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“...ha gente no mundo
que morre por falta de péo,
mas ha muita mais que morre
por um pouco de amor.”

Madre Teresa de Calcuta
(1910 - 1997)



ot Mmm.,ﬁ;

INDICE ,5: FeNAUP %
DU . oo 555 R RS A5 K A NS TSR R AR SR ERES i
Lista do abreviaburas. ... vssssessisississsases ssasnssayassas sses yrmsesspasssnnsasase ii
I L U UI R SO SO 1
2. I OONCIO s s e R R ST B AR A A AR SO AR AR E R 2
3. ODbJECIVOS ....cociiiicitninireensrrsissenen s s e s s s e ssnnne e s s m b n s s s e sansa e e s ann s ane s 12
4. Matorial © MOTOAOS ... .cuvssmsmmssunmssssisssssocsssasssssnsasinsssrsanspnessnsnssnssassssssnnssys 12
4. = POpUlaEe 8 B8R0 . «..pmrrmsuisspmnsessmmammsememmammssar oo 12
4.2. — Métodos de recolha de informagao..............ccovvvemeeereee i, 14
4.3~ Analise estaliShed. .....ovvimmmunie RS SR I T 17
5. REBUMBHOB ..cvoisssomummsmmnimsunmnsmssnsssninsyessers soves oo evamauasanmnmmammis i asnsnss 17
TR IR T e R T S ————— 17
5.2. - Comparagao entre 0s qUESHONArIoS............c.cceeeiviiiiiiiciiii e 21
B BT T T TR —— 24
7. CONCIUSOES .....oeevirinrericreriennnressesnes s n i ssns e s as s nsa s am s e san b e a s s b e s s nan s nas 28
BIDNOUTaNR oo s R RS R N e AT A AR il

Anexos




LISTA DE ABREVIATURAS

HGSA, SA — Hospital Geral de Santo Anténio, S.A.

SGA - Subjective Global Assessment

MNA — Mini Nutritional Assessment

PG-SGA - scored Pacient Generated-Subjective Global Assessment
MST — Malnutrition Screening Tool

EN — Estado Nutricional

IMC - indice de Massa Corporal




1. RESUMO

No ambito do trabalho de investigagdo a apresentar como prova final da
Licenciatura em Ciéncias da Nutricdo propusemo-nos fazer a avaliagéo do Estado
Nutricional (EN) dos doentes que se enquadrassem num estudo por nos
pretendido, num periodo que decorreu de Mar¢co a Junho de 2003, em quatro
servigos cirtrgicos do Hospital Geral de Santo Anténio, SA (HGSA, SA). Todos os
individuos a quem foi aplicado o estudo tinham mais de 65 anos de idade e
tiveram dias de internamento variaveis bem como situagées clinicas distintas.

Os resultados revelaram uma prevaléncia de desnutricdo entre a populagéao
estudada, bastante elevada (40%).

Quisemos também comparar a aplicagdo de varios questionarios (Mini
Nutritional Assessment — MNA; scored Pacient Generated-Subjective Global
Assessment — PG-SGA,; e Malnurtition Screening Tool - MST) com o que por nos
foi considerado como padrao (Subjective Global Assessment - SGA).

Os métodos pareceram-nos bastante equilibrados em termos de obtencgao
de resultados. Gostariamos, contudo, de salientar que para se conseguir uma
melhor rentabilizagdo na monitorizagdo sistematica do EN dos doentes
internados, por nds preconizada, o MNA pareceu-nos ser o que melhor se

adaptava.




2. INTRODUGAO

“O organismo humano requer cerca de 40 nutrientes. Sdo considerados
essenciais se ndo podem ser sintetizados pelo mesmo e se a sua deficiéncia
causa alteragbes identificaveis que desaparecem quando corrigida essa caréncia”
(1)

O organismo humano necessita do aporte diario de substancias
energéticas e plasticas para realizar as fungdes vitais que lhe permitem manter-se
VvivO.

A sua Unica fonte de energia sao os alimentos ingeridos. As gorduras, os
hidratos de carbono e as proteinas sao oxidados para produzir energia de tal
forma que possam ser armazenados nos tecidos de reserva. Num adulto saudavel
de 70 kg de peso, estima-se que exista uma reserva de 125.000 kcal. Destas, a
maior parte esta armazenada em forma de gordura (100.000 kcal), 25.000 kcal
esta sob a forma de proteina, principalmente muscular, € em forma de glicogénio
estdo somente 200 kcal no figado e 400 kcal nos musculos. Estas reservas sao
suficientes para sobreviver pelo menos teoricamente durante quase dois meses,
sempre que exista um aporte de agua e electrdlitos suficientes e que o estado de
jejum n&o esteja associado a um stress por enfermidade ou trauma (Distress) ®.

A malnutricdo (termo de origem anglo-saxénica) define-se como sendo a
consequéncia de uma ingestdo alimentar desequilibrada, englobando quer a
subalimentagao por caréncia (desnutricdo) quer a sobrealimentacgédo, por excesso
(sobrenutrigdo), o que em ambos os casos leva ao desequilibrio da homeostasia

interna do organismo resultando dai prejuizo para o individuo ®*?.




A malnutricdo € um verdadeiro problema de Salde Publica a escala
planetaria, pois estima-se que 50% da populagdo mundial esteja malnutrida,
repartindo-se esta percentagem entre a patologia da superabundancia e a
desnutricdo efou as diversas caréncias, ndo sendo, por isso, um apanagio dos
paises subdesenvolvidos .

Em 1981, Caldwell e col. propuseram uma definigao funcional que revelava
preocupac¢ao especifica dirigida ao individuo hospitalizado: “Malnutrigdo € um
estado mérbido secundario a uma deficiéncia ou excesso, relativo ou absoluto, de
um ou mais nutrientes essenciais, que se manifestam clinicamente ou é detectado
por intermédio de testes bioquimicos, antropométricos, topograficos ou
fisiologicos” ©.

O estudo que nos propusemos realizar teve como ponto de partida a
andlise de situacdes relacionadas com o estado causado por deficiéncias
nutricionais numa determinada populacdo de doentes internados em servigos
hospitalares.

A desnutricdo pode classificar-se em desnutricdo primaria e secundaria. O
termo “desnutricdo primaria” refere-se a que surge na auséncia de doenga,
enquanto que “desnutricdo secundaria” se refere quando causada por um estado
de doenca ja instalada. (disease-related mainutrition) ™®.

A desnutricdo tem um grande espectro de manifestacdes clinicas que varia
de acordo com o tipo, a gravidade, a causa, a duragdo das caréncias, a idade do
paciente e a associagao com outras doengas ®®. A gravidade é variavel podendo
manifestar-se desde a perda de peso ou atraso do crescimento até sindromes

clinicos tipicos (como por exemplo, Kwashiorkor, marasmo), frequentemente

associados também a deficiéncia em minerais e vitaminas (por exemplo,




escorbuto, pelagra). Como se desenvolve gradualmente em semanas ou meses,
permite uma série de adaptagdes metabdlicas e de comportamento que resultam
na diminuicdo das necessidades de nutrientes e num “equilibrio” nutricional
compativel com um nivel mais baixo de nutrientes celulares disponiveis 2.

A desnutricdo provoca um conjunto de modificagdes no organismo, tais
como alteragbes a nivel metabolico, endécrino, hematolégico, imunoldgico,
cardiovascular, renal, respiratério e digestivo %101,

A resposta metabdlica a inanigido decorre de alteragbes hormonais e da
disponibilidade de substratos anteriormente existentes. Estas alterages
adaptativas tendem a manter numa primeira fase a homeostasia da glicose
(inanigdo aguda). Numa fase seguinte, mais prolongada, tende a conservar a
massa corporal magra (inani¢éo crénica) .

A compreenséo da resposta do organismo a ingestao alimentar deficiente é
importante para o entendimento de como se instala a desnutri¢éo.

A ingestdao alimentar deficiente causa uma redugdo da glicemia e dos
aminoacidos livres no plasma e, consequentemente, a reducdo da secrecdo de
insulina e o aumento da secregdo de glicagina, bem como a libertagdo de
epinefrina, a qual reduz ainda mais a secre¢éo de insulina. Em virtude dos baixos
niveis de glicemia, o figado deixa de remover a glicose da circulagado portal. A
medida que vao diminuindo os niveis de glicose portal, aquele passa a produzi-la
a partir do glicogénio hepatico e muscular assim como dos percursores
gliconeogénicos (lactato, glicerol e aminoacidos, principalmente alanina e
glutamina); o lactato (proveniente da musculatura esquelética, hemacias e medula

Ossea) e a alanina sao convertidos em glicose, no figado.




Os depositos de hidratos de carbono sao limitados e, assim, o glicogénio
hepatico e muscular é rapidamente depletado apds 15 horas de jejum. O cérebro,
porém, continua a necessitar de glicose, pois € o seu principal combustivel
oxidativo, e essa necessidade & entdo, suprida pela gliconeogénese durante os
primeiros trés dias de inanigdo aguda ®. Isto pode ser evidenciado pelo débito
médio de excregdo de azoto urinario de aproximadamente 12g/dia, o que
corresponde a 75g de proteina por dia, o que equivale a uma perda de 300g/dia
de massa muscular, sem gordura ¢,

Os baixos niveis de aminoacidos livres no plasma estimulam o aumento da
hormona de crescimento e reduzem a accdo das somatomedinas, que sao
factores de crescimento insulinlike. As somatomedinas produzem um aumento
daquela hormona devido a auséncia de um feedback negativo. Assim sendo, a
alteracdo metabdlica da inanigdo aguda consiste no fornecimento de glicose para
a fungdo cerebral através da gliconeogénese, até que as concentragbes dos
corpos cetonicos circulantes sejam suficientemente elevadas, a ponto destes
substituirem a glicose como principal combustivel oxidativo do cérebro. A
adaptacdo metabodlica da fase aguda da inani¢cdo reside na conservagéo da
massa muscular, gracas a limitagao de aminoacidos para a gliconeogénese 9.

A medida que a inanigdo se prolonga de dias a semanas, passa a ocorrer
maior mobilizacdo e oxidagdo das gorduras dos tecidos e ha uma redugéo da
degradacéo proteica para niveis muito baixos.

Na inanicdo aguda, ha produgdo de cerca de 90g de glicose pela
gliconeogénese €, na inanigdo cronica, essa producgéo cai para cerca de 15g/dia.
Esta diminui¢do de produgdo tem caracter adaptativo de fundamental importancia,

pois se a velocidade do metabolismo proteico destinado a fornecer glicose para o




cérebro continuasse no mesmo ritmo do observado para a inanicdo aguda, a
morte ocorreria em torno do 10° dia, ja que uma perda proteica maior que 40%
esta associada a morte . Evoluindo a inanigdo no sentido da cronicidade, a
necessidade de glicose vai diminuindo gradualmente, resultado da adaptagac do
cérebro a oxidagdo de corpos cetdnicos, consequentemente, a velocidade da
gliconeogenese também diminui gradualmente. O efeito global deste ajuste por
parte do cérebro tem como finalidade que a massa muscular do individuo seja
preservada: isto pode ser evidenciado pela diminuigdo da excregdo de azoto
urinario para 3 a 4 g/dia, que corresponde a 20-25g de proteina, o que equivale a
uma perda de 90 a 100g de massa muscular, sem gordura 9.

Todas estas alteragdes e adaptagdes no metabolismo ocorrem na inanigao
aguda e cronica sem stress. No entanto, quando um individuo em inanig¢ao sofre
um trauma (queimadura, sépsis, cirurgia e outros), ocorre um aumento da
secrecdo das catecolaminas, glicocorticoides e glicagina, levando a um estado
hipermetabdlico e hipercatabdlico. Duma certa forma o estimulo do stress, amplia
as alteragcOes metabdlicas observadas na inanigao aguda, em virtude do aumento
das hormonas contra-reguladoras que exacerbam a gliconeogénese a partir dos

aminoacidos percursores 12,

Um grupo de pacientes em risco de desenvolver um estado de nutricional
deficitario € o grupo dos doentes cirtirgicos. Nos ultimos 20 anos tém tido lugar de

destaque diversos estudos de prevaléncia da desnutrigdo a nivel hospitalar, em




doentes internados por motivos cirlrgicos, que demonstram variagbes entre os 19
e os 80% 87,

Em termos do desenvolvimento da desnutricdo e de resultados clinicos, é
muito mais significativo a auséncia ou presenca de stress metabélico que a
presenca de uma desnutrigdo moderada. ‘¥, Do ponto de vista metabélico, apés
uma cirurgia, € notoria uma elevacdo moderada das necessidades energéticas e
do consumo de oxigénio. Esta alteragdo esta associada a um catabolismo
proteico acrescido, particularmente muscular, com uma aumento das perdas

azotadas (9.

Enquanto que os individuos com uma desnutricdo cronica
desenvolvem mecanismos de adaptagdo, como a reducéo da proteina corporal,
os individuos sujeitos a stress metabdlico (como por exemplo, devido a sépsis, a
traumatismo, a grande cirurgia, a queimadura) perdem parte desta capacidade de
resposta. A base metabdlica da resposta adaptativa ndo envolve apenas a
resposta neuroendécrina, mas também a de varias citocinas, de espécies de
oxigénio reactivo e mediadores lipidicos. Estes funcionam como ligagdo entre o
traumatismo, o metabolismo e a resposta imunolégica ©®®. Estudos associam os
niveis séricos de Factor de Necrose Tumoral com a degradagdo de proteina
muscular, estando também as Interleucinas 1 e 6 associadas a redistribuicdo das
proteinas corporais e a lipolise 7*1%1"13) Em pos-operatérios, as hormonas da
resposta endé6crina e os mediadores da resposta inflamatoria conduzem a
modificagbes metabdlicas mais ou menos prolongadas e marcadas: aumento da
produgdo de glicose, aceleracdo da lipdlise e protedlise muscular aumentada,
estando de forma concomitante a sintese das proteinas inflamatérias também

aumentada (3.9.10,11,12)'




Uma das consequéncias mais importantes do stress metabdlico em
pacientes cirlrgicos é a aceleragao da perda de proteina e de gordura, outra, é a
expansdo do fluido extracelular que acompanha a deplegdo proteica,
especialmente na presenca de sfress metabdlico que pode mascarar alteracoes
do peso, dificultando a sua interpretagédo; por fim pode ser encontrada uma
reduzida capacidade de reten¢ao das proteinas administradas devido ao continuo
catabolismo proteico © %1%

Como indicadores de desnutricdo podemos considerar a hipoalbuminemia,
a hipocolesterolemia e o baixo indice de Massa Corporal (IMC) que tém sido
associados a maior incidéncia de complicagcbes e mortalidade, resultando em
internamentos mais prolongados, em readmissdes e, consequentemente, maiores

custos, principalmente em doentes cirtrgicos 4.

Os idosos sdo uma das faixas etarias com maior risco de desenvolver
estados de desnutrigdo que pela sua frequéncia e causas a tornam peculiar.
Numa populagéo envelhecida e muitas vezes também com patologia multipla,
numerosas agressdes sdo acompanhadas por uma desnutrigdo progressiva que

afecta o prognéstico e constitui um factor de co-morbilidade ©.

A desnutricdo nao é frequentemente diagnosticada nesta faixa etaria, devido as
modificagbes fisiologicas associadas ao envelhecimento, que muitas vezes
mascaram as deficiéncias nutricionais, passando estas despercebidas ©.

A manutengao de um EN adequado no idoso & uma tarefa complexa,

frente as doengas cronicas, a necessidade de associagdo de medicamentos e as




modificagdes fisiologicas que interferem no apetite (diminuindo-0), no consumo e
absorgdo dos nutrientes ®%'%. A esta multiplicidade de situagdes podem ainda
somar-se factores psicossociais: perda do poder aquisitivo (por exemplo,
aposentacao ou reforma), problemas de alteragido de humor que podem ir até
estados depressivos (por exemplo, isolamento familiar e social), e a propria
diminuicdo das capacidades fisicas. Estas Gltimas podem apresentar-se sob
diversas formas: dificuldades de mastigacdo por falta de pegas dentarias,
alteragéo do odor e do paladar, dificuldade em locomover-se, incapacidade em
conseguir coordenagao motora adequada (por exemplo, doenga de Parkinson ou
tremor essencial) que acabam por dificultar a aquisigao, a confecgao e a ingestao
dos alimentos contribuindo para uma simplificagéo forcada e uma monotonia dos

pratos preparados. 9.

Em relagdo aos idosos hospitalizados, estima-se que 85% tenham alguma
forma de doenga cronica e 30% tenham duas ou mais doencgas associadas ©9.
Diversos estudos referem que a prevaléncia da desnutricdo na populagdo de
idosos em geral & relativamente baixa (5-10%), no entanto em individuos
hospitalizados o valor sobe consideravelmente (30-60%) *'® Porém, nio se
pense que a desnutricdo comega nos meios hospitalares: estudos apontam que
entre 20% e 50% dos individuos, no momento de internamento apresentam ja
elevados indices de desnutricdo, que se agravam ao longo do tempo da sua
permanéncia no hospital 71819,

Contribuem para a situagéo referida a diminuigao da ingestio de alimentos

durante o periodo de internamento hospitalar € a reducdo da capacidade de

recuperar perdas nutricionais. Estudos demonstram que apenas 10% dos idosos
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tém capacidade de consumir a ragédo caldrica suficiente para corrigir deficiéncias
nutricionais ©.

Como anteriormente citado, a desnutrigao € capaz de provocar alteragoes
das fungbes e da composicdo corporais, associada a um agravamento do
prognodstico da doenga embora este estado devesse ser reversivel perante um
tratamento nutricional adequado: na realidade, este por si s6 nhem sempre permite
corrigir uma desnutrigdo ja instalada, particularmente ap6s o surgimento das
rapidas e complexas modificagdes metabélicas secundarias a doenga . No
entanto, nestas situagdes, uma alimentagdo “optimizada” permite pelo menos,
limitar as consequéncias maléficas da desnutricio e favorecer a recuperagao .

Mesmo em ambiente hospitalar a maioria dos individuos encontrados pelos
profissionais de salde ndo apresentam queixas especificas em relagdo a
transtornos nutricionais nem os conseguem referir sendo por isso de suma
importancia que os sinais de problemas nutricionais sejam avaliados correcta e
atempadamente 192021,

Posto isto, o diagnostico da desnutrigéo reveste-se de especial importancia
pois permite planear e melhorar os cuidados nutricionais e outros cuidados
meédicos, tendo em vista a melhoria da qualidade de vida e um custo/eficacia
melhor na prestagao dos cuidados medicos.

A avaliagdo nutricional consiste entdo na integragdo e interpretagéo de
dados antropométricos, bioquimicos, clinicos e dietéticos de forma a determinar o
estado de satde e nutricional de individuos efou grupos “.

E evidente que ndo podemos basear o critério “bem nutrido” e “malnutrido”

na aparéncia do paciente pois s6 reconheceriamos casos de desnutricdo extrema
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e dificiimente teriamos a oportunidade de diagnosticar uma desnutricdo proteica
inicial .

E por este motivo que consideramos fundamental a aplicagéo de algumas
“ferramentas”. Varios métodos de avaliagdo nutricional tém sido propostos,
utilizando testes de avaliacdo clinica, bioquimica, antropométrica e exames de
composigcao corporal, no entanto, nenhum indicador isoladamente pode ser
considerado como “padrao”. Todos apresentam limitagdes, sendo a mais
importante dessas, o facto de serem influenciados por factores independentes ao
EN ©. Contudo existem no entanto testes que podem ser considerados como
“padrdo” para a avaliagdo da composigdo corporal, como a diluigdo de fritio ou
radioisétopos (*°K), mas que t&m o seu uso limitado na pratica clinica devido ao
seu elevado custo e a pouca praticabilidade dos métodos, ficando restritos a
ambientes de pesquisa ©.

Assim sendo, para uma boa avaliacdo do EN dos individuos, devemos ter
em conta os seguintes aspectos: a histéria familiar, a histéria social, alimentar,
clinica, medicamentosa, bem como, as medidas antropométricas e os dados

bioquimicos 192021,

Assumida a importancia da avaliagdo nutricional como método de deteccao
do Estado de Nutricional e saude, entendemos levar a cabo, no ambito do
Trabalho Complementar do fim da Licenciatura em Ciéncias da Nutricdo, uma
investigacdo na area da Nutrigdo Clinica. Neste trabalho foram testados quatro
métodos de avaliagdo do EN, que consistiam basicamente na aplicagéo de quatro

inquéritos clinicos por questionario (SGA, MNA, PG-SGA e MST).
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3. OBJECTIVOS

O desenvolvimento deste trabalho de investigacao tinha como finalidades:

e avaliar o estado nutricional dos individuos com mais de 65 anos que foram
internados nos servigos de Cirurgia Vascular, Cirurgia 1, Cirurgia 2a e
Cirurgia 2b do HGSA, SA, de Marco a Junho (inclusive) de 2003;

e treinar a aplicagdo de diferentes métodos de avaliagao do EN,;
e comparar os resultados obtidos entre os varios métodos;

e demonstrar a necessidade de implementar um sistema de monitorizacao
da desnutricdo nestes servigos (paralelamente ao apoio nutricional que é

dado sempre que necessario),

e confrontar os varios métodos de avaliagdo tendo como padrdao o SGA, de
forma a poder formular uma hipotese de qual o mais adequado (em termos

de simplicidade, fiabilidade dos resultados e rapidez de resolucéo).

4. MATERIAL E METODOS

4.1 — POPULAGAO EM ESTUDO

A populagédo estudada englobou todos os pacientes maiores de 65 anos,
de ambos os sexos internados nos servicos de Cirurgia Vascular, Cirurgia 1a,
Cirurgia 2a e Cirurgia 2b do HGSA, SA no periodo que decorreu entre Margo e

Junho (inclusive) de 2003.




13

Nao apresentaram critérios de inclusdo neste estudo os individuos ja
submetidos a intervengao cirurgica que tinha sido motivo do seu internamento e
aqueles que nao permitiam a colheita de dados por falta de colaboragao (por

exemplo, doente afasico ou confuso).

Os questionarios foram sempre aplicados até as primeiras 48 horas apds a

data de internamento.

A obtencdo dos dados foi elaborada a partir dos registos de 85
individuos, 37,6% (n=32) do sexo feminino e 62,4% (n=53) do sexo masculino que

cumpriram os critérios por nds anteriormente definidos, conforme descrito na

tabela 1.
Servico Sexo Média de idades n
Feminino 76,25 4
Cirurgia

i Masculino 71,4 10
Total 72,79 14

Feminino 72 21

Cirurgia 1 Masculino 71,94 36
Total 71,96 57

Feminino 73,67 3

Cirurgia 2A Masculino 67,6 5
Total 69,88 8

Feminino 83,5 4

Cirurgia 2B Masculino 69,5 2
Total 78,83 6
Feminino 7413 32
Total Masculino 71,34 53
Total 72,39 85

Tabela 1 — Média de idades por sexo e por servigo
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No que se refere as causas de internamento, estas estao descritas na
tabela 2.

Sexo ‘
| Causa do internamento Total |
| Feminino  Masculino |
| Neoplasia gastrica 6 10 16 |
| Neoplasia do célon 2 7 9

Neoplasia do recto 3 7 10

Arteriopatia 3 9 12

Outras patologias do trato gastrointestinal alto 7 9 16
Outras patologias do trato gastrointestinal baixo 4 8 12
Outras patologias 7 3 10

Tabela 2 — Causas do internamento.

4.2. — METODOS DE RECOLHA DE INFORMAGAO

As entrevistas subjacentes aos questionarios, foram por noés realizados na
propria enfermaria em que o paciente se encontrava internado. Isto revelou-se um
ambiente perfeitamente adequado visto que se tratavam de instalagbes novas
com um numero de doentes por quarto que variava entre 1 e 3. O espago
favorecia a transacgao comunicacional entre examinador e examinado. Faziam-se
deslocag¢des pontuais apenas para as avaliagdes de parametros antropometricos.

Foi realizada a avaliagao nutricional da populagao descrita utilizando quatro
questionarios: o0 SGA, o MNA, o PG-SGA e o MST.

O Primeiro, denominado de Avaliagdo Global Subjectiva ou Subjective
Global Assessment (SGA) (anexo 1), foi utilizado como padrao para uma posterior
comparagdo com os restantes. Desenvolvido por Detsky, este método tem grande

aceitagdo na pratica clinica, sendo actualmente utilizado nao apenas em
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pacientes cirurgicos, mas também adoptado noutras situagdes clinicas. E um
método simples, de baixo custo que pode ser realizado em poucos minutos ao pé
do leito do paciente ©'2.

Neste questionario sdo avaliados cinco elementos importantes da historia
clinica: a perda de peso nos Ultimos seis meses anteriores a avaliagdo e as
alteragdes nas Ultimas duas semanas; a ingestao alimentar em relacéo ao padrao
habitual do paciente; a presengca de sintomas gastrointestinais; a avaliacao da
capacidade funcional do paciente; as necessidades metabdlicas de acordo com o
diagnéstico. Este método contempla ainda um exame fisico que avalia a perda de
gordura subcutanea, a perda de massa muscular e a presenga de liquido no
espacgo extracelular. A partir da histéria clinica e do exame fisico, ao paciente &
atribuida uma de trés classificacdes (tendo em conta uma avaliagéo subjectiva,
como o proprio nome do teste o faz supor): A — Bem nutrido; B — Moderadamente
desnutrido ou potencialmente desnutrido; e C — Gravemente desnutrido.

Um segundo questionario utilizado foi desenvolvido por Guigoz e col.
denominando-se por Mini Nutritional Assessment (MNA) (Anexo 2), um
instrumento de avaliag@o nutricional simples e de rapida aplicagéo.

O MNA é composto por 18 itens, relacionados com a histéria clinica (como
por exemplo, diminuicdo do apetite, perda de peso, mobilidade, IMC), com a
ingestdo medicamentosa e com os habitos alimentares. Compreende ainda uma
pequena avaliagdo antropométrica (circunferéncia do braco e do gastronémio).

Tal como 0 SGA, o MNA classifica os pacientes em: A — Bem nutrido; B — Em

risco de desnutricao; e C ~ Desnutrido.
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No desenvolvimento deste questionario foram considerados os seguintes
requisitos: escala segura, definicdo de limite, compativel com a aptidao de um
assessor nao especializado, minimo de viés pelo doente e baixo custo ©¥.

O terceiro questionario deste trabalho foi desenvolvido por Ottery e
denomina-se de scored Pacient-Generated Subjective Global Assessment (PG-
SGA) (anexo 3).

Esta ferramenta é semelhante ao SGA, no entanto a primeira parte do
questionario é resolvida pelo proprio paciente e somente a segunda é completada
pelo inquiridor. Tem como vantagem, além de requerer uma maior participacao
por parte do doente, reduzir o tempo gasto pelo profissional para finalizar a
avaliacdo ©. Outra diferenca em relagéo ao SGA é que no PG-SGA foi introduzida
uma pontuacdo que torna este questionario menos subjectivo que o primeiro
(6121718 " Classifica os pacientes em: A — Bem nutrido; B — Moderadamente
desnutrido ou potencialmente desnutrido; e C — Gravemente desnutrido.

O quarto e ultimo questionario, denominado Malnutrition Screening Tool
(MST) (anexo 4), foi desenvolvido por Maree Ferguson e col. sendo este método
extremamente simples e rapido na determinag¢ao do EN dos individuos.

E composto por apenas 3 questdes, duas delas relacionados com o peso e
a outra relacionada com o apetite “?. Segundo este questionario os individuos
sdo classificados em: MST A — Sem risco de desnutricdo; MST B — Em risco de
desnutrigao.

Posteriormente, e tendo o SGA como padrao, foram confrontados os
resultados dos questionarios. Os individuos cujos resultados foram SGA B ou C,
MNA B ou C e PG-SGA B ou C foram englobados num s0 grupo e considerados

desnutridos.
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4.3. — ANALISE ESTATISTICA

Os resultados obtidos com os diferentes questionarios foram analisados
estatisticamente utilizando o SPSS versao 11.0. para Windows.

Foi utilizado a prova de t de Student para verificar uma possivel relagéao
entre o IMC e as classificagbes dos questionarios, com um intervalo de confianga
de 95% (P <0,05). Foram também avaliados: a sensibilidade, a especificidade e o
valor preditivo positivo ou negativo de cada um dos questionarios em relagéo ao
SGA. Para avaliar a possivel relagdo entre o sexo dos pacientes e as
classificagbes do SGA, recorreu-se a prova do Qui-Quadrado, com um intervalo
de confianga de 95% (P <0,05). Para correlacionar o EN dos individuos com os
servicos onde estavam internados, foi utilizada a prova de Kruskal-Wallis, com um
intervalo de confianca de 95% (P <0.05). Para verificar a semelhanga entre os
resultados obtidos nos questionarios e os resultados dos SGA recorreu-se a prova

do Qui-Quadrado de McNemar, tendo esta prova um intervalo de confianga de

95% (P <0,05).

5. RESULTADOS

5.1. - PREVALENCIA DA DESNUTRIGAO

Segundo o questionario padrao (SGA), 60% (n=51) dos individuos estavam

com bom estado nutricional, enquanto que 40% (n=34) se apresentavam
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desnutridos. Deste ultimo grupo, 23,5% (n=20) estavam moderadamente ou
potencialmente desnutridos e 16,5% (n=14) severamente desnutridos.

Nos individuos bem nutridos, a média do IMC foi de 27 kg/m? enquanto
que para os que apresentavam uma desnutrigdo moderada ou potencial foi de
26,6 kg/m? e, por fim, os que apresentavam uma desnutricdo severa, a média de
IMC foi de 20,9 kglmz. Segundo a prova de t de Student, as medias de IMC séo
significativamente diferentes entre as classificagées do SGA (t =2.67, P =0,009).

O grafico 1 distribui o IMC pelos diferentes resultados do SGA.

Média do IMC (kg/m2)

Bom estado Desnutrigdo Desnutricao
Nutricional moderada ou severa
potencial

Classificacdo do SGA

Grafico 1 - Descrigao do IMC pelos diferentes resultados do SGA.

Relativamente ao género, 56,3% (n=18) dos individuos do sexo feminino
em estudo apresentavam bom estado nutricional, enquanto que 43,7% (n=14)

estavam desnutridos. Destes, 25% (n=8) apresentavam uma desnutricao
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moderada ou potencial e 18,7% (n=6) uma desnutricdo severa. No que se refere
aos individuos do sexo masculino, 62,3% (n=33) apresentavam um bom estado
nutricional e 37,7% (n=20) estavam desnutridos, dos quais, 22,6% (n=12)
estavam com uma desnutricdo moderada ou potencial e 15,1% (n=8) tinham uma
desnutricdo severa. Segundo a prova de Qui-Quadrado ndo existe relagédo
significativa entre a classificagdo do SGA e o sexo dos pacientes (X?=0,30,
P=0,58).

A tabela 3 reflecte a distribuicdo do EN por sexo.

Sexo
Classificacdo do SGA Feminino Masculino
Bom estado nutricional 18 (56,3%) 33 (62,3%)
Desnutricdo moderada ou
8 (25%) 12 (22,6%)
potencial

Desnutrigdo severa 6 (18,7%) 8 (15,1%)
Total : 32 (100%) 53 (100%)

Tabela 3 — Estado nutricional por sexo.

Segundo a prova de Kruskal-Wallis ndo existe uma relagéo significativa
entre a classificagdo do SGA e os servigos de internamento, (X*= 0,17, P=0,98).
A tabela 4 reflecte a distribuicido do EN dos individuos pelos diferentes

servigos e respectivas percentagens.
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CLASSIFICAGAO DO SGA
Desnutricdo
Bom estado Desnutri¢cdo
moderada ou Total
Servigo nutricional severa
potencial
n n n n
Cirurgia Vascular 9 (64,3%) 4 (28,6%) 1(7,1%) 14 (100%)
Cirurgia 1 33 (57,9%) 14 (24,6%) 10 (17,5%) 57 (100%)
Cirurgia 2a 6 (75%) 0 (0%) 2 (25%) 8 (100%)
Cirurgia 2b 3 (50%) 2 (33,3%) 1 (16,7%) 6 (100%)

Tabela 4 — Estado Nutricional dos individuos por servigo.

Os resultados obtidos pelos diferentes questionarios estdo descritos na

tabela 5.
Percentagem IMC
Método Classificagao n Idade
(%) (kg/m2)

Bom estado Nutricional 51 60,0 270+40 71,257
S8GA  Desnutrigdo moderada ou potencial 20 235 266+49 746178
Desnutrigdo severa 14 16,5 209+4,1 736%+7,3
* Bem nutrido 54 63,5 269+37 721169
MNA  Risco de desnutrigéo 27 31,8 250+52 732162
Desnutrido 4 4,7 18,055 711572
Bom estado Nutricional 40 47,0 25153 724171
::; Desnutrigdo moderada ou potencial 27 3.8 264+43 71,9%6,3
Desnutrig8o severa 18 21,2 26835 731+6,.2
- N&o estad em risco de desnutricdo 50 58,8 271143 71,6 £6,3
Esté em risco de desnutrigéo 35 41,2 242+48 734169

Tabela 5 — Resultados dos questionarios por percentagem, média do IMC e média de idade.
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5.2. - COMPARAGAO ENTRE OS QUESTIONARIOS

Dos 85 individuos, 56,5% (n=48) foram bem classificados pelo MNA como
estando bem nutridos (verdadeiros negativos) e 32,9% (n=28) foram igualmente
bem classificados como estando desnutridos (verdadeiros positivos). Dos
restantes individuos 7,1% (n=6) foram mal classificados como estando bem
nutridos (falsos negativos) e 3,5% (n=3) foram mal classificados como estando
desnutridos (falsos positivos). Em relagdo ao SGA, o MNA apresentou uma
sensibilidade de 82% e uma especificidade de 94%. O valor preditivo positivo foi
de 90% e o valor preditivo negativo foi de 89%. Segundo a prova de Qui-
Quadrado de McNemar, os resultados obtidos nos dois questionarios ndo séo
significativamente diferentes (X*= 51,49, P=0,51). No que se refere a prova de t
de Student, existe relagdo significativa entre a classificagdo do MNA e o IMC
(t=2,75 P=0,007).

A comparagéo entre os resultados obtidos através do MNA e do SGA estio

descritos na tabela 6.

Desnutrido (SGA B + C) Bem nutrido (SGA A)
Desnutrido (MNA B + C) Verdadeiros positivos 28 (32,9%) Falsos Postivos 3 (3,5%)
Bem nutrido (MNA A) Falsos negativos 6 (7,1%) Verdadeiros negativos 48 (56,5%)

Tabela 6 — Classificac&o de 85 individuos de acordo com o MNA e o0 SGA.

No que se refere & comparagédo entre 0 PG-SGA e o SGA, foram bem
classificados como bem nutridos, 43,5% (n=37) dos individuos (verdadeiros

negativos) e como desnutridos 36,5% (n=31) (verdadeiros positivos). Dos
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restantes individuos 3,5% (n=3) foram mal classificados como estando bem
nutridos (falsos negativos) e 16,5% (n=14) foram mal classificados como estando
desnutridos (falsos positivos). Em relagdo ao SGA, o PG-SGA apresentou uma
sensibilidade de 91% e uma especificidade de 73%. O valor preditivo positivo foi
de 69% e o valor preditivo negativo foi de 93%. Segundo a prova de Qui-
Quadrado de McNemar, os resultados obtidos nos dois questionarios sao
significativamente diferentes (X?= 33,25, P=0,013). No que se refere a prova de t
de Student, n&o existe relagéo significativa entre a classificagdo do PG-SGA e o
IMC (t =1,13 P=0,26).

A tabela 7 descreve a comparacgéo entre estes dois questionarios.

Desnutrido (SGA B + C) Bem nutrido (SGA A)
Desnutrido (PG-SGA B + C) Verdadeiros positivos 31 (36,5%) Falsos Postivos 14 (16,5%)
Bem nutrido (PG-SGA A) Falsos negativos 3 (3,5%) Verdadeiros negativos 37 (43,5%)

Tabela 7 — Classificac&o de 85 individuos de acordo com o PG-SGA e o SGA.

Dos 85 individuos, 51,8% (n=44) foram bem classificados como fora de
risco de desnutricdo (verdadeiros negativos) e 32,9% (n=28) foram igualmente
bem classificados como estando em risco de desnutrigdo (verdadeiros positivos).
Foram mal classificados como estando fora de risco de desnutri¢do 7,1% (n=6)
dos individuos e como estando em risco de desnutri¢do 8,2% (n=7) como estando
em risco de malnutricdo. Em relacdo ao SGA, a MST apresentou uma

sensibilidade de 82% e uma especificidade de 86%. O valor preditivo positivo foi
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de 80% e o valor preditivo negativo foi de 88%. Segundo a prova de Qui-
Quadrado de McNemar, os resultados obtidos nos dois questionarios ndo séo
significativamente diferentes (X*= 39,67, P=1,0). No que se refere a prova de t de
Student, existe relagdo significativa entre a classificagdo do MST e o IMC (t =2,96
P=0,004).

A Tabela 8 demonstra a comparacgao entre a MST e 0 SGA.

Desnutrido (SGA B + C) Bem nutrido (SGA A)
Em risco de desnutrigdo (MST B) Verdadeiros positivos 28 (32,9%) Falsos Positivos 7 (8,2%)
Sem risco de desnutricdo (MST A) Falsos negativos 6 (7,1%) Verdadeiros negativos 44 (51,8%)

Tabela 8 — Classificagéo de 85 individuos de acordo com o MST e 0 SGA.

A tabela 9 resume a comparacéo entre os questionarios e o padrao (SGA).

Sensibilidade E ificidade Val redicti Val redictiv Rreeaicn. Catt
nsibilidade Especificidade Valor predictivo  Valor predictivo
Método - s - : & al:| %) Quadrado de
ositivo negativo
" . " MCNemar (P)
MNA 82 94 90 89 0,51
PG-SGA 91 73 69 93 0,013
MST 82 86 80 88 1,0

Tabela 9 — Resumo dos resultados obtidos na comparagao entre os diferentes questionarios e o0 SGA
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6. DISCUSSAO

Segundo a classificagdo do SGA, a prevaléncia da desnutrigao neste
estudo atingiu os 40%. Existe uma relagéo significativa entre a media do IMC da
populagdo em causa e os resultados obtidos pelo SGA, ao mesmo tempo é
notério que a média do IMC vai diminuindo & medida que o EN se agrava.

Em relagéo a distribuigdo da desnutricdo pelo género, é visivel uma maior
prevaléncia desta no sexo feminino, no entanto, esta relagdo néao tem significado
estatistico.

Apos analise estatistica, concluiu-se que nao existe relacdo significativa
entre as classificagoes do SGA obtidas nos diferentes servigos onde se realizou o
estudo (a diferencga entre o nimero de doentes dos servigos de Cirurgia Vascular,
Cirurgia 2a e Cirurgia 2b em comparagéo ao servigco de Cirurgia 1, deveu-se ao
facto de no inicio do trabalho s6 terem sido feitas avaliagdes neste Gltimo servigo).
Um dos problemas que se nos deparou na realizagao desta investigacéo foi a
dificuldade em encontrar individuos que preenchessem os requisitos que
determinavam a sua inclusdo neste estudo. Por este motivo o nimero total de
doentes a quem foram realizados os inquéritos & mais baixo face ao que
esperavamos inicialmente.

O MNA revelou-se uma ferramenta de avaliagédo do EN bastante simples. O
facto de obedecer a uma pontuagéo torna-a muito menos subjectiva que o SGA e
facilita a classificagdo dos pacientes quanto ao seu EN. O facto de estar dividido
em duas partes e sendo a primeira encarada como uma triagem, permite que nao

se perca muito tempo na avaliagdo de individuos bem nutridos. E um método de
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avaliacdo bastante completo, pois tem questbes relacionadas com a historia
ponderal, histéria medicamentosa, habitos alimentares e antropometria. Necessita
de cerca de 10 minutos para ser resolvido e deve ser elaborado por um
profissional de salide que n&o precisa de possuir a partida larga experiéncia.

No que se refere aos resultados obtidos na comparagdo entre este
questionario e 0 SGA nado existe diferenga significativa entre os resultados dos
dois, segundo a prova de Qui-Quadrado de McNemar. Em comparagdo com o
padrdo, o MNA apresentou uma sensibilidade de 82%, uma especificidade de
94%. O valor da sensibilidade deste teste revelou-se um pouco abaixo do
esperado - ndo querendo com isto dizer, que esta ferramenta ndo é valida. Este
valor podera relacionar-se eventualmente com alguma dificuldade sentida por
parte dos pacientes em responder a algumas questdes, nomeadamente as
questdes relacionadas com os habitos alimentares. O facto das porgdes dos
alimentos ndo estarem devidamente definidas no questionario, contribui para
tornar as questbes referentes a ingestdo alimentar demasiado vagas, o que
podera ter influenciado a classificagao final do teste. Outro factor que podera ter
influenciado as questdes relacionadas com os habitos alimentares, € o facto de
alguns pacientes estarem internados ha mais de 24 horas. Por isso, as respostas

dadas sobre os habitos anteriores ao internamento poderiam, eventualmente, ser

influenciadas pela estrutura das refeigées fornecidas pelo hospital.

Outra questao que gerou algumas dificuldades aquando da sua resolugao
foi o facto de, quando perguntado ao paciente se este acreditava ter algum
problema nutricional a grande maioria dos individuos responder que nao.

Pensamos que na base dessa afirmacao estaria um problema de literacia.
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No que se refere ao PG-SGA, apesar de este ter questbes semelhantes ao
SGA, obedece a um score, o que o torna muito menos subjectivo. Outra diferenga
reside no facto do PG-SGA ser elaborado pelo paciente; este pormenor, que em
principio deveria ser uma vantagem — pois reduziria o tempo da entrevista —
revelou-se uma desvantagem, isto porque os pacientes revelaram uma dificuldade
extrema na sua resolugao, acabando por demorar mais tempo do que seria
esperado.

Algumas questdes, como a referente ao “peso ha 6 meses” e ao “peso ha 1
més” tiveram uma taxa de resposta muito baixa, por falta de conhecimento da
histéria ponderal por parte dos pacientes, visto que a populagdo em geral ndo tem
o habito de se pesar regularmente. Devido a este aspecto, ndo foi possivel
estabelecer qualquer tipo de relagao entre a percentagem de peso perdido e o EN
dos individuos.

Relativamente a comparagdo com o SGA, o PG-SGA apresentou uma
sensibilidade de 91%, uma especificidade de 73% e, ao contrario do esperado,
segundo a prova de Qui-Quadrado de McNemar, existe uma diferenca
significativa entre os resultados dos dois questionarios. Em relagdo a estudos
idénticos, também o valor da especificidade esta um pouco abaixo do esperado
(7.18) Um factor que pode ter influenciado estes resultados é o facto da maioria
dos pacientes escolheram multiplas opgdes na resposta a questdo relacionada
com os sintomas que pudessem afectar a sua ingestdo alimentar, na tentativa de
chamar a si uma maior atengao por parte dos profissionais de saude; por isto, e
devido ao facto de obedecer a uma pontuagéo, a classificagdo do teste pode ter

sido influenciada, aumentando o nimero de falsos positivos.
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O MST mostrou ser uma ferramenta extremamente simples e rapida na
avaliagao do EN dos individuos, pois pode ser resolvido em menos de 2 minutos.
No que se refere a comparagao com o SGA, o MST apresentou uma sensibilidade
de 82%, uma especificidade de 86% e, segundo a prova de Qui-Quadrado de
McNemar, ndo existem diferencas significativas entre os resultados dos dois
questionarios. Apesar de nao ser uma ferramenta tdo completa como as
anteriores, isto é, ndo faz uma caracterizagcdo tdao pormenorizada do EN dos
individuos, este questionario pode ser perfeitamente utilizado para fazer uma
triagem no momento do internamento. Outra vantagem deste questionario é que
nao necessita de ser elaborado por um profissional.

Tendo como principio o facto de ser muito mais importante classificar
correctamente os pacientes que estao desnutridos (sensibilidade) do que
classificar correctamente os bem nutridos (especificidade), os PG-SGA mostrou
ser aquele que melhor substitui o SGA. No entanto, e como ja foi referido, as
dificuldades sentidas na sua realizagdo tornam-no um método de dificil aplicagao.

O MNA, pelos seus valores de sensibilidade e especificidade, podera
colocar-se em segundo lugar. E uma ferramenta bastante completa e de simples
resolugdo, ao mesmo tempo que tem a objectividade como vantagem em relagao
ao SGA.

Por fim, o MST, apesar da sua simplicidade, apresenta valores de
sensibilidade idénticos ao MNA. E um método extremamente valido na detecgéo
do risco de desnutricdo: a rapidez e a simplicidade de execucdo jogam a seu

favor.




7. CONCLUSOES

Este trabalho mostrou que a prevaléncia da desnutricio nos doentes
internados nos servigos de Cirurgia Vascular, Cirurgia 1, Cirurgia 2a e Cirurgia 2b
do HGSA, SA de Margo a Junho (inclusive) de 2003 foi bastante elevada (40%), o
que revela a extrema necessidade de implementagdo de um sistema de
monitorizacao da desnutricao. Ao ser detectada precocemente, e através de uma
intervencdo nutricional adequada, a desnutricdo podera ser atenuada, no que se
traduzird, numa melhoria da qualidade de vida dos pacientes, numa diminuigdo da
incidéncia de possiveis complicacdes pbés-operatédrias € numa redugdo do tempo
de internamento e até de recuperagao.

No que se refere a comparagéo entre os metodos de avaliacdo do EN, o
PG-SGA mostrou ser aquele que, em comparagédo com o SGA, melhor classifica
‘0s individuos desnutridos. No entanto, a extrema dificuldade sentida por parte dos
pacientes na sua resolugéo dificultam a sua utilizagdo no dia-a-dia hospitalar. Por
sua vez, o MST coloca-se no lado oposto, sendo uma ferramenta extremamente
rapida mas também menos precisa. Aparentemente, o MNA sera aquela que
melhor se ajusta na avaliagdo do EN. Posto isto, este método parece ser o mais
equilibrado entre os trés aqui comparados, pois permite avaliar ao longo da sua
resolugdo, inUmeros factores que podem influenciar a desnutricdo, contribuindo
para a apreciagdo global do EN do individuo, sendo além disso, muito menos

subjectivo que o SGA e nao requerer tanta experiéncia por parte do examinador.
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Com base neste trabalho proporiamos como fundamental e devendo fazer
parte de um programa de monitorizagdo da desnutrigdo, a hipétese de utilizagéo

sistematica o MNA para avaliagdo do EN do doente hospitalizado.
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ANEXO 1

al

Subjective Global Assessment (SGA)



Subjective Global Assessment

Data:_ / [/

A. HISTORIA
1. Alteragdes do peso:

Peso corporal maximo:
Peso ha 6 meses atras:
Peso actual:
Perda de peso nos ltimos 6 meses:
Percentagem de perda de peso nos nltimos 6 meses:
AlteragOes nas niltimas 2 secmanas:
Ganho de peso 0 Sem alteragdes O Perda de peso [

2. Modificacdes da ingestdo alimentar (relativo ao habitual):

Sem alteragdes [J
Alterado OJ Duragio: semanas
Tipo: O Aumento da ingestio
[ Dieta solida abaixo das necessidades
[1 Dieta liquida
1 Liquidos hipocaldricos
O Aporte oral nulo

3. Sintomas gastrointestinais (com duragfio superior a 2 semanas):
Nenhum O]
Nauseas [J Voémitos [J Diarreia [J Anorexia [0

4. Capacidade funcional:

Normal []
Perturbada O Duragfo: semanas
Tipo: [ Capacidade de trabalho diminuida
0 Ambulatério
[0 Acamado

5. Causa do internamento: especificar
Gasto energético esperado:
Normal [J
Levemente aumentado [1 Moderadamente aumentado [
Muito aumentado [0

B. EXAME CLINICO
(Para cada item especificar: 0 = normal; 1 = leve; 2 = moderado; 3 = grave)

perda de gordura subcuténea (ombros, triceps, peito, mios)
perda de massa muscular (quadriceps, delt6ide)

edema do tornozelo

edema do sagrado

ascite

C. CLASSIFICACAO
(escolher apenas 1)

A O (bom estado nutricional)
B [ (desnutrigio moderada ou potencial)
C O (desnutrigdo severa)

Detsky e tal., 1987
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Mini Nutritional Assessment (MNA)




MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

Data: /[

Idade:

Peso: kg

Altura: cm

Altura do joelho: cm

TRIAGEM K. O paciente consome:

A. Nos tltimos trés meses houve diminuigdo da
ingestio alimentar devido a perda de apetite, problemas
digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = Diminuicdo severa da ingestdo

1 = Diminui¢do moderada da ingestio

2 = Sem diminui¢fo da ingestio

B. Perda de peso nos ultimos meses
0 = Superior a trés quilos
1 = Nio sabe informar
2 = Entre um e trés quilos
3 = Sem perda de peso ]

C. Mobilidade
0 = Restrito ao leito ou a cadeira de rodas
1 = Deambula mas nfo € capaz de sair de casa
2 = Normal ]

D. Passou por algum stress psicoldgico ou doenga aguda
nos ultimos trés meses?

0 = Sim 2 = Nio |
E. Problemas neuropsicologicos

0 = Deméncia ou depressio grave

1 = Deméncia leve

2 = Sem problemas psicolégicos ]

F. indice de massa corporal (IMC= peso[kg]/ estaturafm]?)
0=IMC <19
1=19 <IMC <21
2=21<IMC<23
3=IMC>23 |

Resultado da triagem (sub total, méximo de 14 pontos)[ ][]

12 pontos ou mais - normal; desnecessario continuar.
11 pontos ou menos — possibilidade de desnutrigfo;
continuar a avaliacio.

AVALIACAO GLOBAL

G. O paciente vive em sua propria casa?

0= Nido 1= Sim [l
H. Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 = Sim 1 = Nio ]

L Lesdes de pele ou escaras?
0 = sim 1 = Nio |

J. Quantas refeictes faz por dia?
0 = Uma refeigfio
1 = Duas refeigdes
2 = Trés refeigdes O

e Pelo menos uma porgio diaria de leite ou
derivados? Sim O Ndo O
e  Duas ou mais porcdes semanais de legumes ou
ovos? Sim O Nio O
e Carne, peixe ou aves todos os dias?
Sim O Nio O
0.0 = Nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 = Duas respostas «sim»

1.0 = Trés respostas «sim» .0
L. O paciente consome duas ou mais porges didrias de
frutas on vegetais?

0 = Nio 1 =Sim O

M. Quantos copos de liquidos (Agua, sumos, leite, cha,
caft) o paciente consome por dia?

0.0 = Menos de trés copos

0.5 = Trés a cinco copos

1.0 = Mais de cinco copos .0

N. Modo de se alimentar
0 = Nio ¢ capaz de se alimentar sozinho
1 = Alimenta-se sozinho, mas com dificuldade
2 = Alimenta-se sozinho sem dificuldade [ ]

0. O paciente acredita ter algum problema nutricional?
0 = Acredita estar desnutrido
1 = Nio sabe dizer
2 = Acredita ndo ter problema nutricional [ ]

P. Em comparagio a outras pessoas da mesma idade,
como o paciente considera a sua propria saude?

0.0 = Ndo muito boa

0.5 = Nio sabe informar

1.0 = Boa

2.0 = Melhor 1.0
Q. Circunferéncia do brago (CB) em cm

0.0=CB <21

05=21<CB<22

1.0=CB>22 0.0
R. Circunferéncia do gastronémio (CG) em cm

0=CG <31 1=CG>31 J
Avaliagiio Global (miximo 16 pontos) [ [[],[]
Resultado da triagem ]
Resultado total (maximo 30 pontos) .0

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Risco de desnutrigio ]
Desnutrido

De 17 a 23.5 pontos
Menos de 17 pontos

Guigoz et al., 1994
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scored Pacient-Generated Subjective
Global Assessment (PG-SGA)



Scored Pacient-Generated Subjective
Global Assessment (PG-SGA)

Data: /[

Examinador:

A. HISTORIA 2. Ingestio Alimentar:

1. Peso: Comparando com 0 que comia normalmente, a

Peso:  , kg

Altura; _, m

Peso hd 6 meses: ., Kg

Pesoha lmés: ., Kg

Alteractes nas ultimas 2 semanas:

Diminuiu (;,00 Estabilizou [0 Aumentou (]

3. Sintomas:

No decurso das 2 ultimas semanas, os problemas

seguintes impediram de me alimentar suficientemente:

O Nio tenho problemas em me alimentar

[ Nio tenho apetite, ndo tenho fome ou vontade de
COmET (3

[ Tenho nauseas (,

[ Tenho vémitos 3)

0 Tenho diarreias )

O Estou obstipado (1,

O Tenho aftas na boca ()

O Tenho a boca seca ()

O Tenho dores. Em que local:

©)

[0 Os alimentos tém um sabor esquisito ou ndo t€m

sabor )

[0 Os alimentos t€ém um odor desagradavel ()

[ Estou afectado por outras razdes (deprimido, sem
dinheiro, problemas de dentigdo, etc.):

(Y]

alimentagfio durante o més passado:

O Sem alteragdes (5
[0 Mais que o habitual ()
O Menos que o habitual

Actualmente eu como:

O Alimentagio normal mas menos que o habitual ()
O Pouca alimenta@ﬁo solida (2)

[0 Somente liquidos 3)

[ Unicamente suplementos nutricionais 3

[0 Muito poucas coisas (4

O Apenas produtos por sonda on intravenosos ()

4. Capacidade funcional

No decurso do altimo més, quantificaria a minha
actividade fisica como:

[ Normal, sem limitagdes (o

[0 Nio como o habitual, mas sou capaz de me
levantar e de fazer quase tudo o que fazia

[0 Nio tenho capacidade para fazer a maior parte das
coisas mas fico menos de metade do dia deitado )

O Posso ter algumas actividades mas a maior parte do
tempo estou deitado ou sentado (3

O Estou quase todo o dia deitado, raramente de pé 3

5. Doenga e a sua relagio com as necessidades nutricionais

Diagnostico primdrio (determinado):

Estado de evolugio (caso seja conhecido):

Necessidades metabdlicas:

Normais OJ Levemente aumentadas [

B. EXAME Fisico

Moderadamente aumentadas 0  Elevadas [0

(Para cada item determinar: 0 = ausente; + = fraco; ++ = médio; +++ = severo)

___ Perda de gordura subcuténea (térax, triceps)
___ Fusio muscular (triceps, quadriceps, delt6ide)
____Edema dos tornozelos

___Edemas nas ancas, ascite

C. CLASSIFICACAO

O A: bem nutrido

O B: moderadamente desnutrido
(ou potencialmente)

O C: severamente desnutrido

Ottery. 1994
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ANEXO 4

Malnutrition Screening Tool (MST)



\ Malnutrition Screening Tool

Perdeu peso recentemente sem Nao 0
I intencédo? Nao sei 2
1ab 1
6a10 2
Se sim, quanto peso perdeu (kg)? 11a15 5
>15 4
N&o sei 2
Tem-se alimentado mal por ter menos | Nao 0
apetite? Sim 1

Total

Se maior ou igual a 2 o paciente esta em risco de malnutrigao

Maree Ferguson e col., 1998
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