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Resumo  

A desnutrição associada à doença é uma condição prevalente e subdiagnosticada 

em contexto hospitalar, com repercussões negativas no estado funcional, tempo 

de internamento e mortalidade. A avaliação sistemática do estado nutricional e 

suporte nutricional à alta hospitalar revela-se, por isso, essencial para 

identificar necessidades não satisfeitas e planear a continuidade de cuidados. 

Este estudo teve como objetivo avaliar o estado nutricional e suporte nutricional 

à alta hospitalar em doentes internados num serviço de Medicina Interna, 

caracterizando a amostra e analisando as relações entre o estado nutricional, a 

capacidade funcional e o suporte nutricional instituído com dados 

sociodemográficos, clínicos e bioquímicos. Trata-se de um estudo observacional 

transversal realizado no serviço de Medicina Interna Homens do CHUSJ, que 

incluiu 91 doentes do sexo masculino com alta clínica. A amostra era 

maioritariamente idosa, com baixo nível de escolaridade e elevada prevalência 

de polimedicação e multimorbilidade. Segundo os critérios GLIM, 37,4% dos 

doentes tiveram alta com desnutrição, com os restantes indicadores 

antropométricos desta condição a apontar prevalências entre 36,3% e 76,9%. A 

idade mais avançada, valores antropométricos reduzidos e a depleção muscular 

associaram-se a desnutrição, tendo-se verificado baixa força muscular em 81,3% 

dos doentes. Quase metade da amostra foi acompanhada pelo Serviço de 

Nutrição e cerca de um quarto recebeu nutrição artificial. Estes resultados 

reforçam a elevada prevalência de desnutrição e défice muscular nesta 

população, sublinhando a necessidade de rastreio nutricional sistemático e de 

continuidade de cuidados nutricionais após 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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Introdução 

A desnutrição é uma condição multifatorial que resulta da ingestão ou absorção 

inadequada de nutrientes, podendo dever-se a patologia subjacente, restrição 

alimentar, envelhecimento, ou à conjugação de vários fatores. As suas 

repercussões na saúde e na qualidade de vida incluem a redução da massa livre 

de gordura e da massa celular corporal, com comprometimento da função física 

e cognitiva e agravamento do prognóstico clínico
(1)

. Estima-se que a desnutrição 

associada a doença (DAD) afete entre 30 a 50% dos doentes hospitalizados, que 

um em cada dez doentes admitidos em estado nutricional adequado desenvolva 

desnutrição durante o internamento
(2)

 e em Portugal, que um quinto dos doentes 

internados em serviços de Medicina Interna apresente desnutrição grave
(3)

. A DAD 

constitui, assim, um problema de saúde pública, com graves repercussões a nível 

clínico e económico, associando-se a pior qualidade de vida, diminuição do 

estado funcional e clínico, maior tempo de internamento, reinternamentos e 

aumento dos encargos financeiros para o Serviço Nacional de Saúde (SNS)
(3, 4)

. 

A avaliação do estado nutricional é, por isso, essencial na abordagem clínica ao 

doente hospitalizado. Apesar dos avanços feitos através da publicação em Diário 

da República do Despacho n.º 9984/2023 e da validação de ferramentas de 

rastreio e diagnóstico da desnutrição, como o Nutritional Risk Screening 2002 

(NRS 2002)
(5)

 e os critérios da Global Leadership Initiative on Malnutrition 

(GLIM)
(6)

, respetivamente, persiste um subdiagnóstico desta condição, 

reforçando a necessidade de acompanhamento contínuo. Paralelamente, a via de 

alimentação revela-se também um fator importante a ter em conta aquando da 

escolha da estratégia nutricional, sendo determinada pela funcionalidade do 

 



2 

trato gastrointestinal e pela capacidade de ingestão 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 são contraindicadas
(7)

. A 

literatura demonstra ainda que a intervenção nutricional adequada reduz o risco 

de mortalidade, as readmissões hospitalares e os custos associados
(8)

. 

Esta realidade é particularmente relevante em Medicina Interna, onde 

predominam doentes idosos, elevada comorbilidade, polimedicação, condições 

sociodemográficas que se associam a maior risco de desnutrição (como baixo 

nível de escolaridade) e doentes com elevada complexidade na escolha e 

manutenção da via de alimentação
(3)

. Importa ainda salientar que a alta 

hospitalar não representa o fim da intervenção nutricional, mas antes um 

momento crítico de transição de cuidados. A evidência científica demonstra que 

a continuidade do acompanhamento nutricional após a alta, contribui para 

melhorar a ingestão alimentar, reduzir o risco de reinternamento
(9)

 e a 

mortalidade
(10)

. Assim, a identificação precoce dos doentes que necessitam de 

seguimento nutricional é essencial para assegurar a continuidade dos cuidados e 

maximizar os resultados em saúde. 

Neste contexto, a avaliação sistemática do estado nutricional e da via de 

alimentação aquando da alta hospitalar constitui uma oportunidade para 

identificar necessidades não satisfeitas e planear futuras intervenções 

nutricionais adequadas na continuidade de cuidados. 

Objetivos 

O presente projeto de investigação tem como objetivo avaliar o estado 

nutricional e o tipo de intervenção nutricional à alta hospitalar em doentes 
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internados num serviço de medicina interna, contribuindo para o conhecimento 

desta realidade e para a melhoria das práticas de cuidado nutricional. Foram 

objetivos específicos deste estudo: realizar a caracterização sociodemográfica, 

clínica, antropométrica, funcional, bioquímica e física dos doentes; avaliar o 

estado nutricional através da avaliação antropométrica, avaliação física e 

utilização dos critérios GLIM; analisar a relação entre o estado nutricional e os 

dados sociodemográficos, clínicos e bioquímicos; avaliar a via de alimentação e 

caracterizar o tipo de suporte nutricional instituído nos doentes; analisar a 

relação entre o tipo de suporte nutricional instituído e os dados 

sociodemográficos, clínicos e bioquímicos e o estado nutricional. 

Metodologia  

Trata-se de um estudo observacional transversal realizado no serviço de Medicina 

Interna Homens (MIH) do Centro Hospitalar Universitário de São João (CHUSJ), 

submetido à respetiva Comissão de Ética, tendo obtido um parecer favorável 

(Anexo A). 

Amostra 

Foram considerados elegíveis todos os doentes internados no MIH do CHUSJ, com 

idade ≥18 anos e com alta clínica no momento da avaliação. Foram excluídos 

doentes em isolamento de contacto e com défices cognitivos graves ou 

incapacidade de comunicação verbal, impeditivos da recolha de dados. Durante 

o período de recolha de dados, 341 doentes tiveram alta clínica, no entanto 

apenas foram dadas 100 altas no horário disponível para a recolha de dados. 

Durante o mesmo período, 59 doentes faleceram. 
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Materiais e métodos 

A recolha de dados decorreu entre o dia 30 de março de 2026 e o dia 08 de 

junho de 2026. Os dados foram obtidos através da consulta do processo clínico 

eletrónico (SClínico®) e/ou entrevista direta ao doente, e incluíram variáveis 

sociodemográficas, clínicas, antropométricas, funcionais, físicas e bioquímicas. 

Registou-se o risco nutricional, avaliado na admissão, através do NRS 2002. 

Relativamente aos dados sociodemográficos, foi recolhida a idade, estado civil, 

agregado familiar, pessoa/entidade responsável pela alimentação do doente e 

número de anos de escolaridade. A recolha de dados clínicos teve em conta: o 

motivo de internamento, a existência de pedido de colaboração à equipa do 

Serviço de Nutrição (SN) durante o internamento, número de comorbilidades, 

presença de polimedicação, preservação da mastigação e da deglutição e 

existência de queixas do foro gastrointestinal. Foi considerada polimedicação 

quando o doente tomava 5 ou mais fármacos diferentes
(11)

. Recolheu-se ainda a 

via de alimentação e o tipo de suporte nutricional instituído. A via de 

alimentação da amostra podia ser: oral, sonda nasogástrica (SNG), sonda 

nasojejunal (SNJ) e gastrostomia percutânea (PEG). O tipo de suporte nutricional 

instituído incluiu: dieta, dieta e reforços alimentares, dieta e suplementos 

nutricionais orais (SNO), a combinação de dieta, reforços alimentares e SNO ou 

fórmula comercial. Posteriormente, o tipo de suporte nutricional foi dividido em 

duas categorias: doentes com nutrição artificial e doentes sem nutrição 

artificial. Na categoria de instituição de nutrição artificial (NA), foram incluídos: 

doentes com dieta e SNO, a combinação de dieta, reforços alimentares e SNO e 

doentes alimentados por sonda (SNG, SNJ e PEG)
(1)

. Na categoria de doentes sem 
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recurso a nutrição artificial foram incluídos aqueles que tinham dieta oral ou 

dieta e reforços alimentares instituídos. 

A recolha dos dados bioquímicos teve em conta o estudo analítico mais completo 

realizado nas 48 horas anteriores ao momento da alta. Sempre que possível 

foram recolhidos os valores de: hemoglobina (Hgb), volume globular médio 

(VGM), contagem total de linfócitos (CTL), proteínas totais (PT), albumina (Alb), 

glicemia, hemoglobina glicada (HbA1c), aspartato aminotransferase (AST), 

alanina aminotransferase (ALT), gama-glutamiltransferase (GGT), colesterol total 

(CT), lipoproteína de alta densidade (HDL), lipoproteína da baixa densidade 

(LDL), triglicerídeos (TGs), ureia (Ur), creatinina (Cr), cálculo da taxa de 

filtração glomerular (TFG), ácido úrico (AU), sódio (Na+), potássio (K+), cloretos 

(Cl-), magnésio (Mg), fósforo (P), ácido fólico, vitamina B12 e D (sob a forma 

25-OH) e proteína C reativa (PCR). Os valores de referência foram do laboratório 

da ULS S.João (Apêndice D – Tabela D). 

Relativamente à avaliação antropométrica, foram colhidos os dados relativos a: 

estatura, peso corporal, perímetro da perna (PP), perímetro médio do braço 

(PMB), perímetro da cintura (PC), altura do joelho (AJ) e comprimento do cúbito 

(CC). As medições foram efetuadas, sempre que possível, de acordo com os 

critérios definidos pela International Society for the Advancement of 

Kinanthropometry (ISAK)
(12)

, com recurso à fita métrica extensível SECA®201 

(precisão 1mm).  

A estatura (m) foi avaliada com estadiómetro (precisão 1mm) incorporado na 

balança SECA®769 (precisão de 100g), recorrendo-se a fórmulas preditivas 

baseadas no CC
(13)

 na impossibilidade de medição direta. O mesmo procedimento 
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aplicou-se ao peso corporal (kg), utilizando a balança referida ou equações 

preditivas quando necessário
(14)

. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado a 

partir do peso corporal e estatura, utilizando-se a classificação da Organização 

Mundial de Saúde (OMS)
(15)

 para doentes <65 anos e os pontos de corte definidos 

por Lipschitz
(16)

 para doentes com idade ≥65 anos. Na medição do PP 

excluíram-se doentes com edema nos membros inferiores, aplicando-se o ponto 

de corte de 33 cm definido pelos critérios GLIM
(6)

 e pelo The National Health and 

Nutrition Examination Survey (NHANES)
(17)

, sendo posteriormente ajustado ao 

IMC
(17)

, para minimizar o fator confundidor do componente adiposo. No PMB foi 

utilizado o ponto de corte de 24 cm, validado em várias subpopulações de 

adultos
(18)

. Com base nestes dados, procedeu-se posteriormente ao diagnóstico 

de desnutrição através dos critérios GLIM
(6)

, nos doentes com NRS 2002 positivo. 

A capacidade funcional muscular, foi avaliada através da força de preensão da 

mão (FPM)
(19)

 com o Dinamómetro Digital GRIPWISE™ (precisão 50gf), 

utilizando-se, sempre que possível, o valor médio das duas mãos(20) e o ponto de 

corte de 27 kgf com base num consenso europeu
(21)

. Foi ainda realizado um 

exame físico subjetivo ao músculo temporal e ao músculo subclávio
(22)

 para 

identificar depleção da massa muscular, classificado de acordo com o Anexo B. 

Análise Estatística 

A estatística incluiu frequências absolutas (n) e relativas (%), médias e desvios 

padrão (dp), medianas e percentis 25 (P25) e 75 (P75). A comparação entre 

grupos foi feita pelo teste t de Student para amostras independentes, teste do 

qui-quadrado para a independência e teste de Mann-Whitney. O nível de 

significância foi de 5% e a análise estatística foi efetuada no SPSS v.31 para 

Windows. 
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Resultados 

Caracterização dos doentes segundo dados sociodemográficos, clínicos, 

antropométricos, bioquímicos e tipo de suporte nutricional instituído 

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 não 

vive sozinho (86,6%), e poucos gerem, de forma exclusiva, a sua alimentação 

(9,9%) (Apêndice A – Tabela A). 

Relativamente aos dados clínicos, o principal motivo de internamento foram 

doenças do sistema respiratório (39,6%), seguindo-se as doenças do sistema 

circulatório (29,7%) e do sistema genitourinário (17,6%). A média do número de 

comorbilidades foi de 5,67 (dp 3,27) e a polimedicação esteve presente na 

maioria dos doentes (90,1%). 73,6% apresentava deglutição preservada, 59,3% 

mastigação preservada e 34,1% queixas do funcionamento do  trato 

gastrointestinal. Em quase metade dos casos (45,1%) foi realizado pedido de 

colaboração à equipa do Serviço de Nutrição (SN) (Apêndice B – Tabela B). 

No Apêndice C – Tabela C estão descritos os dados antropométricos e funcionais 

da amostra. Foi possível 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 mínimos de 3,6 kgf e máximos de 34,85 kgf. 

Da caracterização bioquímica, é de salientar que a amostra apresenta valores de 

Hgb, CTL, PT, Alb, HDL, Mg e Vitamina D abaixo dos valores de referência, ao 

contrário dos valores elevados de PCR (Apêndice D – Tabela D). O suporte 
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nutricional em cerca de 71% dos doentes avaliados consistia apenas em dieta 

instituída, 5,5% necessitou de reforços alimentares, 18,7% apresentou SNO 

associados à dieta e 3,3% combinava dieta, reforços alimentares e SNO e 1,1% 

tinha fórmula comercial instituída. Na via de alimentação, predominou a via oral 

(94,5%), seguindo-se a via entérica (SNG  = 2,2%, SNJ  = 1,1% e PEG = 2,2%) não 

tendo sido identificados doentes alimentados por via parentérica. Quase um 

quarto da amostra (24,2%) recebeu nutrição artificial sob a forma de SNO, 

fórmula ou via entérica (Apêndice E – Tabela E). 

 

Caracterização da amostra relativamente à presença de parâmetros 

sugestivos de desnutrição 

Verificou-se uma prevalência de desnutrição de 37,4% pelos critérios GLIM, sendo 

que 27,5% apresentavam desnutrição moderada e 9,9% desnutrição severa 

(Apêndice 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 possível 

comprometimento do estado nutricional, com prevalências de 49,5%, 76,9% e 

81,3%, respetivamente. No exame físico, observaram-se sinais de depleção 

muscular nas regiões das têmporas e clavículas em 47,3% e 48,4% dos doentes, 

respetivamente. 

Associações entre dados sociodemográficos e critérios GLIM, FPM e NA 

De acordo com o diagnóstico de desnutrição pelos critérios GLIM, apenas a idade 

apresentou diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, sem 

diferenças no nível de escolaridade ou na condição de viver sozinho. O mesmo 

padrão se verificou na avaliação da de FPM abaixo de 27 kgf. Portanto, a idade 
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mais avançada relaciona-se com menor FPM e maior prevalência de desnutrição. 

Não se encontraram associações entre a instituição de nutrição artificial e os 

diversos dados sociodemográficos (Tabela 1). 

Tabela 1 – Associações existentes entre dados sociodemográficos e desnutrição identificada pelos critérios 

GLIM, baixa FPM e instituição de nutrição artificial. 

Dados sociodemográficos Desnutrição (GLIM) FPM baixa Nutrição Artificial 

Sim Não p Sim Não p Sim Não p 

Idade 77,3 (9,5) 68,5 

(10,1) 

0,045
1 

77,8 

(11,0) 

65,9 (7,1) 0,004
1 

75,6 

(10,0) 

76,4 

(12,6) 

0,791
1 

Nº anos de escolaridade 5,1 (3,2) 4,67 (2,3) 0,735
1 

5,59 (3,4) 3,25 (2,0) 0,057
1 

6,4 (4,2) 5,2 (3,1) 0,204
1 

Viver sozinho 4 (10) 6 (15) 0,376
2 

11 (13) 63 (77) 0,857
2 

4 (4) 18 (20) 0,426
2 

Resultados expressos em média (dp) para a idade e escolaridade e em n (%) para Viver sozinho. 
1
 Teste 

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

Associações entre dados clínicos e os critérios GLIM, FPM e NA 

Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os doentes 

com e sem desnutrição, definida segundo os critérios GLIM, relativamente aos 

dados clínicos analisados nem à presença de FPM inferior a 27 kgf. Os doentes 

com NA instituída apresentaram, de forma significativa, maior acompanhamento 

pelo SN, não se observando diferenças estatisticamente significativas nos 

restantes dados clínicos avaliados (Tabela 2). 

Tabela 2 – Associações existentes entre dados clínicos e desnutrição identificada pelos critérios GLIM, baixa 

FPM e instituição de nutrição artificial. 

Dados clínicos Desnutrição (GLIM) FPM baixa Nutrição Artificial 

Sim Não p Sim Não p Sim Não p 

Colaboração Nutrição 26 (86,7) 4 (13,3) 
0,609

2 33 (91,7) 3 (8,3) 
0,701

2 22 (53,7) 19 (46,3) 
<0,001

2 

Nº comorbilidades 5,4 (2,4) 5,0 (3,5) 
0,724

1 5,7 (3,2) 5,5 (3,7) 
0,875

1 6,0 (3,0) 5,6 (3,4) 
0,590

1 

Polimedicação 30 (88,2) 4 (11,8) 
0,173

2 67 (90,5) 7 (9,5=) 
0,783

2 20 (24,4) 62 (75,6) 
0,885

2 

Deglutição preservada 26 (81,3) 6 (18,8) 
0,184

2 58 (89,2) 7 (10,8) 
0,545

2 14 (20,9) 53 (79,1) 
0,222

2 

Mastigação preservada 18 (78,3) 5 (21,7) 
0,165

2 46 (88,5) 6 (11,5) 
0,474

2 12 (22,2) 42 (77,8) 
0,599

2 

Queixas TGI 10 (76,9) 3 (23,1) 
0,321

2 26 (92,6) 2 (7,1) 
0,566

2 6 (19,4) 25 (80,6) 
0,491

2 

Resultados expressos em n (%) para Colaboração Nutrição, Polimedicação, Deglutição preservada, 

Mastigação preservada, Queixas TGI e em Média (dp) para o Nº de comorbilidades. 
1
 Teste t student 

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

Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os doentes 

com e sem desnutrição (critérios GLIM), relativamente ao PMB e à FPM. Contudo, 

o PP, IMC e exame físico das têmporas e clavículas, associaram-se negativamente 

ao diagnóstico de desnutrição. A FPM não se associou significativamente a 

nenhum dado antropométrico. Já a instituição de nutrição artificial associou-se 

negativamente entre o PMB e o exame físico, não existindo relação com os 

restantes dados antropométricos (Tabela 3). 

Tabela 3 – Associações existentes entre dados antropométricos e desnutrição identificada pelos critérios 

GLIM, baixa FPM e instituição de nutrição artificial 

Dados antropométricos 

Desnutrição (GLIM) FPM baixa Nutrição Artificial 

Sim Não p Sim Não p Sim Não p 

IMC baixo 18 (100) 0 (0) 0,0091
1 

29 (93,5) 2 (6,5) 0,487
1 

15 (44,1) 19 (55,9) 0,523
1 

PMB baixo 19 (95,0) 1 (5,0) 0,134
1 

39 (95,1) 2 (4,9) 0,127
1 

16 (35,6) 29 (64,4) 0,014
1 

PP baixo 30 (100) 0 (0) <0,001
1 

57 (93,4) 4 (6,6) 0,080
1 

19 (27,1) 51 (72,9) 0,265
1 

FPM baixa 26 (81,3) 6 (18,8) 0,410
1 

— — — 17 (23,0) 57 (77) 0,497
1 

Exame físico - Têmporas 18 (100) 0 (0) 0,016
1 

33 (94,3) 2 (5,7) 0,477
1 

15 (34,9) 28 (65,1) 0,032
1 

Exame físico - Clavículas 18 (100) 0 (0) 0,016
1 

34 (94,4) 2 (5,6) 0,420
1 

15 (34,1) 29 (65,9) 0,043
1 

Resultados expressos em n (%) para todas as variáveis. 
1
 Qui-quadrado (independência) 

 Associações entre dados bioquímicos e os critérios GLIM, FPM e NA 

Quanto aos dados bioquímicos, verificaram-se associações existentes entre 

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

Tabela 4 - Associações existentes entre dados bioquímicos e desnutrição identificada pelos critérios GLIM, 

baixa FPM e instituição de nutrição artificial 

Dados bioquímicos Desnutrição (GLIM) FPM baixa Nutrição Artificial 

Sim Não p Sim Não p Sim Não p 

Hb baixo 11,1 10,4 
0,483 

11,0 15,4 
<0,001

1 9,2 11,7 
<0,001

1 

CTL baixo 20,0 21,6 
0,405 

21,0 22,5 
0,179 

18,6 23,3 
0,011

1 

Alb baixo 29,3 30,9 
0,282 

30,9 33,9 
0,261 

26,3 33,1 
<0,001

1 

PT baixo 55,2 61,4 
0,039 

59,1 62,3 
0,260 

57,3 61,4 
0,247 

Resultados expressos em mediana para todas as variáveis. 
1
 Mann-Whitney 
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Discussão 

A desnutrição hospitalar inclui tanto situações previamente existentes como as 

que se desenvolvem ou agravam durante o internamento, sendo esta última 

particularmente relevante pela sua evitabilidade. Adicionalmente, a evidência 

sobre o estado nutricional e intervenções nutricionais à alta hospitalar 

permanece limitada. Assim, a elevada prevalência de desnutrição e as alterações 

antropométricas e funcionais observadas neste estudo reforçam a relevância da 

avaliação nutricional sistemática em doentes hospitalizados e a necessidade de 

continuidade de cuidados nutricionais após o internamento.  

Neste sentido, a caracterização da amostra nas diversas dimensões, foi feita com 

vista a identificar padrões e fatores de risco nestes doentes. Para compreender 

dados mais objetivos, procedeu-se à avaliação do estado nutricional através da 

aplicação dos critérios GLIM, a capacidade funcional através da FPM e o suporte 

nutricional instituído, e correlacionou-se com as diferentes variáveis em estudo. 

Dados sociodemográficos 

A caracterização sociodemográfica da amostra refletiu uma população 

predominantemente idosa e com baixo nível de escolaridade, consistente com 

um estudo realizado em serviços semelhantes de hospitais portugueses, nos quais 

ambas as características são frequentes
(3)

. Apesar da ausência de associação 

entre o diagnóstico GLIM e a FPM reduzida com a escolaridade e com o facto de 

viver sozinho, a idade apresentou diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos, sendo consistente com a literatura que identifica o aumento da 

idade como fator de risco transversal para a desnutrição
(3)

 e redução da força 

muscular
(23)

. A ausência de associações entre as variáveis sociodemográficas e a 
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implementação de NA é compatível com a natureza clínica desta decisão, 

habitualmente determinada pelo risco nutricional e pela gravidade da doença 

subjacente
(3, 24)

. Este resultado, poderá refletir limitações na identificação e 

referenciação dos doentes desnutridos ao SN, descritas em estudos portugueses 

de Medicina Interna que evidenciam a necessidade de rastreio nutricional 

adequado e maior integração da intervenção nutricional na prática clínica
(4, 25)

.  

Dados clínicos  

Os principais motivos de internamento mantiveram-se em concordância com a 

literatura
(3)

. A ausência de associação significativa entre variáveis clínicas e o 

estado nutricional (GLIM) e funcional (FPM) poderá ser explicada pela elevada 

carga clínica da amostra, reduzindo a capacidade discriminativa destas variáveis. 

Adicionalmente, de acordo com os critérios GLIM
(26)

, a desnutrição poderá ser 

mais evidente com o impacto da doença aguda do que com o número de 

comorbilidades ou polimedicação, pelo que as variáveis clínicas podem não 

refletir adequadamente o estado nutricional e funcional. A implementação de 

NA associou-se significativamente ao pedido de colaboração à equipa de nutrição 

(p<0,001), sem relação entre as restantes variáveis. Este resultado é 

clinicamente expectável, reforçando a importância do nutricionista enquanto 

elemento responsável pela prescrição e manutenção de suporte nutricional 

adequado, em concordância com as recomendações da ESPEN
(24)

.  

Dados antropométricos e funcionais 

A prevalência de desnutrição observada neste estudo (37,4%) é consistente com 

a descrita na literatura para doentes hospitalizados (30–50%)
(2, 3)

. Embora mais de 

um terço da nossa amostra (34,6%) apresentasse baixo peso, verificou-se 

igualmente a presença de doentes com normoponderalidade e excesso de peso, 
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evidenciando as limitações do IMC como indicador isolado do estado nutricional. 

Verificou-se que cerca de metade dos doentes apresentava PP abaixo dos valores 

de referência, enquanto aproximadamente três quartos apresentavam PMB 

reduzido, sugerindo elevado comprometimento da função física
(27)

 e risco de 

mortalidade
(21)

. O PP ajustado ao IMC foi o parâmetro antropométrico com maior 

proporção de valores diminuídos (76,9%), prevalência semelhante à descrita por 

Sousa et al. (68,9%)
(28)

.  A redução do PMB parece estar mais consistentemente 

relacionada com maior risco de mortalidade do que o IMC, mostrando-se útil 

como indicador do risco nutricional em meio hospitalar
(29)

, o que reforça a sua 

utilidade prática. Paralelamente, a FPM é um indicador relevante do estado 

funcional e nutricional, relacionado com a perda de força e massa muscular, que 

trazem como consequências maior dependência, risco de quedas e de 

reinternamento
(21)

. Por sua vez, a desnutrição e perda de peso também podem 

levar à diminuição deste parâmetro, especialmente em doentes hospitalizados.  

Adicionalmente, a prevalência de valores abaixo de 27 kgf, pode ser explicadas 

por fatores característicos do contexto hospitalar: inatividade física, nutrição 

inadequada e stress agudo associado à doença
(23)

. A depleção moderada a severa 

de reservas musculares nas têmporas e clavículas é consistente com a magnitude 

identificada pelos restantes parâmetros e com estudos realizados no mesmo 

serviço
(30)

. 

      ​ Dados bioquímicos  

Quanto aos dados bioquímicos, apesar das associações existentes entre GLIM-PT, 

FPM-Hgb e entre NA-Hgb, CTL e Alb, estas relações podem refletir, em larga 

medida, a gravidade inflamatória e clínica global dos doentes, e não 

 



14 

exclusivamente uma relação causal direta com os mesmos. De facto, encontra-se 

documentado que a Hgb não deve ser utilizada como marcador isolado da 

desnutrição, por poder ser influenciada por diversos outros fatores e por só se 

alterar numa fase mais tardia do processo fisiológico/patológico. Da mesma 

forma, a CTL atualmente também não é recomendada como marcador isolado, 

dado que pode ser influenciada por infeções, inflamação, corticoterapia, 

doenças hematológicas e imunossupressão. O mesmo se aplica à Alb e PT, tendo 

em conta que são fortemente influenciadas por fatores inflamatórios. Assim, 

apesar das associações observadas, a interpretação destes parâmetros deve ser 

feita com precaução, uma vez que não refletem, de forma direta e isolada, o 

estado nutricional no enquadramento clínico destes doentes
(31)

.  

Limitações e pontos fortes 

Ainda que este estudo tenha decorrido com o maior rigor possível, existem 

limitações importantes de realçar. 

Uma das maiores limitações foi a impossibilidade de avaliar doentes com 

alterações do estado de consciência, sendo frequentemente os que têm maior 

dependência na realização de atividades de vida diárias, o que se reflete no seu 

estado nutricional e funcional, podendo subvalorizar os resultados encontrados. 

Não foi possível incluir todas as variáveis de forma uniforme, por vezes 

dependentes da informação presente no processo clínico e em alguns casos foi 

também necessário recorrer a equações preditivas. 

No entanto, apesar de apenas se terem avaliado os doentes possíveis de acordo 

com a janela temporal laboral, este estudo constitui um avanço necessário para 

a identificação de pontos de melhoria na continuidade dos cuidados nutricionais. 

As variáveis foram recolhidas e analisadas com rigor, com base em evidência 
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científica de amostras semelhantes ou consensos internacionais, permitindo uma 

perceção global do estado clínico da amostra. Por fim, a aplicação dos critérios 

GLIM permitiu recorrer a uma definição de desnutrição amplamente aceite 

internacionalmente, assegurando uma abordagem uniforme, que facilita a 

comparação dos resultados entre estudos e reforça a robustez e aplicabilidade 

clínica das conclusões obtidas. 

Conclusões 

A maioria dos doentes avaliados eram idosos, com baixo nível de escolaridade, 

sem necessidade de apoio na gestão alimentar e com elevada prevalência de 

polimedicação e multimorbilidade. Segundo os critérios GLIM, 37,4% dos doentes 

tiveram alta com desnutrição — associada, entre os parâmetros bioquímicos, 

sobretudo às PT —, embora os restantes indicadores antropométricos apontem 

prevalências entre 36,3% e 76,9%. A idade mais avançada, valores baixos de PP, 

PMB, IMC e a depleção muscular temporal e clavicular associaram-se a maior 

desnutrição. Verificou-se ainda que 81,3% apresentava baixa força muscular, 

sendo a idade avançada e a Hgb reduzida os fatores mais associados à diminuição 

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 depleção muscular e valores reduzidos de Hgb, CTL e Alb. 

Este estudo reforça a necessidade de um rastreio nutricional sistemático nesta 

população, permitindo uma intervenção adequada durante o internamento para 

otimizar o estado nutricional, bem como a importância de assegurar a 

continuidade dos cuidados nutricionais após a alta hospitalar. 
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Apêndice A 

Tabela A — Características sociodemográficas da amostra 

Características Média (dp) [mín.; máx.] 

Idade (anos), n = 91 76,19 (12,01) [31; 97] 

Escolaridade (anos), n = 82 5,41 (3,40) [0; 15] 

Características n (%) 

Estado civil 

n = 89 

Solteiro 10 (11) 

Casado 53 (58,2) 

Divorciado 7 (7,7) 

Viúvo 19 (20,9) 

Vive sozinho 

n = 91 

Sim 12 (13,2) 

Não 79 (86,8) 

Responsável alimentação 

n = 90 

Próprio 14 (9,9) 

Familiares 56 (61,5) 

Outros 13 (14,3) 

Instituição 8 (8,8) 

Próprio + outros 4 (4,4) 
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Apêndice B 

 ​ Tabela B – Dados clínicos da amostra 

Características n (%) 

Motivo Internamento 

n = 91 

Circulatório 27 (29,7) 

Respiratório 36 (39,6) 

Endócrinas/metabólicas 6 (6,6) 

Gastrointestinal 3 (3,3) 

Genitourinário 16 (17,6) 

Infecciosas/Inflamatórias 4 (4,4) 

Hematológicas 3 (3,3) 

Outras 3 (3,3) 

  Média (dp) [mín.; máx.] 

Nº Comorbilidades, n = 91 5,67 (3,27) [1;16] 

  n (%) 

Colaboração Nutrição, n = 91 41 (45,1) 

Polimedicação, n = 91 82 (90,1) 

Deglutição preservada, n = 91 67 (73,6) 

Mastigação preservada, n = 91 54 (59,3) 

Queixas TGI, n = 89 

n = 89 

31 (34,1) 
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Apêndice C 

Tabela C – Dados antropométricos e funcionais da amostra 

Características Mediana (P25; P75) [mín.; máx.] 

IMC (kg/m
2
), n = 81 23,2 (19,7; 27,6) [14,3; 39,3] 

Características n (%) 

Classificação IMC (kg/m
2
) 

n = 81 

Baixo peso 28 (34,6) 

Normoponderal 39 (35,8) 

Excesso de peso 24 (29,6) 

Características Mediana (P25; P75) [mín.; máx.] 

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] 
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Apêndice D 

Tabela D – Dados bioquímicos da amostra e valores de referência 

utilizados pelo laboratório da ULS S.João 

Dados bioquímicos Mediana (P25; P75) [mín.; máx.] Valores de referência 

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 - 4,5 

Ác. Fólico (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; 

662,0] 

187 - 883 

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  

 

 



22 

 Apêndice E 

Tabela E – Suporte nutricional e via de alimentação dos doentes 

Suporte nutricional e via de alimentação n (%) 

Tipo de suporte nutricional 

n = 91 

Dieta 65 (71,4) 

Dieta + reforços 5 (5,5) 

Dieta + SNO 17 (18,7) 

Dieta + reforços + SNO 3 (3,3) 

Fórmula comercial 1 (1,1) 

Via alimentação 

n = 91 

Oral 86 (94,5) 

SNG 2 (2,2) 

SNJ 1 (1,1) 

PEG 2 (2,2) 

Com Nutrição Artificial, n = 91 22 (24,2) 

 



23 

 

Apêndice F 

Tabela F – Dados antropométricos, físicos e funcionais sugestivos de 

desnutrição 

Dados n (%) 

Diagnóstico desnutrição (GLIM), n = 40 34 (37,4) 

Severidade da desnutrição (GLIM), n = 

40 

Moderada 25 (27,5) 

Severa 9 (9,9) 

IMC (kg/m
2
) (< 22kg/m

2 
ou < 18,5 kg/m

2
), 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 físico – Têmporas, n = 89 43 (47,3) 

Exame físico – Clavículas, n = 89 44 (48,4) 
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Anexo A – Parecer Comissão de Ética ULS S.João  
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Anexo B – Exame físico das reservas musculares do músculo temporal e do 

músculo subclávio 
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