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Resumo

A desnutricao associada a doenca € uma condicao prevalente e subdiagnosticada
em contexto hospitalar, com repercussoes negativas no estado funcional, tempo
de internamento e mortalidade. A avaliacao sistematica do estado nutricional e
suporte nutricional a alta hospitalar revela-se, por isso, essencial para
identificar necessidades nao satisfeitas e planear a continuidade de cuidados.
Este estudo teve como objetivo avaliar o estado nutricional e suporte nutricional
a alta hospitalar em doentes internados num servico de Medicina Interna,
caracterizando a amostra e analisando as relacdes entre o estado nutricional, a
capacidade funcional e o suporte nutricional instituido com dados
sociodemograficos, clinicos e bioquimicos. Trata-se de um estudo observacional
transversal realizado no servico de Medicina Interna Homens do CHUSJ, que
incluiu 91 doentes do sexo masculino com alta clinica. A amostra era
maioritariamente idosa, com baixo nivel de escolaridade e elevada prevaléncia
de polimedicacdo e multimorbilidade. Segundo os critérios GLIM, 37,4% dos
doentes tiveram alta com desnutricio, com os restantes indicadores
antropométricos desta condicao a apontar prevaléncias entre 36,3% e 76,9%. A
idade mais avancada, valores antropométricos reduzidos e a deplecao muscular
associaram-se a desnutricao, tendo-se verificado baixa forca muscular em 81,3%
dos doentes. Quase metade da amostra foi acompanhada pelo Servico de
Nutricdo e cerca de um quarto recebeu nutricao artificial. Estes resultados
reforcam a elevada prevaléncia de desnutricio e défice muscular nesta
populacado, sublinhando a necessidade de rastreio nutricional sistematico e de

continuidade de cuidados nutricionais apos a alta.
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Abstract

Disease-related malnutrition is a prevalent and underdiagnosed condition in the
hospital setting, with negative repercussions on functional status, length of
hospital stay and mortality. Systematic assessment of nutritional status and
nutritional support at hospital discharge is therefore essential to identify unmet
needs and plan continuity of care. This study aimed to assess nutritional status
and nutritional support at hospital discharge in patients admitted to an Internal
Medicine ward, characterising the sample and analysing the relationships
between nutritional status, functional capacity and the type of nutritional
support instituted with sociodemographic, clinical and biochemical data. This
was a cross-sectional observational study conducted in the Men's Internal
Medicine ward of CHUSJ, which included 91 male patients with clinical
discharge. The sample was predominantly elderly, with a low educational level
and a high prevalence of polypharmacy and multimorbidity. According to the
GLIM criteria, 37.4% of patients were discharged with malnutrition, while the
remaining anthropometric indicators of this condition pointed to prevalences
between 36.3% and 76.9%. Older age, reduced anthropometric values and muscle
depletion were associated with malnutrition, and low functional capacity was
found in 81.3% of patients. Nearly half of the sample was followed by the
Nutrition Department, and approximately a quarter received artificial nutrition.
These results reinforce the high prevalence of malnutrition and functional
impairment in this population, highlighting the need for systematic nutritional
screening and continuity of nutritional care after discharge.
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Lista de abreviaturas, siglas e acrénimos

AJ - Altura do Joelho

Alb - Albumina

AST - Aspartato Aminotransferase

ALT - Alanina Aminotransferase

AU - Acido Urico

CC - Comprimento do Cubito

Cr - Creatinina

Cl - Cloretos

CT - Colesterol Total

CTL - Contagem Total de Linfécitos

CHUSJ - Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao

DAD - Desnutricao Associada a Doenca

ESPEN - European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

FPM - Forca de Preensao da Mao

GGT - Gama-glutamiltransferase

GLIM - Global Leadership Initiative on Malnutrition

HDL - Lipoproteina de elevada densidade



Hgb - Hemoglobina

HbA1c - Hemoglobina Glicada

IMC - indice de Massa Corporal

ISAK - International Society for the Advancement of Kinanthropometry
K* - Potassio

LDL - Lipoproteina de baixa densidade

Mg - Magnésio

NA - Nutricao Artificial

Na* - Sédio

NHANES - The National Health and Nutrition Examination Survey
NRS 2002 - Nutritional Risk Screening 2002

P - Fosforo

PC - Perimetro da cintura

PCR - Proteina C Reativa

PEG - Gastrostomia percutanea

PMB - Perimetro Médio do Braco

PP - Perimetro da Perna

PT - Proteinas Totais



SN - Servico de Nutricao

SNG - Sonda Nasogastrica

SNJ - Sonda Nasojejunal

SNO - Suplemento Nutricional Oral

SNS - Servico Nacional de Saude

TFG - Taxa de Filtracao Glomerular

TGs - Triglicerideos

ULS S.Joao - Unidade Local de Saude de Sao Joao

Ur - Ureia

VGM - Volume Globular Médio



Sumario

RESUIMIO. e ttttiiii ittt ittt teeeeeeeeeeennneeaeseeessnnnnaseessssnnnnssssssssnnnnns 1
1Y 03] - Lot S PP 3
Lista de abreviaturas, siglas € aCrONIMOS. .....cuviiirtiiiriiiiiiieiiieeeieeeaiaeanns 3
] Yo 11 = Lo 1 N 1
(0] 0} =] 0 1Yo SO PP 2
TS doTe (o] o] =1 - VR 3
NS UL 2= Ve (o SO PP 7
1Y o 1 7Y T 11
0] VoL 11570 = 15
indice de apBNAICES € ANEXO0S. ....cu.vnininieineiinteneneeenetneaeeneeeneeeneenenns 16
FiYed = Yo [=Tat[111<] 11 (oL JEN TP 26

N (=] (=) ([ - 27



Introducao

A desnutricao € uma condicao multifatorial que resulta da ingestao ou absorcao
inadequada de nutrientes, podendo dever-se a patologia subjacente, restricao
alimentar, envelhecimento, ou a conjugacao de varios fatores. As suas
repercussoes na saude e na qualidade de vida incluem a reducao da massa livre
de gordura e da massa celular corporal, com comprometimento da funcao fisica
e cognitiva e agravamento do prognostico clinico™. Estima-se que a desnutricao
associada a doenca (DAD) afete entre 30 a 50% dos doentes hospitalizados, que
um em cada dez doentes admitidos em estado nutricional adequado desenvolva
desnutricao durante o internamento® e em Portugal, que um quinto dos doentes
internados em servicos de Medicina Interna apresente desnutricao grave®®. A DAD
constitui, assim, um problema de salde publica, com graves repercussoes a nivel
clinico e econdémico, associando-se a pior qualidade de vida, diminuicao do
estado funcional e clinico, maior tempo de internamento, reinternamentos e
aumento dos encargos financeiros para o Servico Nacional de Saude (SNS)© 4.

A avaliacao do estado nutricional é, por isso, essencial na abordagem clinica ao
doente hospitalizado. Apesar dos avancos feitos através da publicacao em Diario
da RepuUblica do Despacho n.° 9984/2023 e da validacao de ferramentas de
rastreio e diagnostico da desnutricdo, como o Nutritional Risk Screening 2002
(NRS 2002)® e os critérios da Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM)®)  respetivamente, persiste um subdiagndstico desta condicao,
reforcando a necessidade de acompanhamento continuo. Paralelamente, a via de
alimentacao revela-se também um fator importante a ter em conta aquando da

escolha da estratégia nutricional, sendo determinada pela funcionalidade do



trato gastrointestinal e pela capacidade de ingestao do doente. Segundo as
guidelines da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), a
via oral deve ser privilegiada, seguindo-se a via entérica e, posteriormente, a
parentérica nos casos em que as vias anteriores sao contraindicadas”. A
literatura demonstra ainda que a intervencao nutricional adequada reduz o risco
de mortalidade, as readmissoes hospitalares e os custos associados®.

Esta realidade é particularmente relevante em Medicina Interna, onde
predominam doentes idosos, elevada comorbilidade, polimedicacao, condicoes
sociodemograficas que se associam a maior risco de desnutriciao (como baixo
nivel de escolaridade) e doentes com elevada complexidade na escolha e
manutencdo da via de alimentacdo®. Importa ainda salientar que a alta
hospitalar nao representa o fim da intervencao nutricional, mas antes um
momento critico de transicao de cuidados. A evidéncia cientifica demonstra que
a continuidade do acompanhamento nutricional apds a alta, contribui para
melhorar a ingestdao alimentar, reduzir o risco de reinternamento® e a
mortalidade!"?. Assim, a identificacdo precoce dos doentes que necessitam de
seguimento nutricional é essencial para assegurar a continuidade dos cuidados e
maximizar os resultados em saude.

Neste contexto, a avaliacao sistematica do estado nutricional e da via de
alimentacao aquando da alta hospitalar constitui uma oportunidade para
identificar necessidades nao satisfeitas e planear futuras intervencoes

nutricionais adequadas na continuidade de cuidados.

Objetivos

O presente projeto de investigacao tem como objetivo avaliar o estado

nutricional e o tipo de intervencao nutricional a alta hospitalar em doentes



internados num servico de medicina interna, contribuindo para o conhecimento
desta realidade e para a melhoria das praticas de cuidado nutricional. Foram
objetivos especificos deste estudo: realizar a caracterizacao sociodemografica,
clinica, antropométrica, funcional, bioquimica e fisica dos doentes; avaliar o
estado nutricional através da avaliacao antropométrica, avaliacao fisica e
utilizacao dos critérios GLIM; analisar a relacao entre o estado nutricional e os
dados sociodemograficos, clinicos e bioquimicos; avaliar a via de alimentacao e
caracterizar o tipo de suporte nutricional instituido nos doentes; analisar a
relacdo entre o tipo de suporte nutricional instituido e os dados

sociodemograficos, clinicos e bioquimicos e o estado nutricional.

Metodologia

Trata-se de um estudo observacional transversal realizado no servico de Medicina
Interna Homens (MIH) do Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao (CHUSJ),
submetido a respetiva Comissao de Etica, tendo obtido um parecer favoravel
(Anexo A).
Amostra

Foram considerados elegiveis todos os doentes internados no MIH do CHUSJ, com
idade =18 anos e com alta clinica no momento da avaliacao. Foram excluidos
doentes em isolamento de contacto e com défices cognitivos graves ou
incapacidade de comunicacao verbal, impeditivos da recolha de dados. Durante
o periodo de recolha de dados, 341 doentes tiveram alta clinica, no entanto
apenas foram dadas 100 altas no horario disponivel para a recolha de dados.

Durante o mesmo periodo, 59 doentes faleceram.



Materiais e métodos
A recolha de dados decorreu entre o dia 30 de marco de 2026 e o dia 08 de
junho de 2026. Os dados foram obtidos através da consulta do processo clinico
eletronico (SClinico®) e/ou entrevista direta ao doente, e incluiram variaveis
sociodemograficas, clinicas, antropométricas, funcionais, fisicas e bioquimicas.
Registou-se o risco nutricional, avaliado na admissao, através do NRS 2002.
Relativamente aos dados sociodemograficos, foi recolhida a idade, estado civil,
agregado familiar, pessoa/entidade responsavel pela alimentacdao do doente e
numero de anos de escolaridade. A recolha de dados clinicos teve em conta: o
motivo de internamento, a existéncia de pedido de colaboracao a equipa do
Servico de Nutricao (SN) durante o internamento, nimero de comorbilidades,
presenca de polimedicacao, preservacao da mastigacao e da degluticao e
existéncia de queixas do foro gastrointestinal. Foi considerada polimedicacao
quando o doente tomava 5 ou mais farmacos diferentes"". Recolheu-se ainda a
via de alimentacdo e o tipo de suporte nutricional instituido. A via de
alimentacao da amostra podia ser: oral, sonda nasogastrica (SNG), sonda
nasojejunal (SNJ) e gastrostomia percutanea (PEG). O tipo de suporte nutricional
instituido incluiu: dieta, dieta e reforcos alimentares, dieta e suplementos
nutricionais orais (SNO), a combinacao de dieta, reforcos alimentares e SNO ou
formula comercial. Posteriormente, o tipo de suporte nutricional foi dividido em
duas categorias: doentes com nutricao artificial e doentes sem nutricao
artificial. Na categoria de instituicao de nutricao artificial (NA), foram incluidos:
doentes com dieta e SNO, a combinacao de dieta, reforcos alimentares e SNO e

doentes alimentados por sonda (SNG, SNJ e PEG)™". Na categoria de doentes sem



recurso a nutricao artificial foram incluidos aqueles que tinham dieta oral ou
dieta e reforcos alimentares instituidos.

A recolha dos dados bioquimicos teve em conta o estudo analitico mais completo
realizado nas 48 horas anteriores ao momento da alta. Sempre que possivel
foram recolhidos os valores de: hemoglobina (Hgb), volume globular médio
(VGM), contagem total de linfécitos (CTL), proteinas totais (PT), albumina (Alb),
glicemia, hemoglobina glicada (HbA1c), aspartato aminotransferase (AST),
alanina aminotransferase (ALT), gama-glutamiltransferase (GGT), colesterol total
(CT), lipoproteina de alta densidade (HDL), lipoproteina da baixa densidade
(LDL), triglicerideos (TGs), ureia (Ur), creatinina (Cr), calculo da taxa de
filtracao glomerular (TFG), acido urico (AU), sodio (Na+), potassio (K+), cloretos
(Cl-), magnésio (Mg), fosforo (P), acido folico, vitamina B12 e D (sob a forma
25-0OH) e proteina C reativa (PCR). Os valores de referéncia foram do laboratorio
da ULS S.Joao (Apéndice D - Tabela D).

Relativamente a avaliacao antropométrica, foram colhidos os dados relativos a:
estatura, peso corporal, perimetro da perna (PP), perimetro médio do braco
(PMB), perimetro da cintura (PC), altura do joelho (AJ) e comprimento do clbito
(CC). As medicbes foram efetuadas, sempre que possivel, de acordo com os
critérios definidos pela International Society for the Advancement of
Kinanthropometry (ISAK)"?, com recurso a fita métrica extensivel SECA®201
(precisao 1mm).

A estatura (m) foi avaliada com estadiometro (precisao 1mm) incorporado na
balanca SECA®769 (precisao de 100g), recorrendo-se a foérmulas preditivas

baseadas no CC"® na impossibilidade de medicao direta. O mesmo procedimento



aplicou-se ao peso corporal (kg), utilizando a balanca referida ou equacoes
preditivas quando necessario!™. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado a
partir do peso corporal e estatura, utilizando-se a classificacao da Organizacao
Mundial de Saide (OMS)"™ para doentes <65 anos e os pontos de corte definidos
por Lipschitz™ para doentes com idade =265 anos. Na medicao do PP
excluiram-se doentes com edema nos membros inferiores, aplicando-se o ponto
de corte de 33 cm definido pelos critérios GLIM® e pelo The National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES)(”, sendo posteriormente ajustado ao
IMC”, para minimizar o fator confundidor do componente adiposo. No PMB foi
utilizado o ponto de corte de 24 cm, validado em varias subpopulacoes de
adultos®. Com base nestes dados, procedeu-se posteriormente ao diagnodstico
de desnutricao através dos critérios GLIM®, nos doentes com NRS 2002 positivo.

A capacidade funcional muscular, foi avaliada através da forca de preensao da
mao (FPM)™ com o Dinamometro Digital GRIPWISE™ (precisao 50gf),
utilizando-se, sempre que possivel, o valor médio das duas maos® e o ponto de
corte de 27 kgf com base num consenso europeu®’. Foi ainda realizado um
exame fisico subjetivo ao musculo temporal e ao musculo subclavio® para
identificar deplecao da massa muscular, classificado de acordo com o Anexo B.

Analise Estatistica

A estatistica incluiu frequéncias absolutas (n) e relativas (%), médias e desvios
padrao (dp), medianas e percentis 25 (P25) e 75 (P75). A comparacao entre
grupos foi feita pelo teste t de Student para amostras independentes, teste do
qui-quadrado para a independéncia e teste de Mann-Whitney. O nivel de
significancia foi de 5% e a analise estatistica foi efetuada no SPSS v.31 para

Windows.



Resultados

Caracterizacao dos doentes segundo dados sociodemograficos, clinicos,

antropométricos, bioquimicos e tipo de suporte nutricional instituido

A amostra inclui 91 doentes do sexo masculino, com idades entre os 31 e 97 anos
(média = 76; dp = 12) e baixa escolaridade (média = 5,4; dp = 3,4). A maioria nao
vive sozinho (86,6%), e poucos gerem, de forma exclusiva, a sua alimentacao
(9,9%) (Apéndice A - Tabela A).

Relativamente aos dados clinicos, o principal motivo de internamento foram
doencas do sistema respiratorio (39,6%), seguindo-se as doencas do sistema
circulatoério (29,7%) e do sistema genitourinario (17,6%). A média do niUmero de
comorbilidades foi de 5,67 (dp 3,27) e a polimedicacao esteve presente na
maioria dos doentes (90,1%). 73,6% apresentava degluticao preservada, 59,3%
mastigacao preservada e 34,1% queixas do funcionamento do trato
gastrointestinal. Em quase metade dos casos (45,1%) foi realizado pedido de
colaboracao a equipa do Servico de Nutricao (SN) (Apéndice B - Tabela B).

No Apéndice C - Tabela C estao descritos os dados antropométricos e funcionais
da amostra. Foi possivel calcular o IMC em 89% dos doentes, dos quais apenas
35,8% se encontrava dentro da normoponderalidade, ou seja, a maioria (64,2%)
encontrava-se fora do intervalo adequado. O PP ajustado ao IMC e o PMB
apresentaram medianas de 32 cm e 23,8 cm, respetivamente e a mediana da FPM
foi de 15,7 kgf, com valores minimos de 3,6 kgf e maximos de 34,85 kgf.

Da caracterizacao bioquimica, € de salientar que a amostra apresenta valores de
Hgb, CTL, PT, Alb, HDL, Mg e Vitamina D abaixo dos valores de referéncia, ao

contrario dos valores elevados de PCR (Apéndice D - Tabela D). O suporte



nutricional em cerca de 71% dos doentes avaliados consistia apenas em dieta
instituida, 5,5% necessitou de reforcos alimentares, 18,7% apresentou SNO
associados a dieta e 3,3% combinava dieta, reforcos alimentares e SNO e 1,1%
tinha formula comercial instituida. Na via de alimentacao, predominou a via oral
(94,5%), seguindo-se a via entérica (SNG = 2,2%, SNJ = 1,1% e PEG = 2,2%) nao
tendo sido identificados doentes alimentados por via parentérica. Quase um
quarto da amostra (24,2%) recebeu nutricao artificial sob a forma de SNO,

férmula ou via entérica (Apéndice E - Tabela E).

Caracterizacao da amostra relativamente a presenca de parametros

sugestivos de desnutricao

Verificou-se uma prevaléncia de desnutricao de 37,4% pelos critérios GLIM, sendo
que 27,5% apresentavam desnutricao moderada e 9,9% desnutricao severa
(Apéndice F - Tabela F). O IMC abaixo da faixa de normoponderalidade
registou-se em 36,3% dos casos. Entre os indicadores antropométricos avaliados,
o PP, o PMB e a FPM foram os que mais frequentemente evidenciaram possivel
comprometimento do estado nutricional, com prevaléncias de 49,5%, 76,9% e
81,3%, respetivamente. No exame fisico, observaram-se sinais de deplecao
muscular nas regides das témporas e claviculas em 47,3% e 48,4% dos doentes,
respetivamente.
Associacoes entre dados sociodemograficos e critérios GLIM, FPM e NA

De acordo com o diagnostico de desnutricao pelos critérios GLIM, apenas a idade
apresentou diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, sem
diferencas no nivel de escolaridade ou na condicao de viver sozinho. O mesmo

padrao se verificou na avaliacao da de FPM abaixo de 27 kgf. Portanto, a idade



mais avancada relaciona-se com menor FPM e maior prevaléncia de desnutricao.
Nao se encontraram associacoes entre a instituicao de nutricao artificial e os

diversos dados sociodemograficos (Tabela 1).

Tabela 1 - Associacoes existentes entre dados sociodemograficos e desnutricao identificada pelos critérios

GLIM, baixa FPM e instituicao de nutricao artificial.

Dados sociodemograficos Desnutricao (GLIM) FPM baixa Nutricao Artificial
Sim Nao p Sim Nao p Sim Nao p
Idade 77,3 (9,5) 68,5 0,045 77,8 65,9 (7,1)| 0,004 75,6 76,4 0,791

(10,1) (11,0) (10,0) (12,6)
N° anos de escolaridade | 5,1 (3,2) [4,67 (2,3)] 0,735" [5,59 (3,4)[3,25 (2,0)] 0,057" [6,4 (4,2)[5,2 (3,1)] 0,204

Viver sozinho 4(10) | 6(15) | 0,376 | 11 (13) | 63(77) | 0,8572 | 4(4) | 18 (20) | 0,426
Resultados expressos em média (dp) para a idade e escolaridade e em n (%) para Viver sozinho. ' Teste

t-student (amostras independentes); 2 Qui-quadrado (independéncia)

Associacoes entre dados clinicos e os critérios GLIM, FPM e NA

Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os doentes
com e sem desnutricao, definida segundo os critérios GLIM, relativamente aos
dados clinicos analisados nem a presenca de FPM inferior a 27 kgf. Os doentes
com NA instituida apresentaram, de forma significativa, maior acompanhamento
pelo SN, nao se observando diferencas estatisticamente significativas nos

restantes dados clinicos avaliados (Tabela 2).

Tabela 2 - Associacoes existentes entre dados clinicos e desnutricao identificada pelos critérios GLIM, baixa

FPM e instituicao de nutricao artificial.

Dados clinicos Desnutricao (GLIM) FPM baixa Nutricao Artificial

Sim Nao P Sim Nao P Sim Nao p

Colaboragéo Nutrigéo 26 (86,7) 4 (13,3) 0,6092 33 (91,7) 3 (8,3) 0’7012 22 (53,7) 19 (46,3) <0’001Z

N° comorbilidades  |5,4 (2,4)[5,0 3,5)| 0,724 |57 (3.2)[55B3,7)| o,875" [6,0(3,0[56 (3,4 ¢ 590"

Polimedicacao 30 88,2)[ 4 (11,8) | 01732 |67 90,57 (9,5°)| 0,783 |20 24,462 (75,6)] ¢ g5

Deglutlgéo preservada 26 (81,3) 6 (18,8) 0,1842 58 (89,2) 7 (10,8) 0’5452 14 (20,9) 53 (79,1) 0’2222

Mastigacao preservada |18 (78,3)| 5 (21,7) 0,165 46 (88,5)| 6 (11,5) 0,474 12 (22,2)|42 (77,8) 0,599

Queixas TGI 10 (76,9) 3 (23,1) 0’3212 26 (92,6) 2 (7,1) 0,5662 6 (19,4) 25 (80,6) 0’4912

Resultados expressos em n (%) para Colaboracao Nutricao, Polimedicacdo, Degluticao preservada,
Mastigacdo preservada, Queixas TGl e em Média (dp) para o N° de comorbilidades. ' Teste t student

(amostras independentes); 2 Qui-quadrado (independéncia)
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Associacoes entre dados antropométricos e os critérios GLIM, FPM e NA

Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os doentes
com e sem desnutricao (critérios GLIM), relativamente ao PMB e a FPM. Contudo,
o PP, IMC e exame fisico das témporas e claviculas, associaram-se negativamente
ao diagnostico de desnutricao. A FPM nao se associou significativamente a
nenhum dado antropométrico. Ja a instituicao de nutricao artificial associou-se
negativamente entre o PMB e o exame fisico, nao existindo relacdo com os

restantes dados antropométricos (Tabela 3).

Tabela 3 - Associacdes existentes entre dados antropométricos e desnutricdo identificada pelos critérios

GLIM, baixa FPM e instituicao de nutricao artificial

Desnutricao (GLIM) FPM baixa Nutricao Artificial
Dados antropométricos
Sim Nao p Sim Nao p Sim Nao p

IMC baixo 18 (100)| 0(0) | 0,0091" [29 (93,5)] 2 (6,5) | 0,487' |15 (44,1)[19 (55,9)] 0,523

PMB baixo 19 (95,0)] 1 (5,00 | 0,134" |39 (95,1)| 2(4,9) | 0,127" |16 (35,6)[29 (64,4)] 0,014

PP baixo 30 (100)[ 0 (0) <0,001" |57 (93,4)| 4 (6,6) 0,080" [19 (27,1)[51 (72,9)| 0,265

FPM baixa 26 (81,3) (18,8) | 0,410 - - - 17 (23,0)| 57 (77) 0,497
Exame fisico - Témporas |18 (100) [ 0 (0) 0,016" |33 (94,3)] 2 (5,7) 0,477' |15 (34,9)[28 (65,1)| 0,032
Exame fisico - Claviculas |18 (100) [ 0 (0) 0,016" |34 (94,4)| 2 (5,6) 0,420 [15 (34,1)[29 (65,9)| 0,043'

Resultados expressos em n (%) para todas as variaveis. ' Qui-quadrado (independéncia)

Associacoes entre dados bioquimicos e os critérios GLIM, FPM e NA

Quanto aos dados bioquimicos, verificaram-se associacoes existentes entre

GLIM-PT, FPM-Hgb e entre NA-Hgb, CTL e Alb (Tabela 4).

Tabela 4 - Associacoes existentes entre dados bioquimicos e desnutricao identificada pelos critérios GLIM,

baixa FPM e instituicao de nutricao artificial

Dados bioquimicos Desnutricdo (GLIM) FPM baixa Nutricdo Artificial
Sim Nao p Sim Nao p Sim Nao p
Hb baixo 1,1 | 10,4 [ (483 11,0 | 154 |0 001" 9,2 1,7 | 0,001
CTL baixo 20,0 [ 21,6 | 405 21,0 | 22,5 0.179 18,6 | 233 0,011"
Alb baixo 29,3 30,9 0,282 30,9 33,9 0,261 26,3 33,1 <0,001"
PT baixo 552 | 61,4 [ 0039 59,1 | 62,3 0,260 57,3 | 61,4 0,247

Resultados expressos em mediana para todas as variaveis. ' Mann-Whitney
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Discussao

A desnutricao hospitalar inclui tanto situacoes previamente existentes como as
que se desenvolvem ou agravam durante o internamento, sendo esta Ultima
particularmente relevante pela sua evitabilidade. Adicionalmente, a evidéncia
sobre o estado nutricional e intervencdes nutricionais a alta hospitalar
permanece limitada. Assim, a elevada prevaléncia de desnutricao e as alteracoes
antropométricas e funcionais observadas neste estudo reforcam a relevancia da
avaliacao nutricional sistematica em doentes hospitalizados e a necessidade de
continuidade de cuidados nutricionais apos o internamento.

Neste sentido, a caracterizacao da amostra nas diversas dimensoes, foi feita com
vista a identificar padroes e fatores de risco nestes doentes. Para compreender
dados mais objetivos, procedeu-se a avaliacao do estado nutricional através da
aplicacao dos critérios GLIM, a capacidade funcional através da FPM e o suporte
nutricional instituido, e correlacionou-se com as diferentes variaveis em estudo.

Dados sociodemograficos

A caracterizacao sociodemografica da amostra refletiu uma populacao
predominantemente idosa e com baixo nivel de escolaridade, consistente com
um estudo realizado em servicos semelhantes de hospitais portugueses, nos quais
ambas as caracteristicas sdo frequentes®. Apesar da auséncia de associacdo
entre o diagnostico GLIM e a FPM reduzida com a escolaridade e com o facto de
viver sozinho, a idade apresentou diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos, sendo consistente com a literatura que identifica o aumento da
idade como fator de risco transversal para a desnutricao® e reducao da forca

muscular®. A auséncia de associacdes entre as variaveis sociodemograficas e a
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implementacdao de NA é compativel com a natureza clinica desta decisao,
habitualmente determinada pelo risco nutricional e pela gravidade da doenca
subjacente® 29, Este resultado, podera refletir limitacées na identificacdo e
referenciacao dos doentes desnutridos ao SN, descritas em estudos portugueses
de Medicina Interna que evidenciam a necessidade de rastreio nutricional
adequado e maior integracao da intervencao nutricional na pratica clinica® 2.
Dados clinicos
Os principais motivos de internamento mantiveram-se em concordancia com a
literatura®. A auséncia de associacao significativa entre variaveis clinicas e o
estado nutricional (GLIM) e funcional (FPM) podera ser explicada pela elevada
carga clinica da amostra, reduzindo a capacidade discriminativa destas variaveis.
Adicionalmente, de acordo com os critérios GLIM®® | a desnutricdo podera ser
mais evidente com o impacto da doenca aguda do que com o niumero de
comorbilidades ou polimedicacao, pelo que as variaveis clinicas podem nao
refletir adequadamente o estado nutricional e funcional. A implementacao de
NA associou-se significativamente ao pedido de colaboracao a equipa de nutricao
(p<0,001), sem relacdo entre as restantes variaveis. Este resultado é
clinicamente expectavel, reforcando a importancia do nutricionista enquanto
elemento responsavel pela prescricao e manutencao de suporte nutricional
adequado, em concordancia com as recomendacoes da ESPEN®,
Dados antropomeétricos e funcionais

A prevaléncia de desnutricao observada neste estudo (37,4%) € consistente com
a descrita na literatura para doentes hospitalizados (30-50%)? *. Embora mais de
um terco da nossa amostra (34,6%) apresentasse baixo peso, verificou-se

igualmente a presenca de doentes com normoponderalidade e excesso de peso,
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evidenciando as limitacoes do IMC como indicador isolado do estado nutricional.
Verificou-se que cerca de metade dos doentes apresentava PP abaixo dos valores
de referéncia, enquanto aproximadamente trés quartos apresentavam PMB
reduzido, sugerindo elevado comprometimento da funcao fisica®’ e risco de
mortalidade®®”. O PP ajustado ao IMC foi o parametro antropométrico com maior
proporcao de valores diminuidos (76,9%), prevaléncia semelhante a descrita por
Sousa et al. (68,9%)?®. A reducdao do PMB parece estar mais consistentemente
relacionada com maior risco de mortalidade do que o IMC, mostrando-se util
como indicador do risco nutricional em meio hospitalar®;, o que reforca a sua
utilidade pratica. Paralelamente, a FPM é um indicador relevante do estado
funcional e nutricional, relacionado com a perda de forca e massa muscular, que
trazem como consequéncias maior dependéncia, risco de quedas e de
reinternamento®”. Por sua vez, a desnutricdo e perda de peso também podem
levar a diminuicao deste parametro, especialmente em doentes hospitalizados.
Adicionalmente, a prevaléncia de valores abaixo de 27 kgf, pode ser explicadas
por fatores caracteristicos do contexto hospitalar: inatividade fisica, nutricao
inadequada e stress agudo associado a doenca®?. A deplecao moderada a severa
de reservas musculares nas témporas e claviculas é consistente com a magnitude
identificada pelos restantes parametros e com estudos realizados no mesmo
servico®?,

Dados bioquimicos

Quanto aos dados bioquimicos, apesar das associacoes existentes entre GLIM-PT,
FPM-Hgb e entre NA-Hgb, CTL e Alb, estas relacdes podem refletir, em larga

medida, a gravidade inflamatéria e clinica global dos doentes, e nao
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exclusivamente uma relacao causal direta com os mesmos. De facto, encontra-se
documentado que a Hgb nao deve ser utilizada como marcador isolado da
desnutricao, por poder ser influenciada por diversos outros fatores e por so se
alterar numa fase mais tardia do processo fisioldgico/patolégico. Da mesma
forma, a CTL atualmente também nao é recomendada como marcador isolado,
dado que pode ser influenciada por infecGes, inflamacao, corticoterapia,
doencas hematoldgicas e imunossupressao. O mesmo se aplica a Alb e PT, tendo
em conta que sao fortemente influenciadas por fatores inflamatorios. Assim,
apesar das associacoes observadas, a interpretacao destes parametros deve ser
feita com precaucao, uma vez que nao refletem, de forma direta e isolada, o
estado nutricional no enquadramento clinico destes doentes®".

Limitaca [
Ainda que este estudo tenha decorrido com o maior rigor possivel, existem
limitacdes importantes de realcar.
Uma das maiores limitacoes foi a impossibilidade de avaliar doentes com
alteracoes do estado de consciéncia, sendo frequentemente os que tém maior
dependéncia na realizacao de atividades de vida diarias, o que se reflete no seu
estado nutricional e funcional, podendo subvalorizar os resultados encontrados.
Nao foi possivel incluir todas as variaveis de forma uniforme, por vezes
dependentes da informacao presente no processo clinico e em alguns casos foi
também necessario recorrer a equacgoes preditivas.
No entanto, apesar de apenas se terem avaliado os doentes possiveis de acordo
com a janela temporal laboral, este estudo constitui um avanco necessario para
a identificacao de pontos de melhoria na continuidade dos cuidados nutricionais.

As variaveis foram recolhidas e analisadas com rigor, com base em evidéncia
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cientifica de amostras semelhantes ou consensos internacionais, permitindo uma
percecao global do estado clinico da amostra. Por fim, a aplicacao dos critérios
GLIM permitiu recorrer a uma definicao de desnutricio amplamente aceite
internacionalmente, assegurando uma abordagem uniforme, que facilita a
comparacao dos resultados entre estudos e reforca a robustez e aplicabilidade

clinica das conclusoes obtidas.

Conclusoes

A maioria dos doentes avaliados eram idosos, com baixo nivel de escolaridade,
sem necessidade de apoio na gestao alimentar e com elevada prevaléncia de
polimedicacao e multimorbilidade. Segundo os critérios GLIM, 37,4% dos doentes
tiveram alta com desnutricao — associada, entre os parametros bioquimicos,
sobretudo as PT —, embora os restantes indicadores antropométricos apontem
prevaléncias entre 36,3% e 76,9%. A idade mais avancada, valores baixos de PP,
PMB, IMC e a deplecao muscular temporal e clavicular associaram-se a maior
desnutricao. Verificou-se ainda que 81,3% apresentava baixa forca muscular,
sendo a idade avancada e a Hgb reduzida os fatores mais associados a diminuicao
da FPM. Quase metade da amostra era acompanhada pelo SN, predominando a
via oral (94,5%), seguida da via entérica. Cerca de um quarto dos doentes
recebia NA, sendo mais frequentemente entre os acompanhados pelo SN e
aqueles com deplecao muscular e valores reduzidos de Hgb, CTL e Alb.

Este estudo reforca a necessidade de um rastreio nutricional sistematico nesta
populacao, permitindo uma intervencao adequada durante o internamento para
otimizar o estado nutricional, bem como a importancia de assegurar a

continuidade dos cuidados nutricionais apos a alta hospitalar.
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Tabela A — Caracteristicas sociodemograficas da amostra
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Caracteristicas Média (dp) [min.; max.]
Idade (anos), n = 91 76,19 (12,01) [31; 97]
Escolaridade (anos), n = 82 5,41 (3,40) [0; 15]
Caracteristicas n (%)
Estado civil Solteiro 10 (11)
n =89
Casado 53 (58,2)
Divorciado 7(7,7)
Viavo 19 (20,9)
Vive sozinho Sim 12 (13,2)
n =91
Nao 79 (86,8)
Responsavel alimentacao Préprio 14 (9,9)
n =90
Familiares 56 (61,5)
QOutros 13 (14,3)
Instituicao 8(8,8)
Préprio + outros 4 (4,4)
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Apéndice B

Tabela B - Dados clinicos da amostra

Caracteristicas n (%)
Motivo Internamento Circulatério 27 (29,7)
n=91 Respiratério 36 (39,6)
Endécrinas/metabélicas 6 (6,6)
Gastrointestinal 3(3,3)
Genitourinario 16 (17,6)
Infecciosas/Inflamatérias 4 (4,4)
Hematologicas 3(3,3)
Outras 3(3,3)

Média (dp) [min.; max.]

N° Comorbilidades, n = 91

5,67 (3,27) [1;16]

n =89

n (%)
Colaboracdo Nutricao, n = 91 41 (45,1)
Polimedicacao, n = 91 82 (90,1)
Degluticdo preservada, n = 91 67 (73,6)
Mastigacdo preservada, n = 91 54 (59,3)
Queixas TGI, n = 89 31 (34,1)
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Tabela C - Dados antropométricos e funcionais da amostra
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Caracteristicas

Mediana (P25; P75) [min.; max.]

IMC (kg/m?), n = 81

23,2 (19,7; 27,6) [14,3; 39,3]

Caracteristicas n (%)
Classificacdo IMC (kg/m?) Baixo peso 28 (34,6)
n = 81
Normoponderal 39 (35,8)
Excesso de peso 24 (29,6)
Caracteristicas Mediana (P25; P75) [min.; max.]

PC (cm), n = 65

95,0 (88,0; 103,0) [20,0; 51,0]

PP (cm), n =90

32,0 (28,9; 35,0) [20; 51]

PMB (cm), n = 90

23,8 (21,5; 26,1) [17,0; 35,5]

FPM direita (kgf), n=80

17,0 (12,0; 20,9) [2,2; 40,0]

FPM esquerda (kgf), n=80

14,1 (11,0; 19,0) [3,1; 33,0]

FPM média (kgf), n=80

15,7 (12,0; 20,1) [3,60; 34,85]




20

Apéndice D

Tabela D - Dados bioquimicos da amostra e valores de referéncia

utilizados pelo laboratério da ULS S.Joao

Dados bioquimicos

Mediana (P25; P75) [min.; max.]

Valores de referéncia

Hb (g/dL), n = 90 11,15 (9,18; 12,90) [2,67; 17,30] 13.0 - 18,0
VGM (fL), n = 91 91,10 (85,70; 95,20) [24,2; 105,3] 87 - 103
CLT (%), n = 91 21,30 (13,90; 30,20) [5,1; 176,0] 22,6 - 36,6
PT, n = 26 60,25 (55,21; 63,53) [44; 91] 64 - 83
Alb (g/dL), n = 37 31,10 (28,40; 33,85) [22; 73] 38,0-51,0
Glicemia (mg/dL), n = 18 90,00 (80,50; 98,75) [70; 142] 75-110
HbA1C (%), n = 6 5,50 (5,20; 5,98) [5; 7] 4,0 - 6,0
AST (U/L), n = 43 25,00 (18,00; 36,00) [12; 72] 10 - 37
ALT (U/L), n = 45 26 (15; 43) [6; 169] 10 - 37
GGT (U/L), n = 43 42 (20; 70) [8; 326] 10 - 49
CT (mg/dL, n = 11 115 (80; 162) [70; 192] <200
HDL (mg/dL), n =9 36 (36; 57) [22; 68] >60
LDL (mg/dL), n = 8 60,00 (51,25; 93,75) [27; 110] <130
TGs (mg/dL), n = 10 105,50 (68,50; 132,25) [47; 155] <150
Ureia (mg/dL), n = 89 45,00 (33,50; 65,00) [11; 213] 10 - 50
Creatinina (mg/dL), n = 89 0,99 (0,69; 1,40) [0,43; 2,98] 0,67 - 1,17
TFG (mL/min/1.73m2), n = 89 78 (47; 93) [17; 144] >60*
AU (mg/dL), n = 15 5,60 (4,10; 7,70) [2; 13] 3,6-8,2
Na+ (mEq/L), n = 89 138 (135; 141) [127; 146] 135 - 147
K+ (mEq/L), n = 89 4,20 (3,70; 4,55) [1,4; 40] 3,5-5,1
Cl- (mEq/L), n = 88 102,0 (99,0; 105,8) [90; 113] 101 - 109
Mg (mEq/L), n = 56 1,62 (1,48; 1,76) [1,22; 2,00] 4,1-5,2
P (mEq/L), n = 24 3,25 (2,75; 3,60) [1,00; 5,00] 2,7-45
Ac. Félico (ng/mL), n =9 6,6 (3,5; 14,9) [3,0; 15,0] 2,2-17,5
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B12 (pg/mL), n = 10 388,5 (294,0; 541,75) [177,0; 187 - 883
662,0]

25-OH-D (ng/mL), n = 8 12,0 (5,5; 22,5) [5,0; 49,0] 30 - 40

PCR (mg/L), n = 89 14,6 (5,1; 40,65) [0,4; 126,6] <3,0

* Consideram-se os valores acima de 60mL/min/1,73m2 como normais
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Apéndice E

Tabela E - Suporte nutricional e via de alimentacao dos doentes

Suporte nutricional e via de alimentacao n (%)
Tipo de suporte nutricional Dieta 65 (71,4)
n =91
Dieta + reforcos 5(5,5)
Dieta + SNO 17 (18,7)
Dieta + reforcos + SNO 3(3,3)
Férmula comercial 1(1,1)
Via alimentacao Oral 86 (94,5)
n =91
SNG 2(2,2)
SNJ 1(1,1)
PEG 2 (2,2)
Com Nutricdo Artificial, n = 91 22 (24,2)




Apéndice F

23

Tabela F - Dados antropométricos, fisicos e funcionais sugestivos de

desnutricao

Dados n (%)
Diagnostico desnutricdo (GLIM), n = 40 34 (37,4)
Severidade da desnutricao (GLIM), n = | Moderada 25 (27,5)
40

Severa 9 (9,9)
IMC (kg/m?) (< 22kg/m?ou < 18,5 kg/m?), n = 81 33 (36,3)
PMB (cm) (<24 cm), n = 90 45 (49,5)
PP (cm) (<33 cm), n =90 70 (76,9)
FPM (kgf) (<27 kgf), n = 82 74 (81,3)
Exame fisico - Témporas, n = 89 43 (47,3)
Exame fisico - Claviculas, n = 89 44 (48,4)
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Anexo A - Parecer Comissao de Etica ULS S.Jodo

| UNIDADE LOCAL DE SAUDE
[ | .:chggu SARORTIGHES, 0|SNS§§?A€%§M e | SAO JOAD

-

CUIDADOS
DE SAUDE PRIMARIOS

SAO JOAO

Parecer da Comiss&o de Etica da

Unidade Local de Satde de S&o Jodo

E solicitado parecer a esta Comissao de Etica da Unidade Local de Satide de Sao Jodo, pela
Prof.® Doutora Silvia Pinhdo, sobre uma adenda ao protocolo 241-24, ‘Comparagio da
ferramenta MNA-FF e do indice GNRI para avaliagéo do estado nutricional em doentes idosos
internados num Servigo de Medicina Interna’, contemplando o seguinte aspeto:

- Incluséo de um novo elemento na equipa de investigacdo — Sofia Almeida (aluna do 4° ano
da licenciatura em Ciéncias da Nutricdo da FNAUP, a realizar estagio académico na ULS SZo

Jodo). Apresentou o resumo curricular.

Considerando os objetivos do estudo, esta CE nada tem a opor a esta adenda ao protocolo.

(1

da Silva

Porto, 22 de maio de 2026 (/ f

O Presidente da CE da ULS Sao Jodo, B%outor Manuel

NIF/ Registo Comercial n.® 509 821197 Capital Estatutdrio 112.000.000,00 Euros

MEC-IM001-9

ULS S&o Jodo Hospital Universitério de Sdo Jodo - Porto | Valongo | Cuidados de Satide Primarios Maia | Valongo | Cuidados de Satide Primarios Porto Oriental
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Anexo B - Exame fisico das reservas musculares do musculo temporal e do

musculo subclavio




26

Agradecimentos

A minha orientadora, Prof.? Doutora Silvia Pinhdo, dirijo um
agradecimento especial. Pelo olhar atento, partilha constante de conhecimento

e por me acompanhar numa etapa tao importante de forma tao proxima.

Estendo também o meu agradecimento a Diretora do Servico de Nutricao
da Unidade Local de Salude de Sao Jodo, Dra Cristina Teixeira, e ao Diretor do
Servico de Medicina Interna, Dr. Jorge Almeida, pela oportunidade de realizar

este trabalho.

A Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacdo da Universidade do

Porto e a todos os que primam por um ensino de exceléncia.

E, por fim, a minha familia e aos meus amigos, porque sem asas nao se
voa. Sao, sem duvida, um suporte essencial. Devo-lhes uma parte significativa de

tudo aquilo que conquisto e da pessoa que sou.



27

Referéncias

1. Cederholm T, Barazzoni R, Austin P, Ballmer P, Biolo G, Bischoff SC, et al.
ESPEN guidelines on definitions and terminology of clinical nutrition. Clin Nutr.
2017; 36(1):49-64.

2. Organization WH. Disease-related malnutrition: a time for action. World
Health Organization. Regional Office for Europe; 2023.

3. Marinho R, Pessoa A, Lopes M, Rosinhas J, Pinho J, Silveira J, et al.
Prevalence of Nutritional Risk at Admission in Internal Medicine Wards in
Portugal: The Multicentre Cross-Sectional ANUMEDI Study. Acta Med Port. 2021;
34(6):420-27.

4, Marinho A, Lopes A, Sousa G, Antunes H, Fonseca J, Mendes L, et al.
Disease-Related Malnutrition and its Repercussions in Portugal. Portuguese
Journal Internal Medicine. 2019; 26(1):60-66.

5. Amaral T, Matos L, Ferro MdG, Kent-Smith L, Gomes F, Alves A, et al.
Desenvolvimento de uma versao portuguesa do nutritional risk screening NRS
2002. 2020

6. de van der Schueren MAE, Keller H, Cederholm T, Barazzoni R, Compher C,
Correia M, et al. Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM): Guidance
on validation of the operational criteria for the diagnosis of protein-energy
malnutrition in adults. Clin Nutr. 2020; 39(9):2872-80.

7. Thibault R, Abbasoglu O, loannou E, Meija L, Ottens-Oussoren K, Pichard

C, et al. ESPEN guideline on hospital nutrition. Clin Nutr. 2021; 40(12):5684-709.



28

8. Ruiz AJ, Buitrago G, Rodriguez N, Gomez G, Sulo S, Gomez C, et al.
Clinical and economic outcomes associated with malnutrition in hospitalized
patients. Clin Nutr. 2019; 38(3):1310-16.

9. Lindegaard Pedersen J, Pedersen PU, Damsgaard EM. Nutritional
Follow-Up after Discharge Prevents Readmission to Hospital - A Randomized
Clinical Trial. J Nutr Health Aging. 2017; 21(1):75-82.

10.  Kaegi-Braun N, Kilchoer F, Dragusha S, Gressies C, Faessli M, Gomes F, et
al. Nutritional support after hospital discharge improves long-term mortality in
malnourished adult medical patients: Systematic review and meta-analysis.
Clinical nutrition. 2022; 41(11):2431-41.

11.  Bjerrum L, Rosholm JU, Hallas J, Kragstrup J. Methods for estimating the
occurrence of polypharmacy by means of a prescription database. Eur J Clin
Pharmacol. 1997; 53(1):7-11.

12.  Francisco Esparza Ros RV-C, Michael Marfell-Jones. International Standars
for Anthropometric Assessment, 20019. (ISAK) ISftAoK. 2019.

13. BAPEN. The ‘MUST’ Explanatory Booklet. 2011.

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

15.  Organization WH. Physical status: The use of and interpretation of
anthropometry, Report of a WHO Expert Committee. World Health Organization;
1995.

16.  Lipschitz DA. Screening for nutritional status in the elderly. Prim Care.

1994; 21(1):55-67.



29

17. Gonzalez MC, Mehrnezhad A, Razaviarab N, Barbosa-Silva TG, Heymsfield
SB. Calf circumference: cutoff values from the NHANES 1999-2006. Am J Clin
Nutr. 2021; 113(6):1679-87.

18. Tang AM, Chung M, Dong KR, Bahwere P, Bose K, Chakraborty R, et al.
Determining a global mid-upper arm circumference cut-off to assess underweight
in adults (men and non-pregnant women). Public Health Nutr. 2020;
23(17):3104-13.

19.  Russell MK. Functional assessment of nutrition status. Nutr Clin Pract.
2015; 30(2):211-8.

20. Therapists ASoH. Clinical Assessment Recommendations, 3rd Edition:
Impairment-Based Conditions. 3rd ed.: American Society of Hand Therapists;
2015.

21.  Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyéere O, Cederholm T, et
al. Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis. Age
Ageing. 2019; 48(1):16-31.

22.  Hummell AC, Cummings M. Role of the nutrition-focused physical
examination in identifying malnutrition and its effectiveness. Nutr Clin Pract.
2022; 37(1):41-49.

23. Guerra RS, Fonseca I, Pichel F, Restivo MT, Amaral TF. Handgrip strength
and associated factors in hospitalized patients. Journal of Parenteral and Enteral
Nutrition. 2015; 39(3):322-30.

24. Gomes F, Schuetz P, Bounoure L, Austin P, Ballesteros-Pomar M, Cederholm
T, et al. ESPEN guidelines on nutritional support for polymorbid internal

medicine patients. Clin Nutr. 2018; 37(1):336-53.



30

25. de Meneses Rebelo M, Brum de Sousa E, Costa C. Impact of Nutricional
Evaluation in an Internal Medicine Ward. Portuguese Journal Internal Medicine.
2023; 30(1):57-58.

26. Cederholm T, Jensen GL, Correia M, Gonzalez MC, Fukushima R,
Higashiguchi T, et al. GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition - A consensus
report from the global clinical nutrition community. Clin Nutr. 2019; 38(1):1-9.
27. Malmstrom TK, Miller DK, Simonsick EM, Ferrucci L, Morley JE. SARC-F: a
symptom score to predict persons with sarcopenia at risk for poor functional
outcomes. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2016; 7(1):28-36.

28. de Sousa IM, Fayh APT, Gonzalez MC, Silva FM. Prevalence of low calf
circumference in hospitalized patients classified by raw or body mass
index-adjusted values. Nutr Clin Pract. 2024; 39(3):611-18.

29. Schaap LA, Quirke T, Wijnhoven HAH, Visser M. Changes in body mass
index and mid-upper arm circumference in relation to all-cause mortality in
older adults. Clin Nutr. 2018; 37(6 Pt A):2252-59.

30. Matos AC. Comparacao do risco de desnutricao avaliado pelo indice GNRI vs
critérios sugestivos de desnutricio em idosos internados num Servico de
Medicina Interna FCNAUP; 2025.

31. APN. Manual Técnico: Avaliacao do Estado Nutricional. Associacao

Portuguesa de Nutricao; 2026.



31






	 
	 
	 
	Resumo  
	Abstract 
	Lista de abreviaturas, siglas e acrónimos 
	 
	  
	 
	Introdução 
	Objetivos 
	Metodologia  
	Resultados 
	Discussão 
	Conclusões 
	Índice de apêndices e anexos  
	 
	Apêndice A 
	Apêndice B 
	Apêndice C 
	Apêndice D 
	 Apêndice E 
	Apêndice F 
	Anexo A – Parecer Comissão de Ética ULS S.João  
	Anexo B – Exame físico das reservas musculares do músculo temporal e do músculo subclávio 

	Agradecimentos 
	Referências 
	 
	 
	 
	 

