte da avaliacao nutricional uma vez que

permite captar alteracoes relevantes.

GLIM e INARE

No presente estudo avaliamos a relacao entre estar desnutrido segundo os
critérios GLIM e ter apresentado INARE nao intencional prévia ao internamento.
Verificamos que aqueles que apresentaram INARE prévia ao internamento eram
aqueles que mais frequentemente eram identificados como desnutridos. Este era
um resultado esperado uma vez que esta variavel se trata de um critério etiologico
GLIM. Portanto, a INARE recente nao intencional deve ser, sem dlvida, vista como
um marcador importante a ser identificado na admissao hospitalar pois permitira
uma intervencao mais precoce possivel de forma a prevenir o seu agravamento

durante a hospitalizacao.

¢ GNRI e GLIM

Avaliou-se a concordancia existente entre GNRI e GLIM com o objetivo de
se perceber se os doentes idosos que eram identificados com risco de desnutricao
eram aqueles que estavam efetivamente desnutridos. Até onde foi possivel
verificar, existem alguns trabalhos que avaliam essa concordancia em amostras
muito especificas, mas nao encontramos estudos que avaliassem a concordancia
entre GNRI e GLIM em populacoes semelhantes a nossa, o que mostra alguma
originalidade no presente trabalho. Neste estudo encontramos uma concordancia
muito fraca entre GNRI e GLIM. Apesar de existir alguma concordancia, a sua
magnitude é baixa, o que significa que os instrumentos poderao nao identificar os

mesmos doentes como em risco e desnutridos. O diagndstico da desnutricao feito
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através dos critérios GLIM permite uma avaliacao mais abrangente da desnutricao
uma vez que é feita com base em critérios fenotipicos e etioldgicos?®) enquanto o
GNRIZ3) é um indice quantitativo baseado apenas no valor de albumina e na razao
peso atual/peso ideal para identificacao do risco de desnutricao. A baixa
concordancia pode por isso prender-se a diferencas metodoldgicas entre os
instrumentos, uma vez que aparentemente nao tém nenhum critério em comum.
Por isso, o facto de identificarem diferentes aspetos da desnutricao pode levar a
identificar diferentes grupos de doentes idosos em risco e efetivamente
desnutridos. Portanto, estes resultados sugerem que, por enquanto, o GNRI,
apesar de ser facil e adaptado a situacoes com menos recursos, usado de forma
isolada pode nao ser adequado como ferramenta de rastreio Unica nesta populacao

pelo que devem ser considerados outros critérios.

Avaliar as relacoes existentes entre o risco de desnutricao avaliado pelo GNRI e

risco de desnutricao avaliada pelos métodos descritos anteriormente com o tempo

de internamento

Curiosamente neste estudo encontramos um resultado atipico no que diz
respeito ao tempo de internamento de doentes idosos em risco de desnutricao
segundo o GNRI: doentes idosos em risco de desnutricao apresentaram menor
tempo de internamento do que aqueles sem risco. Este resultado contraria a
maioria da literatura atual, na qual GNRI baixo e, portanto, maior risco de
desnutricao, se associa a maior periodo de internamento. Estudos de Gartner et
al.", Mohammed et al."® e Cereda et al.®") sdo exemplos dessa tendéncia. Os
investigadores destes trabalhos concluiram ainda que o tempo de internamento

aumenta com a diminuicao do GNRI, ou seja, quanto maior o risco de desnutricao
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maior o periodo de estadia hospitalar. Consideramos que os nossos resultados,
divergentes de grande parte da literatura, poderao ser explicados por quatro
razoes: 1. ndo se analisou detalhadamente a gravidade da doenca que levou os
doentes idosos ao internamento, o que significa que idosos com risco de
desnutricao poderiam estar numa situacao de menor gravidade de doenca o que
podera ter resultado num internamento mais curto; 2. idosos identificados em
risco de desnutricao foram sinalizados e acompanhados pelo servico de nutricao
do hospital o que podera ter contribuido para melhorar o seu estado nutricional
levando assim a um menor tempo de internamento do doente idoso; 3. aqueles
que apresentavam risco de desnutricao poderao ter sido transferidos para outros
servicos hospitalares para maiores cuidados ou até mesmo serem transferidos para
unidades de cuidados continuados para continuidade do tratamento o que tera
reduzido o tempo de internamento no SMI e nao necessariamente tempo de
internamento hospitalar total; e 4. infelizmente o estado nutricional de um
individuo nao é prioritario para o internamento e na maioria das situacoes os
doentes tém alta assim que estabilizados na condicao de doenca que motivou o
internamento e no seu estado clinico geral, independentemente do seu estado
nutricional. Nao foi possivel confirmar a terceira hipotese porque apoés a saida do
doente idoso do SMI nao tinhamos acesso ao destino final, apenas tivemos acesso
a informacao relativa ao desfecho final do doente (alta ou 6bito). Num proximo
trabalho sera de se considerar pedir acesso a informacao do destino do doente
idoso apds alta do servico onde se encontrava inicialmente e sera interessante
também avaliar a gravidade da doenca que motiva o internamento para perceber

de que forma influenciara o tempo de internamento.
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Um outro resultado atipico encontrado no nosso estudo associa o baixo PP
(<31 cm) a menor tempo de internamento. Souza de Mello et al.® realizaram um
estudo com 548 idosos e verificaram que os idosos com PP<31 cm apresentavam
maior tempo de internamento quando comparados com o grupo de idosos com
PP>31 cm. Estavamos a espera de resultados semelhantes uma vez que PP<31 cm
é sugestivo de baixa massa muscular?' 41 e baixa massa muscular associa-se a
piores desfechos clinicos, onde se inclui o tempo de internamento(®,
Consideramos que 0 nosso resultado possa estar relacionado com a seguinte
situacao: no nosso estudo, de acordo com o IMC 38,9% dos doentes idosos
encontravam-se obesos e a prevaléncia é maior se considerarmos %MG (45,8%).
Acreditamos que o baixo PP associado a menor tempo de internamento e
consequentemente PP >31 cm associado a maior tempo de internamento sejam
explicados em parte devido a MG corporal dos doentes idosos. Os nossos doentes
idosos apresentam elevados niveis de MG que poderao ter contribuido para maior
PP por deposicao de gordura subcutanea na regiao o que nao significa
necessariamente reserva de massa muscular preservada, mas possivelmente
obesidade sarcopénica que nao foi avaliada. Isto leva a crer que idosos com baixa
massa muscular, mas elevados niveis de gordura corporal possam ter sido incluidos
no grupo do PP>31 cm, o que significaria, segundo este parametro, auséncia de
risco de desnutricao, quando na verdade estariam em pior estado nutricional
(devido a baixa massa muscular) o que podera ter levado a internamentos mais
longos. Sera importante em proximas investigacdes ajustar o ponto de corte do PP
ao IMC dos doentes idosos. Em 2022 Barazzoni et al.®V recomendaram que o PP
considerado em adultos obesos para comparacao com o ponto de corte seja o

resultado da medicao subtraido de 3 cm (quando IMC 25 a 30 kg/m?) ou 7 cm
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(quando IMC 30 a 40 kg/m?). Nao se encontraram valores concretos de
recomendacao para ajuste do PP em funcao do IMC para idosos e, portanto, este

ajuste nao foi feito neste trabalho.

Analise Multivariada

A analise multivariada consistiu em modelos de analise de covariancia
(ANCOVA), que permitiram identificar associacoes significativas entre o valor de
GNRI e diversos parametros clinicos, fisicos e laboratoriais. Foram testados dois
modelos: o Modelo 1 onde se incluiram todas as variaveis com associacao
significativa com o GNRI e o Modelo 2 onde foram consideradas apenas variaveis
com associacao significativa sem dados omissos, refletindo uma realidade mais
proxima da pratica clinica. No Modelo 1 as variaveis independentes explicavam
66,4% da variancia (com R%= 0,742), enquanto no Modelo 2 foi consideravelmente
menor (35,1%, com R2= 0,411), provavelmente pela remocao de variaveis, que
reduziu a sua capacidade preditiva. Estas diferencas alertam-nos para a
sensibilidade das analises estatisticas no tratamento de dados omissos. Em ambos
os modelos, as Unicas variaveis comuns sao as estatinas e a Hgb, sugerindo que
sejam potenciais fatores associados ao risco de desnutricao em doentes idosos
hospitalizados. Apesar destes resultados € importante referir algumas limitacoes
dos modelos que se relacionam essencialmente com a constituicao do proprio
GNRI. O GNRI depende apenas de dois valores, albumina e razao peso atual/peso
ideal, nao avaliando outros parametros importantes da avaliacao do risco de
desnutricao. Portanto, as variaveis identificadas relacionam-se sobretudo com o
valor numérico do GNRI, o que nao implica que sejam necessariamente as mais

adequadas para avaliacao do estado nutricional.
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Limitacoes e pontos fortes

O estudo apresentado avaliou de forma detalhada a situacao de um
conjunto de doentes idosos em risco de desnutricao ou desnutridos, internados
num SMI de um hospital central, no entanto € importante reforcar que existem
algumas limitacoes que podem ter influenciado alguns resultados e conclusoes.

Trata-se de um estudo transversal o que nao permite concluir sobre
relacdes de causa-efeito. A amostra avaliada é uma amostra de conveniéncia pelo
que pode nao ser representativa da populacao idosa internada no SMI.

A dificuldade de mobilizacao de alguns doentes idosos comprometeu a
medicdo de alguns dos parametros antropométricos avaliados, tendo-se optado
em algumas situacoes por recorrer a equacoes preditivas.

A INARE foi estimada devido a dificuldades de avaliacao em doentes idosos
internados o que faz com que seja dificil avaliar objetivamente a reducao da
ingestao alimentar.

Consideramos que este estudo apresenta alguns pontos fortes. O tamanho
amostral obtido que foi substancialmente superior aquele que foi considerado
inicialmente como necessario. A metodologia e a recolha de dados no terreno
foram pensadas e realizadas com o maximo rigor possivel e sempre pelo mesmo
avaliador. Deve ainda destacar-se a quantidade e qualidade da informacao
recolhida e analisada. E por fim realcar a aplicacao dos critérios GLIM que permitiu
utilizar uma definicdio de desnutricao consensual e internacionalmente
reconhecida, garantindo futuramente maior comparabilidade entre estudos e
relevancia clinica nos resultados.

Por fim é importante referir que ao longo da investigacao realizou-se uma

revisao da literatura que foi analisada de forma critica.
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Conclusoes

Este estudo mostrou que mais de metade dos doentes idosos (54,2%)
apresentavam desnutricao no momento da admissao hospitalar no SMI de acordo
com os critérios GLIM. Tendo em conta os diversos parametros que sugerem risco
de desnutricao podemos concluir que nesta amostra encontramos entre 4,6% a
67,2% de doentes idosos em risco de desnutricao. PCR>10,0 mg/L e PTC < percentil
15 foram os parametros que mais identificaram/sugeriram a presenca de
desnutricao nos doentes idosos. Analisando especificamente os resultados obtidos
pelo GNRI verificamos que 81,7% estavam em risco de desnutricao, 32,1% risco
baixo, 40,5% moderado e 9,2% grave.

O GNRI mostrou-se uma ferramenta que pode ser facilmente usada uma vez
que é simples e objetiva o que tem levado a um interesse crescente por ela nos
ultimos tempos. Alguns estudos tém mostrado resultados interessantes no que diz
respeito a sua utilizacao como ferramenta de avaliacao do risco de desnutricao, o
que leva a crer que esta ferramenta possa ser promissora neste contexto. No
entanto, no nosso estudo, com a nossa amostra de conveniéncia, verificamos que
a concordancia existente entre o GNRI e GLIM e entre o GNRI e restantes
parametros sugestivos de desnutricao nao nos permitem recomendar o uso do GNRI
como ferramenta de rastreio de desnutricao. Os nossos resultados sugerem assim
a necessidade de mais estudos com amostras maiores e que comparem o0s
resultados obtidos no GNRI com outras ferramentas de rastreio de desnutricao

e/ou parametros sugestivos de desnutricao.
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Atividades cientificas desenvolvidas no ambito do presente

trabalho

Comunicacao oral e/ou Poster

1) Catarina M. Matos. Comparacado do risco de desnutricdo avaliado pelo indice

GNRI vs critérios sugestivos de desnutricdo em idosos internados num Servico
de Medicina Interna. Clinical Nutrition Master’s Day, Faculdade de Ciéncias da
Nutricdo e Alimentacao da Universidade do Porto, 15 de fevereiro de 2025,
[comunicacao oral] (Anexo F)

2)Catarina_Mendes Matos, Sara Cascarejo, Silvia Pinhdao, Diva Melim, Jorge

Almeida. Risco de desnutricao avaliado pelo indice GNRI e desnutricao
identificada por parametros bioquimicos. 2025 Nutrition Insights organizado pelo
Laboratorio de Nutricao da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, 21
de fevereiro de 2025, [poster] (Anexo G)

3)Matos, Catarina M.; Cascarejo, Sara; Melim, Diva; Oliveira, Bruno MP; Pinhao,

Silvia; Almeida, Jorge. Risk of undernutrition assessed by the GNRI index and
undernutrition identified by parameters suggestive of undernutrition.
Investigacao Jovem Universidade do Porto, 7 de maio de 2025, [comunicacao oral]
(Anexo H)

4)Catarina Mendes Matos, Sara Cascarejo, Diva Melim, Bruno MP Oliveira, Silvia

Pinhao, Jorge Almeida. Risco de desnutricdo avaliado pelo indice GNRI e
desnutricdo identificada por pardmetros sugestivos de desnutricao. | Jornadas
de Nutricao Clinica para Medicina Geral e Familiar. Faculdade de Medicina da

Universidade do Porto. 17 de maio de 2025 [poster] (Anexo 1)
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Prémios

1) Melhor Péster - Catarina Mendes Matos, Sara Cascarejo, Diva Melim, Bruno MP

Oliveira, Silvia Pinhao, Jorge Almeida. Risco de desnutricdo avaliado pelo indice
GNRI e desnutricdo identificada por pardmetros sugestivos de desnutricao. |
Jornadas de Nutricao Clinica para Medicina Geral e Familiar. Faculdade de

Medicina da Universidade do Porto. 17 de maio de 2025 (Anexo J)

Publicacoes

1) Catarina Mendes Matos, Sara Cascarejo, Silvia Pinhao, Diva Melim, Jorge

Almeida. Risco de desnutricao avaliado pelo indice GNRI e desnutricao
identificada por pardmetros bioquimicos. Faculdade de Medicina de Lisboa,
Laboratério de Nutricdo. (2025). Congresso 2025 Nutrition Insights - Livro de
Resumos. FMUL, Laboratoério de Nutricao. ISBN: 978-972-9349-48-5 (Anexo K)

2) Catarina Mendes Matos, Sara Cascarejo, Diva Melim, Bruno MP Oliveira, Silvia

Pinhao, Jorge Almeida. Risk of undernutrition assessed by the GNRI index and
undernutrition identified by parameters suggestive of undernutrition. Livro de

Resumos IJUP, pag. 351, 2025 (sob a forma de resumo) (Anexo L)
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Apéndice A - Dados analiticos recolhidos.

Tabela A1 - Frequéncia dos parametros bioquimicos recolhidos
Total (n=131) Mulheres (n=59) Homens (n=72)

n (%)
Hgb
& 131 (100) 59 (100) 72 (100)
(g/dL)
VGM
131 (100) 59 (100) 72 (100)
(fL)
CTL (x10%/L) 131 (100) 59 (100) 72 (100)
PT (g/dL) 95 (72,5) 44 (74,6) 51 (70,8)
Alb
131 (100) 59 (100) 72 (100)
(g/L)
Glicemia
100 (76,3) 45 (76,3) 55 (76,4)
(mg/dL)

HbA1c (%) 3 (40,5) 21 (35,6) 2 (44,4)
CT (mg/dL) 1(61,8) 5(59,3) 6 (63,9)
HDL (mg/dL) 81 (61,8) 5(59,3) 46 (63,9)
LDL (mg/dL) 79 (60,3) 3 (55,9) 6 (63,9)
TGs (mg/dL) 1(61,8) 5(59,3) 6 (63,9)

Ferro
73 (55,7) 33 (55,9) 40 (55,6)
(mcg/dL)
Ferritina
76 (58,0) 33 (55,9) 43 (59,7)
(ng/mL)
Transferrina
74 (56,5) 32 (54,2) 42 (58,3)
(mg/L)
Saturacao
Transferrina 70 (53,4) 30 (50,8) 40 (55,6)
(%)
Na
130 (99,2) 58 (98,3) 72 (100)
(mEq/L)
Potassio
128 (97,7) 58 (98,3) 70 (97,2)
(mEq/L)
Fosforo
69 (52,7) 28 (47,5) 41 (56,9)
(mg/dL)
Cl
125 (95,4) 56 (94,9) 69 (95,8)
(mEq/L)
Magnésio
& 100 (76,3) 43 (72,9) 57 (79,2)

(mEq/L)



Tabela A2 - Dados bioquimicos relativos a funcao hepatica e renal.

AST
(U/L)

AST
(U/L)

GGT
(U/L)

Acido urico
(mg/dL)

Ureia (mg/dL)

Creatinina
(mg/dL)

TFG
(ml/min/1,73m?)

Acido félico

(ng/mL)

PCR (mg/L)

n (%)
P25;P50;P75
[min.;max.]

n (%)
P25;P50;P75
[min.;max.]

n (%)
P25;P50;P75
[min.;max.]

n (%)
P25;P50;P75
[min.;max.]

n (%)
P25;P50;P75
[min.;max.]

n (%)
P25;P50;P75
[min.;max.]

n (%)
P25;P50;P75

[min.;max.]

79 (60,3)

131 (100)

Total (n=131)
131 (100)
16,8;21,0;26,3
[8,00;73,0]
131 (100)
12,0;18,0;23,8
[3,0;95,0]
131 (100)
20,0;33,0;50,8
[7,0;175,0]
131 (100)
4,80;5,60;7,90
[1,60;12,60]
131 (100)
35,0;47,0;67,0
[4,20;211,0]
131 (100)
0,78;0,94;1,27
[0,32;2,93]
131 (100)
47,0;65,0;85,0
[15,0;108,0]

34 (57,6)

59 (100)

Mulheres (n=59)
59 (100)
17,0;21,0;25,0
[10,0;60,0]
59 (100)
12,0;18,0;23,5
[3,00;76,0]
59 (100)
15,0;29,0;47,5
[7,0;156,0]
59 (100)
3,75;5,30;7,50
[2,30;10,90]
59 (100)
34,0;47,0;67,0
[16,0;168,0]
59 (100)
0,66;0,86;1,11
[0,32;2,78]
59 (100)
50,5;60,5;82,5
[15,0;97,0]

! Teste t-Student (amostras indenpendentes); 2 Mann-Whitney

45 (62,5)

72 (100)

Homens (n=72)
72 (100)
16,0;21,0;27,0
[8,00;73,0]
72 (100)
10,8;17,5;25,0
[4,00;95,0]
72 (100)
23,8;35,0;57,0
[9,00;175,0]
72 (100)
5,18;6,30;8,23
[1,60;12,60]
72 (100)
36,3;47,0;71,3
[4,20;211,0]
72 (100)
0,84;1,02;1,41
[0,40;2,93]
72 (100)
37,8;68,0;83,3
[20,0;98,0]

75

0,9532

0,7392

0,055?

0,080!

0,495?

0,0042

0,311"



76

Apéndice B - Dados clinicos dos doentes idosos.

Tabela B1 - Dados clinicos da amostra total e por sexos relacionados com a alimentacgao.

Total Mulheres Homens
(n=131) (n=59) (n=72) P
n (%)

Degluticao preservada 120 (91,6) 53 (89,8) 67 (93,1) 0,542
Mastigacao Preservada 115 (87,8) 50 (84,7) 65 (90,3) 0,424
TGl Queixas* 29 (22,1) 18 (30,5) 11 (15,3) 0,056'
Tipos Queixa Obstipacao 27 (20,6) 15 (25,4) 12 (16,7) 0,498"

TGI Dej.liquidas 2 (1,5) 2 (3,4) 0 (0,0)

Via de Via Oral 130 (99,2) 58 (98,3) 72 (100)
alimentacao 0,450

instituida SNG 1(0,8) 1(1,7) 0 (0)

Alergias e/ou intolerancias alimentares 6 (4,6) 4 (6,8) 2 (2,8) 0,408

' Qui quadrado independéncia
* Consideraram-se queixas TGI: nauseas, vomitos, enjoo, obstipacdo e dejecdes liquidas
Os idosos referiram alergias e/ou intolerancias ao leite de vaca, a algas, a caril, a salmao, a marisco e a

visceras.

Tabela B2 - Dados clinicos da amostra total e por sexos relacionados com o internamento,

patologias, cirurgias e medicacao habitual dos doentes idosos.

Total Mulheres Homens
(n=131) (n=59) (n=72) P
n (%)
Doenca trato
S 49 (37,4) 21 (35,6) 28 (38,9)
respiratorio
AVC 11 (8,4) 2 (3,4) 9 (12,5)
Motivo Doenca
) 22 (16,8) 10 (16,9) 12 (16,7) 0,354
internamento cardiovascular
Doenca renal 9 (6,9) 5 (8,5) 4 (5,6)
Doenca oncolodgica 1(0,8) 1(1,7) 0(0)
Outras 39 (29,8) 20 (33,9) 19 (26,4)
DM2 74 (56,5) 34 (57,6) 40 (55,6) 0,860'
Dislipidemias 102 (77,9) 45 (76,2) 57 (79,2) 0,833'
Patologias Doenca
45 (34,3) 17 (28,8) 28 (38,9) 0,269'
Cardiovascular

HTA 108 (82,4) 51 (86,4) 57 (79,2) 0,358'
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Doenca oncolégica 21 (16,0) 12 (20,3) 9 (12,5) 0,241
Doenca renal 26 (19,8) 9 (15,3) 17 (23,6) 0,275
Cirurgias no ultimo ano 27 (20,6) 16 (27,1) 11 (15,3) 0,128
Média (dp) 7,70 (3,89) 8,63 (4,07) 6,94 (3,58)
N° Farmacos dia : 0,0132
[min.;max.] [0;17] [2;17] [0;17]
Polimedicacao 102 (77,9) 50 (84,7) 52 (72,2) 0,095°

' Qui quadrado independéncia; 2 Teste t-Student (amostras independentes)

Nas Doencas Cardiovasculares incluiram-se enfarte agudo do miocardio, cardiopatia isquémica, insuficiéncia
cardiaca, miocardiopatias e endocardites.

Nas dislipidemias incluiram-se hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e dislipidemia mista.

Considerou-se polimedicacao a toma de 5 ou mais farmacos®%.

Tabela B3 - Principais grupos de farmacos usados pela amostra total e por sexos.

Total Mulheres
Homens (n=72)
(n=131) (n=59) P
Grupos de farmacos n (%)
Benzodiazepinas 40 (30,5) 25 (42,4) 15 (20,8) 0,013
Beta-Bloqueadores 49 (37,4) 20 (33,9) 29 (40,3) 0,474'
IECA 42 (32,1) 15 (25,4) 27 (37,5) 0,188"
Anticoagulantes e
) L 38 (29,0) 19 (32,2) 19 (26,4) 0,562
antitromboticos
Antiacidos e
] 71 (54,2) 40 (67,8) 31 (43,1) 0,005
antiulcerosos
Antidiabéticos orais 72 (55,0) 34 (57,6) 38 (52,8) 0,601
Anti-Inflamatorios
N&o Esteroides 46 (35,1) 16 (27,1) 30 (41,7) 0,099’
(AINE)
Diurético 58 (44,3) 29 (49,2) 29 (40,3) 0,377"
Inibidores de
recaptacao de
] 40 (30,5) 24 (40,7) 16 (22,2) 0,035'
serotonina e
noradrenalida
Estatinas 86 (65,6) 34 (57,6) 52 (72,2) 0,097

' Qui quadrado independéncia
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Apéndice C - Rela¢des encontradas entre desnutricao avaliada pelos critérios

GLIM e dados sociodemograficos, clinicos, INARE e farmacos mais utilizados.

Tabela C1 - Associacbes existentes entre desnutricao identificada pelos critérios GLIM e dados

sociodemograficos.

Desnutricdo identificada pelos critérios

GLIM
Dados sociodemograficos P
Idade (anos) 0,054
Escolaridade (anos) 0,1882
Estado Civil 0,2683
Viver sozinho 0,6953
Responsavel pela alimentacao do idoso 0,5263

! Teste t-Student (amostras independentes); 2 Mann-Whitney; 3 Qui quadrado independéncia

Tabela C2 - Associacbes existentes entre desnutricdo identificada pelos critérios GLIM e dados
clinicos e INARE.

Desnutricdo identificada pelos critérios

GLIM

Dados Clinicos P
Degluticao preservada 0,548
Mastigacao preservada 0,596'
TGl 1,000
Alergias e/ou intolerancias alimentares 0,218
Motivo internamento 0,358'
DM2 1,000
Dislipidemias 0,675
Doenca cardiovascular 1,000
HTA 1,000
Doenca oncologica 0,815"
Doenca renal 0,511"
Cirurgias no Gltimo ano 1,000'
N° farmacos dia 0,898
Polimedicacao 0,294

INARE < 0,0013

' Qui quadrado independéncia; 2 Teste t-Student (amostras independentes); 3 Mann-Whitney
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Tabela C3 - AssociacOes existentes entre desnutricdo identificada pelos critérios GLIM e os
farmacos mais usados.

Desnutricao identificada pelos critérios

GLIM

Farmacos mais utilizados P
Benzodiazepinas 1,000
Beta-Bloqueadores 0,858
IECA 0,015"
Anticoagulantes e antitrombéticos 0,122'
Antiacidos e antiulcerosos 0,603"
Antidiabéticos orais 1,000
AINE 0,854'
Diurético 0,116'

Inibidores de recaptacao de serotonina e

noradrenalida 0,448
Estatinas 0,201"

' Qui quadrado independéncia



80

Apéndice D - Relagbes encontradas entre risco de desnutricao avaliada pelo

GNRI e dados sociodemograficos, clinicos, INARE e farmacos mais utilizados.

Tabela D1 - Associacoes entre risco de desnutricao avaliado pelo GNRI e dados
sociodemograficas.

Risco nutricional avaliado pelo GNRI

Dados sociodemograficos P
Idade (anos) 0,021"
Escolaridade (anos) 0,5372
Estado Civil 0,4713
Viver sozinho 0,806°
Responsavel pela alimentacao do idoso 0,5193

! Teste t-Student (amostras independentes); 2 Mann-Whitney; 3 Qui quadrado independéncia

Tabela D2 - Associacoes entre risco de desnutricdo avaliado pelo GNRI e dados clinicos e INARE.

Risco nutricional avaliado pelo GNRI

Dados Clinicos P
Degluticao preservada 0,688'
Mastigacao preservada 1,000’

TGI 0,593'

Alergias e/ou intolerancias alimentares 1,000’
Motivo internamento 1,000
DM2 0,823"
Dislipidemias 0,281
Doenca cardiovascular 0,639’
HTA 0,567

Doenca oncologica 0,362'
Doenca renal 0,406'
Cirurgias no Gltimo ano 0,581
N° farmacos dia 0,2272
Polimedicacao 0,175"
INARE 0,0083

' Qui quadrado independéncia; 2 Teste t-Student (amostras independentes); 3 Mann-Whitney



Tabela D3 - Associacoes entre risco de desnutricao avaliado pelo GNRI e os farmacos mais
usados.

Risco nutricional avaliado pelo GNRI

n (%)*
(%) em funcao de P
Farmacos mais utilizados
quem usa
Risco 33 (82,5)
Benzodiazepinas 1,000'
Sem risco 7 (17,5)
Risco 40 (81,6)
Beta-Bloqueadores 1,000'
Sem risco 9 (18,4)
Risco 30 (71,4)
IECA 0,052"
Sem risco 12 (28,6)
Anticoagulantes e Risco 31 (81,6)
] o 1,000
antitrombéticos Sem risco 7 (18,4)
) Risco 57 (80,3)
Antiacidos e antiulcerosos 0,821"
Sem risco 14 (19,7)
; Risco 9 (81,9)
Antidiabéticos orais 1,000
Sem risco 13 (18,1)
Risco 39 (84,8)
AINE 0,638"
Sem risco 7 (15,2)
. Risco 50 (86,2)
Diurético 0,263"
Sem risco 8 (13,8)
Inibidores de recaptacao Risco 37 (92,5)
de serotonina e 0,048
. Sem risco 3(7,5)
noradrenalida
Risco 68 (79,1)
Estatinas 0,347"
Sem risco 18 (20,9)

' Qui quadrado independéncia

* Em funcao do total de doentes idosos que usam
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Anexo A - Parecer Comissao Etica

Par i

Unidade Local de Sadde de Sdo Jodo

Titulo do Projeto: Comparagio da ferramenta MNA-FF e do indice GNRI para avaliagdo do estado
nutricional em doentes idosos internados num Servico de Medicina Interna

Nome da Investigadora Principal: Prof.* Doutora Silvia Pinh&o (nutricionista na ULS de Sao Joao). Serao
co-investigadoras Sara Cascarejo de Sousa Santos (estudante na FCNAUP) e o Prof. Doutor Bruno Oliveira
(FCNAUP).

Onde decorre o Estudo: Nos Servicos de Nutricio e Medicina Interna. Apresentou declaragio da Dra.
Cristina Teixeira e do Dr. Jorge Almeida.

Objetivos do Estudo:

Comparacgao da ferramenta MNA-FF (mini nutritional assessment — full form) e do indice GNRI (geriatric
nutritional risk index) para avaliagho do estado nutricional em doentes idosos internados num Servico de
Medicina Interna, O MNA-FF e o GNRI s3o métodos usados para avaliar o estado e risco nutricional,
respetivamente. Pretende-se estudar associagbes entre 0 MNA-FF e GNRI e dados analiticos,
antropomeétricos e risco de Ulceras de presséo.

Estudo realizado no ambito do projeto de dissertagdo Mestrado em Ciéncias da Nutricio de Sara Cascarejo
de Sousa Santos, sob orientagdo da Prof.° Doutora Silvia Pinh3o,

Concegao e Pertinéncia do estudo:

Trata-se de um estudo observacional, transversal em que serdo convidados a participar doentes internados
de novo no Servico de Medicina Interna, numa amostra estimada de 85 participantes com idade igual ou
superior a 65 anos.

Estao definidos os critérios de inclusao e as variaveis a ser recolhidas: idade, sexo, motivo de internamento,
comorbilidades, tipo de alimentacao/nutricio instituida, dados analiticos, peso, estatura, perimetro do brago
geminal, IMC. Nao esta prevista a colheita de material bioldgico e ndo estio previstos exames adicionais
para além da rotina habitual,

O estudo & pertinente e adequado, porquanto consta no protocolo submetido & CE: “Conhecer o estado
nutricional em doentes idosos internados num Servico de Medicina Interna através da comparacdo da
ferramenta MNA-FF e do indice GNRI, permitindo uma diminui¢3o dos custos associados”.

Beneficiolrisco:
Tempo disponibilizado para as varias avaliagdes (cerca de 10 minutos),

Confidencialidade dos dados:

Todos os dados recolhidos serdo codificados.

Apresentou um pedido de reutilizagao de registos clinicos para Investigacdo e Desenvolvimento ac RAI, e
uma ‘avaliagéo sobre o impacto da protecdo de dados' para o EPD.
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Respeito pela liberdade e autonomia do sujeito de ensaio:
Dispfe de infermagio ao participante e modelo de Cl do CHUSJ.
a revisdo do documento de info A

gere-se

Curriculum da investigadora: Adequado a investigagao.

Data previsivel da conclusio do estude: junho de 2025

Ceonclusdo: Proponho um parecer favoravel & realizagio do estudo apds esclarecimento da questao a
sublinhado.

Porto, 18 de julho de 2024

O Relator da CE, Prof. Doutor Paulo Chaves

Conclusdo: A questiio foi esclarecida. Proponho um parecer favordvel a realizagéo do estude.

Porta, 25 de julho de 2024 ff )2‘0 % (/ / Z

- «Cenitr Pep, Uil S5 Jods:
O Relator.da CE, Prof. Doutor Paulo Chaves e Brica
Vaz Silva
_/ Presfidents
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.= "'i?
ose o
x CUIDADOS

Parecer i i
Hospitalar Uni

Unidade Local de Salde de S&o0 Jodo

E solicitado parecer a esta Comiss&o de Etica do Centro Hospitalar Universitério de S0 Jogo,
pela Prof* Doutora Silvia Pinhdo, sobre uma adenda ao protocolo 241-24, ‘Comparagso da
ferramenta MNA-FF e do indice GNRI para avaliagio do estado nutricional em doentes idosos
internades num Servico de Medicina Interna’, contemplando os seguintes aspetos:

- inclus&o da Dra. Catarina Matos (estudante de Mestrado em MutrigSo Clinica da FCMAUP) &
da Dra. Diva Melim (técnica superior de nutrigio na ULS de S8¢ Jodo) na equipa de
investigagao;

- inclus&o no protocolo das seguintes varidveis: sociodemograficas (estado civil, onde vive, com
quem vive, pessoa responsavel pela alimentagdo o doente), dados clinicos (degluticdo
preservada, mastigagio preservada, trato intestinal, alergiasfintolerancias alimentares, co-
morbilidades, medicagic efou suplementagdo, cirurgias prévias recentes) dados
antropométricos (circunferéncia do brago, espessura das pregas avaliadas, gordura corporal
pela equagio de Dumin&Womersley, exame fisico com avaliagio subjetiva das reservas
musculares ao nivel das témporas e claviculas).

Considerando os objetivos do estudo, esta CE nada tem a opor a esta adenda ao protocolo.
Porto, 24 de janeiro de 2024

O relater da CE do CHUSY, Prof. Doutor Paulo Chaves

Sk A

ULS 530 JoBo  Hospital Universitbrio de 530 JoSo - Porto | Valongo | Cuidados de Sadde Primdrios Maia | Valongo | Cuidados de Sadde Primdrios Porte Oriental



Anexo B - Consentimento Informado

Consentimento Informado - Comparagaoc da ferramenta MNA-FF e do indice GNRI
para avaliagao do estado nutricional em doentes idosos internados num Servigo de
Medicina Interna

Caro Participante,

Este estudo tem como objetivo a aplicagdo e comparagdo de uma ferramenta de
avaliagado do estado nutricional, MNA-FF (Mini Mutritional Assessment — FullForm), com
um indice de risco nutricional, GNRI (Geriatric Nutritional Risk Index), em doentes idosos
internados no Servigo de Medicina Interna da Unidade Local de Saude Sao Joao, para
melhorar a qualidade do apoio nutricional e diminuir os custos associados ao
internamento. Sera tambeém objetivo avaliar a prevaléncia de desnutrigdo no referido
servigo.

O MMA-FF € um grupo de questdes simples que irdo ajudar a compreender como esta o
seu estado nutricional e o GMRI & a aplicagdo de uma formula especifica com os dados
recolhidos. Sera guestionado sobre idade, sexo e anos de escolaridade e serdo anotados:
motivo que levou ao internamento, comorbilidades/complicagbes associadas a sua
doenga, tipo de alimentagio que esta a ter; sera avaliado o seu peso, altura, perimetro
do brago e da perna e serdo registados os dados das suas analises ao sangue (proteinas
totais, albumina, ferritina, transferrina, saturagio da transferrina, sddio, potdssio e
tésforo, hemoglobina, volume globular médio, contagem linfdcitos totais, colesterol
total, ureia, creatinina, dcido Urico, taxa de filiragao glomerular, AST, ALT, GGT e Proteina
C-reativa). Esta avaliagdo completa ndo demorard mais de 10 minutos e serd uma
avaliagdo Unica.

Assegura-se o anonimato e a confidencialidade dos seus dados, pois consagra-se a
obrigacdo e dever do sigilo profissional. Ndo estdo previstos incomodos ou riscos. A
participagao neste estudo é totalmente voluntaria e podera decidir livremente a sua
inclusdo no mesmo. Podera ainda recusar ou abandonar a todo o tempo a participagao
no estudo, sem gue isso possa ter como efeito qualguer prejuizo na assisténcia prestada.
Este estudo foi aprovado pelo comité de Etica da Unidade Local de Saude Sao Joao,
sendo os dados conservados até dezembro de 2025.

Caso considere que os seus dados néo estdo a ser objeto de tratamento legitimo, pede,
a todo o momento, apresentar uma reclamacéo junto da autoridade competente, a
Comissao Nacional de Protegdo de Dados (www.cnpd.pt).Caso tenha duvidas sobre a
forma como os seus dados pessoais sdo tratados, para saber mais sobre os seus direitos
no ambito da protegdo de dados, pode entrar em contacto com o Encarregado de
Protegdo de Dados da ULS Sao Jodo através do enderego de email:
epd@ulssjoac.min- saude.pt

Contactos:
Investigadora responsdvel: Prof. Doutora Silvia Pinh&o(silvia.pinhaoc@ulssjoao.min-
saude.pt)
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Anexo C - Dados antropométricos e de composicao corporal sugestivos da
presenca de desnutricao

Perda de peso(2%)

e > 5% nos Ultimos 6 meses OU > 10% ha mais de 6 meses
Trata-se de um critério fenotipico utilizado nos Critérios GLIM para
identificacao de desnutricao

IMC (Classificacao de Lipschitz)34

e Desnutricao/Baixo peso - <22 kg/m?
e Eutrofia/Normoponderal - 22 a 27 kg/m?
e Obesidade - > 27 kg/m?

Perimetro geminal(2!> 36)

e < 31 cm, em ambos os sexos, sugestivo de baixa massa muscular

Perimetro braquial®"

e <21 cm, em ambos 0s sexos, sugestivos de baixa massa muscular

Circunferéncia muscular do braco3)

Sexo Feminino:
e 60a69anos: <21,1cm
e 70-79 anos: < 20,8 cm
e >80 anos: <20,0cm
Sexo Masculino:
e 60a 69 anos: <25,6 cm
e 70-79 anos: < 24,8 cm

e >80 anos: <23,2cm
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Prega tricipital 40

Sexo Feminino: < 15,8 mm

Sexo Masculino: < 9,5 mm

Percentagem de Massa Gorda(?®)

Sexo Feminino:
e Baixa: <25%
o Aceitavel: 25%<MG=31%
e Obesidade: >32%
Sexo Masculino:
e Baixa: <18%
o Aceitavel: 18%<MG=24%

e Obesidade: >25%
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Anexo D - Dados bioquimicos sugestivos da presenca de desnutricdo e indice
Prognéstico de Glasgow

Hemoglobina?? 44)

e <13g/dL (sexo masculino) e <12 g/dL (sexo feminino) associado a
desnutricao

Volume Globular Médio“4

e < 83 fL pode indicar desnutricao associada a deficiéncia de ferro
e > 101 fL pode indicar desnutricao relacionada com a deficiéncia de
vitaminas

Contagem total de linfocitos™4)

e < 1,0x 10%/L associada a desnutricao

Albumina @9 43

e < 35 g/L associado a desnutricao
Ferro
e <53 mcg/dL (de acordo com o laboratoério da ULSSJ)

Transferrina*4 46)

e <200 mg/L associado a desnutricao

Saturacao de transferrina

e <20 % associado a desnutricao (de acordo com o laboratoério da ULSSJ)

Colesterol total*> 47)

e <160 mg/dL podera a desnutricao
PCR??)

e > 10 mg/L associado a desnutricao



indice Prognéstico de Glasgow

Pontuacdo 0 - PCR < 10 mg/L e Alb > 35g/L (melhor progndstico)
Pontuacao 1 - PCR > 10 mg/L ou Alb < 35g/L

Pontuacao 2 - PCR > 10 mg/L e Alb < 35g/L
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Anexo E - Exame Fisico das reservas musculares ao nivel das témporas e

Leve a Moderada Desnutrigdo grave
.
\

claviculas
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Anexo F - Certificado de apresentacao Clinical Nutrition Master "s Day, FCNAUP

Clinical Nutrition
MrokTo s
omm=—-  Master’s Day | 2025

Declara-se para os devidos efeitos que a

Andreia Catarina Mendes Matos

participou no Clinical Nutrition

Master’s Day, no dia 15 de fevereiro de 2025,
como palestrante com a apresentacdo intitulada
“Comparagao do risco de desnutricao avaliado

pelo indice GNRI vs critérios sugestivos de
desnutricdo em idosos internados num Servigo

de Mediicina Interna™

na Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacao

da Universidade do Porto.

Porto, 18 de fevereiro de 2025

Certificado

A Coordenadora do Mestrado de Nutrigdo Clinica

i T
L Wl ¥ £ - ¥ I'.ll

Prof.2 Doutora Carmen Dulce da Silveira Bras Silva Ribeiro
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Anexo G - Certificado participacado poster 2025 Nutrition Insights, Laboratoério

de Nutricdo da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

CONGRESSO
2025
NUTRITION
INSIGHTS

21 FEVEREIRO 25

Certifica-se para os devidos efeitos que Catarina Mendes Matos, foi aceite para
Poster com o tema “Risco de desnutri¢éo avaliado pelo indice GNRI e desnutri¢éo
identificada por par@metros bioquimicos” no Congresso 2025 Nutrition Insights,
organizado pelo Laboratério de Nutricdo da Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa, no dia 21 de fevereiro de 2025.

Gim L4 Ew&« CWW‘W

Professora Doutora Catarina Sousa Guerreiro
Presidente do Congresso

U usoon | e VY e (@) e
| de Medicina e



94

Anexo H - Certificado comunicacdo oral Investigacdao Jovem Universidade do

Porto
INVESTIGACAO  7,8e9
JOVEM DA MAIOQ 2025
UNIVERSIDADE  CBAS/FFUP
DO PORTO DOPORTO
CERTIFICADO

Certifica-se que Catarina Mendes Matos participou no IJUP’25 - 18.° Encontro de
Investigacao Jovem da Universidade do Porto, que decorreu nos dias 7, 8 e 9 de
maio de 2025, tendo apresentado a comunicagcao oral com o titulo “Risk of
undernutrition assessed by the GNRI index and undernutrition identified by
parameters suggestive of undernutrition” (Matos, Catarina M.; Cascarejo, Sara;

Melim, Diva; Oliveira, Bruno MP; Pinhao, Silvia; Almeida, Jorge.).

) Orgarizacdo ;«.C - I.lmp;;mcmm
PEDRO RODRIOUES WMPORTO] D J;,«:mmw
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Anexo | - Certificado participacdo poster | Jornadas de Nutricdo Clinica para

Medicina Geral e Familiar, Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

Certificamos que o abstract:

Risco de desnutrigdo avaliado pelo indice GNRI e desnutrigédo identificada por parametros sugestivos de
desnutricdo

Foi apresentado nas | Jornadas de Nutricéo Clinica para Medicina Geral e Familiar,
que decorreram no dia 17 de maio de 2025,
na FMUP - Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

1° Autor: Catarina Mendes Matos

Apresentador: Catarina Mendes Matos
Co-Autor: Diva Melim; Bruno Mp Oliveira; Silvia Pinhao; Jorge Almeida

fsaa Vitniee Santse

Rosa Santos Vilares
Presidente das | lornadas de Nutrigdo Clinica para Medicina Geral e Familiar

: M FACULDADE DE MEDICINA
g UP UNIVERSIDADE DO FORTO
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Anexo J - Prémio Melhor Poéster | Jornadas de Nutricdao Clinica para Medicina

Geral e Familiar

POSTER | 12 PREMIO

RISCO DE DESNUTRICAO AVALIADO PELO INDICE GNRI E
DESNUTRICAO IDENTIFICADA POR PARAMETROS SUGESTIVOS
DE DESNUTRICAO

| Catarina Mendes Matos; Sara Cascarejo; Diva Melim; Bruno Mp Oliveira;
Silvia Pinhdo; Jorge Almeida

: FM FACULDADE DE MEDICINA
ERSIDADE

i upP 1 UNIV ADE DO PORTO



97

Anexo K - Resumo - Risco de desnutriciao avaliado pelo indice GNRI e
desnutricdo identificada por parametros bioquimicos - Livro de Resumos

Congresso 2025 Nutrition Insights

2025 NUTRITION INSIGHTS / 2] FEVEREIRO 2025

RESUMOS - POSTERES

PO-8

RISCO DE DNUTRIQECI' AVALIADO PELO INDICE GNRI E DESHUTHIQEO
IDENTIFICADA POR PARAMETROS BIOQUIMICOS

Catarina Mendes Matos*, Sara Cascarejo’, Slvia Pinhao'?, Diva Melim? e Jorge Almeido?

Faculdode de Clencias do Mutrigda e Alimentagsa do Universidode da Porea;
*Earvigo da Nutrigds dao Unigadae Local de Sodde 540 Joda, Porto;
Iggrags de Medcing Interno da Unidada Local de Sodde de 580 Jodo, Forto.
Cormespandénca: catairamasligmaileom

Introdugio: & desnutricdo causa decréscimo em fungtes fisicas @ mentais e associa se a
rmais complicagdes e maior mortalidade. A ovaliogdo do risco nutricional & essencial
para a sua detegdo e intervengde atempada. O GNRI (Gerlatric Nutritienal Risk Index) pode
sar til nesta avaliogdo, no entanto alguns pardmetros bioguimicos podem também sugerir
desnutrigao.

Objetives: Avaliar o risco nutricional através do GNRI e presenga de desnutrigdo através de
paréimetros biogquimicos; Relacionar o risco nutricional e a desnutricdo,

Metodologia: Avaliou-se o risco nutricional através do GNRI (registo de peso, estatura dos
doantes e valor da albumina sérica (Alb)). Recolheram-se valores de hemoglobina (Hgb),
colesteral total (CT), transferrina (Transf) e Proteinag C Reativa (PCR) como indicadores da
desnutrig@e. Resultados: Incluiram-se 71 idosos (38 mulheres, 33 homens) intemados no
servigo de Medicing Interna, com média de 78 anos (dp=6,5), 68,8 kg (dp=14,0) e MC
26,0kg/m2{dp=5,3). Pelo IMC, 211% dos doentes apresentava rmagreza (<22kg/m2). O GNRI
dentificou 8,5% dos doentes com risco nutricional elevado, 38,0% moderado, 324% baixo e
apenas 211% sem risco. De acordo com a Hgb (n=71), Alb (n=71), CT (n=43), Transf (n=41) o
FCR (n=71), 56,3%, 507%, 43,7% 268% e 67.6% estavam desnutridos, respetivamente.
Analisando apenas doentes gue apresentavam algum tipo de risco nutricional, de acordo
com a Hgb (n=71), alb (n=71), CT (n=43), Transf (n=41) e PCR (n=71), 60,7%, 64,3%, 735%,
50,0% e 7l4% estavam desnutridos, respetivamente. Apenas se wverifica concordancia
significativa (fraca) entre o risco da desnutrigdo avaliado pelo GNRI e Alb (k=0,432, p<0,001).

Conclusdes: Concluimos que parte considerdvel dos doantes apresenta risco nutricional
afou encontra-se em situagdo de desnutrig@o. NGo e encontrou a concorddncia esperada
entre o GNRl e os pardmetros analiticos o que reforga o importdncia de utilizar ferramentas
combinadas na avallagdo do risco nutriclonal e desnutrigdo.

Palavras-chawve: Desnutrigio; GMREI; Bioguimicos; dosos
Conflite de Interesses: Nada o declarar.

Financlamente: Nada o declarar.

Livre de resumos
I r 9] 2[:‘
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Anexo L - Resumo - Risk of undernutrition assessed by the GNRI index and
undernutrition identified by parameters suggestive of undernutrition - Livro

de Resumos IJUP

Catarina Mendes fdatos’; Sara Cascarejo’; Diva Melim®, Bruno MP Oliveira’; Silvia Pinhao™;
Jorge Almeida®
Fatulty of Nutrition and Feed Sciences, University of Porto, Porto, Portugal®; Nutrition Service of the S50
Jo&o Local Health Unit, Porta, Portugal®; Intemal Medicine Departrent of the 550 JoSo Local Health

Unit, Porte, Portugal®

Background & Aim: Undernutrition, which can be identified using the GLIM criteria, is associated
with more complications and higher mortality, so assessing nutritional risk is essential. The GNRI
[Geriatric Mutritional Risk Index] is a useful tool, however, there are anthropometric, body
composition and biochemical parameters that can also suggest the presence of undernutrition.
The aim was to study the relationship between undernutrition assessed by GLIM critena,
anthropometric, body composition and biochemical data and nutritional risk identified by the
GMRI in elderly people admitted to an Internal Medicine department. Methods: Weight, height,
Body hass Index (BMI), waist circumference (W), brachial circumference [BC) and fat mass
[FM) were measured using skin folds (Lipowise®™) and information was collected on weight loss
and biochemical data. Results: 46 women and 43 men were included, with an average age of
78.7 and 76.9 years, BMI 28.3 and 25.4 kg/m2, WC of 27.8 and 26.7 cm, BC of 43.8 and 46.2 cm
and Fi of 31.5 and 25.0%, respectively. Using GLIM criteria, 57.3% were undernutrished, 17.6%
were severely undernutrished. The GMRI identified 12.4% at high nutritional risk, 40.4%
moderate and 30.3% low. There was significant agreement between undernutrition by the GLIM
criteria and weight loss (k=0.619, p<0,001), W [k=0.374,p<0.001) and BC (k=0.120,p=0.017] and
being undernutrished was negatively related to the degree of BMI the patient was in (p=0.002).
Significant agreement was found between undernutrition assessed by the GLIM criteria and
total cholesterol (ke=0.273,p=0.035). Nutritional risk assessed by GMRI was in significant
agreement with undernutrition identified by albumin (k=0.413, p<0.001) and hemoglobin
{k=0.186,p=0.044]. Conclusions: & high prevalence of patients at nutritional risk andfor
undernutrished was found. The expected agreement between GMRI and criteria suggestive of
undernutritiom was not found, however, it is assumed that this could happen with a larger

sample size.

Keywords: Undernutrition, GMRI, GLIM, Albumin.






