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Lista de Abreviaturas

ADL - Activities of Daily Living

cm — centimetros

CMB - Circunferéncia Muscular do Brago

d.p. — desvio-padrao

DFM — Dinamometria da Forga Muscular
ESPEN - European Society of Parenteral and Enteral Nutrition
h - horas

HGSA, S.A. — Hospital Geral de Santo Anténio, S.A., Porto
HPH — Hospital Pedro Hispano, Matosinhos
IC — Intervalo de Confianga

IMC — Indice de Massa Corporal

kg - quilogramas

m? — metro quadrado

mm - milimetros

MMSE - Mini-Mental State Exame de Folstein
MST - Malnutrition Screening Tool

n.s. — nao significativo

NRS 2002 - Nutritional Risk Screening 2002
OR - Odds Ratio

p—valorp

PCT — Prega Cuténea Tricipital

PMB — Perimetro do Meio Brago

Tl — Tempo de Internamento
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Desnutricdo Hospitalar no Momento de Admissao

Este trabalho esta incluido num projecto de investigacao financiado por
uma bolsa conjunta da Fundagao llidio Pinho e Reitoria da Universidade do Porto
(Anexo 1). O projecto esta ainda na fase de recolha de dados e decorre no
Hospital Geral de Santo Anténio (HGSA) S.A. — Porto — e no Hospital Pedro
Hispano (HPH) — Unidade Local de Saude de Matosinhos, sendo os resultados
apresentados de seguida resultados parciais.

No HPH o trabalho esta a ser desenvolvido pela aluna estagiaria Maria
Manuel Correia de Barros da Silva Tavares, com a coordenac¢do da Exma. Sra.
Dra. Dulce Senra, e no HGSA, S.A. esta a ser desenvolvido por mim com a

coordenagao do Exmo. Sr. Dr. Fernando Pichel.
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Resumo

Desde ha muito se sabe que elevada propor¢ao dos doentes internados
esta desnutrida, no entanto a sua frequéncia mantém-se excessivamente elevada,
cerca de 30 a 50% no momento de admissdo, ndo se conhecendo entre nos a
magnitude deste problema. O rastreio é, portanto, imperativo, de forma a
identificar os doentes em risco nutricional. A DFM é uma medi¢ao independente
do estado nutricional, ndo se sabe ainda é se esta ferramenta podera ser usada
para substituir as ferramentas de rastreio, que necessitam de técnicos
especializados para a sua aplicagao.

Neste estudo, pretendeu-se identificar a frequéncia de desnutrigéo
hospitalar em diferentes tipos de patologias e grupos etarios, avaliar a associagéo
entre marcadores de capacidade funcional e desnutricio hospitalar, estudar o
efeito independente da desnutricdo hospitalar no tempo de internamento e
também avaliar a frequéncia de meng¢éao do peso e de mengdes relevantes para o
estado nutricional, nos registos clinicos.

A amostra foi obtida seleccionando o primeiro de cada 2 doentes da lista
de admissao dos servigos de internamento. Os inquéritos foram realizados em 13
Servigos de internamento do HGSA, S.A. e foram excluidos do estudo os doentes
criticos, gravidas, individuos com idade inferior a 18 anos e os que tinham
internamento inferior a 24h, no servigo em que foram admitidos.

Foram recolhidos dados respeitantes as capacidades cognitivas e
funcionais dos doentes, dados antropométricos (Peso, Altura, PCT, PMB), estado
nutricional (NRS 2002 e MST), bem como dados soécio-demograficos e

informagdes relevantes dos processos clinico e de enfermagem.

-
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A amostra é constituida por 166 doentes, com idades compreendidas entre
os 18 e 96 anos, com média de cerca de 60 anos, 87 homens e 79 mulheres, com
uma frequéncia de desnutricdo de 48,2%, pelo NRS 2002. O MST foi realizado
apenas a doentes sem alteragbes cognitivas e 46,8% destes encontravam-se
desnutridos. A frequéncia da desnutricdo hospitalar no momento da admissao é
muito elevada, variando entre 11% e 100%, sendo mais frequente nos doentes de
Medicina e aumentando com a idade.

O TI foi, em média, de 10 dias. A frequéncia de desnutrigdo encontrada
nesta amostra esta relacionada com um aumento significativo do tempo de
internamento hospitalar (OR=2,21; IC a 95% 1,02-4,78).

O indice de Katz revelou-se uma medigcdo independente de risco
nutricional: os doentes que apresentavam capacidade funcional total, quando
comparados com os que apresentavam disfungao severa, tinham uma diminuigao
do risco de desnutrigdo (OR=0,15; IC a 95% 0,06-0,39)

A DFM mostrou ser uma medigdo independente de risco nutricional
(OR=0,28; IC a 95% 0,09-0,88), mas quando ajustado o efeito da idade perde o
significado estatistico (OR=0,41; IC a 95% 0,12-1,36).

O peso apenas foi registado em 22,9% dos processos. O peso foi
mencionado em 45% dos processos clinicos, mas 50% destes registos,
corresponderam a medigdes efectuadas pelo Servigo de Anestesia. A prescricao
do esquema alimentar estava registado em cerca de 80% dos processos (clinico e
de enfermagem), enquanto que outras mengdes relevantes para o estado
nutricional apenas estavam presentes em cerca de 10%. A frequéncia de outras
mengoes relevantes para o estado nutricional nos processos clinicos € muito

baixa, sendo semelhante em doentes desnutridos e ndo desnutridos.
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Introdugao

A malnutrigao é vista actualmente, como um estado deficitario em termos
de energia, proteinas ou de outros nutrientes, capaz de produzir alteragées
mensuraveis no funcionamento corporal, e esta associada a uma recuperagao
mais lenta do estado de doenga, bem como € especificamente reversivel atraves
do suporte nutricional adequado. Esta definicdo comporta nela mesma, todos os
estados de nutrigdo, desde a sobrenutrigdo encontrada em paises desenvolvidos,
como a desnutricdo encontrada nos nossos hospitais, até ao Marasmo e
Kwashiorkor presentes nos paises Africanos, onde ha fome endémica’.

A desnutricdo deve ser contabilizada como a associagédo entre o estado
nutricional e a severidade da doenga. Tanto a deterioragdo do estado nutricional
como a severidade da doenga, pioram a recuperagdo de forma independente,
mas quando combinadas, criam um ciclo vicioso, que s6 podera ser quebrado
com o tratamento da doenga subjacente e com o suporte nutricional adequado’.

A desnutrigdo hospitalar & descrita como estando presente em cerca de
30% dos doentes internados no hospital. E destes, uma grande parte ja esta
desnutrida no momento de admissao e a maioria agrava o seu estado nutricional
durante o periodo de internamento?.

Em Portugal ndo se conhece a magnitude do problema. No entanto
estima-se que os resultados sejam aproximadamente idénticos aos do resto
Europa, ou seja, cerca de 30 a 50% de desnutridos no momento de admissao
hospitalar. Desta forma, considera-se que a desnutrigdo hospitalar € um problema
significativo com uma prevaléncia excessivamente elevada.

Torna-se, portanto, necessario o rastreio nutricional de modo a poder-se

prever a probabilidade de uma recuperagdo ser boa ou ma consoante factores
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nutricionais, e se a terapéutica nutricional pode realmente influenciar esta
recuperagao’.

Os doentes que sdo admitidos no hospital estdo a necessitar urgentemente
de cuidados continuados dos profissionais de satde. O estado de doenga reduz o
apetite e a ingestdo alimentar e pode mesmo reduzir a capacidade de digerir,
absorver e metabolizar os alimentos quando ingeridos. A falta de mobilidade do
doente acamado também aumenta a fraqueza geral e o desgaste muscular. O
aumentado requisito energético e nutritivo, situagdo prépria no estado de doenca,
aumenta também a diferenga entre as necessidades nutricionais e a ingestao

alimentar’.

No entanto como ndo temos dados sobre a populagdo hospitalar
portuguesa, é um dos objectivos deste estudo descrever a frequéncia de
desnutricido em dois hospitais portugueses. Utilizamos duas ferramentas de
rastreio de desnutricdo: o Malnutrition Screening Tool (MST) e o Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS 2002).

O MST é um método de rastreio, de rapida e facil aplicagéo hospitalar, que
deve ser aplicado logo no momento de admiss&o hospitalar. Pode ser aplicado
por qualquer profissional de saide ndo especializado, pois apenas contempla, na
sua aplicagdo, duas perguntas relativamente a perda nao intencional de peso
recentemente e a perda, também recente, de apetite, atribuindo uma pontuacao
definida para cada item. Uma pontuagdo maior ou igual a 2 na aplicagao destas
perguntas, classifica o doente em causa como desnutrido®.

O NRS 2002 detecta a presenca de desnutrigao ou o risco de desenvolver

desnutricdo, durante o internamento hospitalar. Esta ferramenta classifica o0s
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doentes internados segundo a deterioragdo do estado nutricional e a severidade
da doenga, podendo defini-las como ausentes, ligeiras, moderadas ou severas,
dando um total de pontuacgéo de 6. Se a idade for superior a 70 anos adiciona-se
mais 1 valor a pontuagéo final. Um doente com uma pontuagéo final maior ou
igual a 3 & considerado desnutrido ou em risco nutricional®.

O NRS 2002 é o método de referéncia recomendado pela European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) para rastreio e classificagdo

dos doentes hospitalares?.

A capacidade funcional pode ser definida como sendo a capacidade para
realizar actividades basicas do dia-a-dia sem dependéncia (Vespa, 1992;
Manandhar, 1995). Na maioria dos casos, € calculada através de classificagbes
como o indice de Katz®’ (Anexo 2), utilizado neste trabalho. O indice de Katz
avalia a capacidade funcional dos doentes em desempenhar simples tarefas do
dia-a-dia como, por exemplo, movimentar-se, vestir/despir, tomar banho, higiene
pessoal, alimentagao e incontinéncia. Mas este indice s6é contempla informagées
sobre mobilidade e capacidade geral. Ha também testes fisicos que completam o
espectro de avaliagdo da capacidade funcional. Neste trabalho utilizamos a
Dinamometria da Forga Muscular (DFM).

A capacidade funcional e a forga muscular dos idosos esta descrita como
estando relacionada com o estado nutricional (Chilima & Ismail, 2001; Manandhar,
1999; Pieterse, 1999). Vespa et al. (1996) sugeriu que a dinamometria podia ser
um indicador independente do estado nutricional, quando as outras medigbes
antropométricas falham em distinguir os individuos desnutridos daqueles com

baixo peso cronico®.

"
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A dinamometria € mais sensivel do que outros indicadores, como as
pregas cutdneas e as proteinas plasmaticas, na previsao de complicagbes
pos-operatérias e da mortalidade, estando inversamente relacionada com
internamentos longos, para além de implicar menores custos’. Também apresenta
como vantagem ndo ser invasiva, ser de facil aprendizagem e da sua aplicagao
resultar em pequenas variagdes intra individuais e inter observadores'®, podendo
assim ser realizada por qualquer profissional ndo especializado.

Pretende-se, neste estudo, saber até que ponto é que a dinamometria

podera funcionar como um marcador independente da desnutrigao.

A desnutricdo hospitalar, bastante frequente actualmente, como ja se
verificou, foi estudado por McWhirter et al. (1994) e, dos doentes identificados
como desnutridos (40%) no momento de admissao, cerca de 75% continuaram a
perder peso durante o internamento®.

A desnutricdo hospitalar é, regra geral, uma consequéncia de varios
factores, dos quais a severidade da doenga per si € uma das mais importantes,
podendo condicionar a ingestao alimentar (Waitzebrg ef al., 2001; Jeejeebhoy,
2000). O tempo de internamento, juntamente com a idade, € um dos outros
factores que t&ém um impacto negativo no estado nutricional (Jeejeebhoy, 2000).

A desnutrigdo hospitalar tem sido relacionada com maior morbilidade,
mortalidade, Tempo de Internamento (Tl) e custos hospitalares. (Allison, 2002;
Chima et al., 1997; Reinhardt et al., 1980; Robinson ef al., 1987). No entanto, a
doenga e a nutrigdo interagem, na medida em que a doencga pode causar

desnutricio secundaria e a desnutrigao pode influenciar a patologia de base'.
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Nao ha nenhum indice nutricional, universalmente aceite, que possa prever
o tempo de internamento hospitalar e mortalidade.

A necessidade de fazer o rastreio da desnutricdo no momento de admisséo
torna-se imperativo como forma de tentar prever o Tl, morbilidades, mortalidade e
custos hospitalares. E necessaria investigagdo sobre rastreio nutricional e
intervencao antes, durante e apés internamento hospitalar, para assegurar que
uma intervencgéo nutricional apropriada, como indicada pelo estado clinico e risco

nutricional dos doentes, € iniciada e continuada'?.

Para além dos factores de risco ja descritos a desnutricdo hospitalar
podera estar relacionada com o funcionamento hospitalar. E necessario ter em
conta a quantidade, qualidade e apresentacdo dos alimentos prescritos e
fornecidos aos doentes, bem como avaliar a sua ingestdao real e problemas
relacionados com esta’.

Neste trabalho, pretendeu-se estudar a relagdo entre a realizagdo de
tarefas e mengédo destas, nos processos clinico e de enfermagem, relacionadas
com alimentagao/nutrigio e estado nutricional. Mais especificamente, avaliou-se
as seguintes mencgdes: registo do peso, problemas com a ingestdo alimentar e
prescricdo alimentar/nutricional, no processo clinico; problemas com a ingestao
alimentar, registo da ingestao alimentar real do doente, saber se este foi
questionado sobre a sua ndo ingestdo e que esforgo hospitalar foi efectuado para

resolver, no processo de enfermagem.

A perda de peso ndo intencional, nos 3-6 meses prévios ao internamento,

tem sido descrita como um factor de risco para o desenvolvimento de desnutricao
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e como um critério de avaliagio da presenca desta (Elia, 2000)". Tem sido
demonstrado também que a perda de peso durante o internamento tem sido
demonstrado como sendo um indicador bastante fidedigno da readmissao
hospitalar (Linn, 1984; Chima et al., 1997)".

Torna-se assim estritamente necessario a medigdo do peso no momento
de admissdo e o seu registo no processo clinico, bem como monitorizagao
durante o internamento. Neste estudo pretendemos saber até que ponto é que
estas praticas sdo realizadas por rotina e que relevancia &€ dada ao estado

nutricional do doente, no momento da admissao.
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Objectivos

O presente estudo teve como objectivos:

1. Identificar a frequéncia de desnutrigdo hospitalar em diferentes tipos de
patologias e grupos etarios;

2. Avaliar a associagdo entre marcadores de capacidade funcional e
desnutrigao hospitalar,;

3. Estudar o efeito independente da desnutrigdo hospitalar no tempo de
internamento;

4. Avaliar a frequéncia de mengao do peso nos registos clinicos;

5. Avaliar a frequéncia de outras mengbes relevantes para o estado

nutricional, nos processos clinicos.

|
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Participantes e Métodos

Amostra

A metodologia utilizada neste estudo compreendeu a avaliagdo de uma
série de parametros que permitissem, com rigor, a concretizacdo dos nossos
objectivos e a obtengao de resultados fidedignos dos objectos em estudo.

A amostra para este estudo foi seleccionada através de um método
sistematico, que consistia em escolher o primeiro em cada 2 doentes das listas de
admisséo de um servigo de internamento do hospital, permitindo assim obter uma
amostra representativa de 50% das camas do hospital. Foram incluidos no
estudo, os doentes com internamento superior a 24h no servigo onde iriam ser
inquiridos, independentemente da proveniéncia (casa, outro hospital, Servigo de
Urgéncia, Cuidados Intensivos, Unidades de Observagéo, ou outros servigos do
hospital). Definimos como critérios de exclusdo a idade inferior a 18 anos,
gravidez, os doentes criticos e tempo de internamento inferior a 24h, apods
admissdo no servico em estudo. Como doente critico consideramos os doentes
em que existe faléncia de pelo menos um dos 6rgdos vitais necessitando de
cuidados intensivos'”.

Apesar deste projecto incluir apenas informagdo de natureza
observacional, os participantes foram informados sobre os objectivos do estudo e
os métodos a usar, de acordo com a Ultima revisdo da declaragao de Helsinquia.
Foi obtido entdo o consentimento, sendo garantida a proteccao e a
confidencialidade das informagdes recolhidas. Todos os doentes identificados
como desnutridos, foram referenciados para tratamento ao nutricionista ou meédico

assistente.



12 Desnutricdo Hospitalar no Momento de Admissao

Recolha de Dados (Anexo 3)

Aplicou-se o Mini-Mental State Exame (MMSE) de Folstein® para
determinar as alteragdes cognitivas do doente a ser inquirido e saber assim se
este estaria em condigdées de ser questionado e também se as suas respostas
poderiam ser usadas. Esta prova consiste em avaliar algumas capacidades
mentais e cognitivas do doente, na resposta a algumas perguntas e na execugao
de algumas tarefas, podendo ser decisério na continuidade do restante inquerito.

Apos execugdo do MMSE eram recolhidos, através de inquerito directo ao
doente, dados sobre escolaridade, estado civil, profissao actual, pratica de
actividade fisica e também sobre habitos tabagicos e alcodlicos. Estes dados
podem ser tomados como possiveis confundidores na analise dos restantes
dados.

Para avaliagdo da desnutricido/risco nutricional utilizou-se, em primeiro
lugar, o MST e depois o NRS 2002. O NRS 2002 compreende 2 itens principais
na sua aplicagéo: a deterioragao do estado nutricional e a severidade da doenca.
O primeiro pode ser avaliado pela perda de peso recente (ndo intencional), pela
redugdo da ingestéo alimentar recente (nd@o intencional) ou pelo valor de indice de
Massa Corporal (IMC). O segundo pode ser avaliado por uma escala de
severidade da doenca: ligeira, moderada ou severa. A avaliagéo da deterioragéo
do estado nutricional (NRS 2002) quando nao pdde ser obtida através do doente,
foi questionada a terceiros (familiares préximos ou equipa de enfermagem de
servigo)®.

O MST contempla apenas 2 questdes. Estas referem-se a perda de peso

nao intencional e a perda recente de apetite®.
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Avaliou-se o peso e a altura e calculou-se o IMC, bem como se recolheram
do processo clinico informagoes sobre a presenca de edemas e de ascite. Foi
também medida a Prega Cutanea Tricipital (PCT) e o Perimetro do Meio Brago
(PMB) para posterior célculo da Circunferéncia Muscular de Brago (CMB)'®.

Em alguns casos, dada a situagéo clinica dos doentes e a inexisténcia de
balangas para doentes acamados, estes ndo podiam ser pesados, pelo que
nestes casos, 0 peso era obtido pela informagéao fornecida pelo doente, recolhido
dos registos do processo clinico, ou, na auséncia de ambos, era estimado pelo
inquiridor.

Devido a dificuldade de utilizagdo do estadiometro do Hospital, a altura foi
avaliada com os doentes em posi¢do anatémica e de pé encostados a parede,
com a cabega em plano de Frankfurt, marcando-se na parede a altura do doente
e medindo-se com uma fita métrica flexivel. No caso dos doentes acamados, a
altura foi medida com o doente na posicdo de supinagdo, conforme o metodo
descrito para este caso'’. O PMB foi medido também com uma fita métrica flexivel
e a PCT com um lipocalibrador (John Bull, British Indicators, Ltd.) no ponto médio
do brago entre a apdfise acromial da omoplata e o olecraneo do cubito.
Considerou-se a média das 3 medicoes efectuadas no brago ndo dominante. Foi

utilizado o brago dominante nos casos em que o brago ndo dominante se
encontrava lesionado, fracturado, paralisado ou com acessos vasculares
perifericos.

O IMC foi calculado utilizando a formula:

Peso (kg)

IMC = —————
Altura® (m)



14 Desnutrigdo Hospitalar no Momento de Admissao

A CMB foi calculada utilizando a férmula:

CMB = IPMB(cm) o PCT((:m)]'

Foram utilizados valores de referéncia para a CMB e o IMC'®, e foi
considerado o percentil 15 de CMB e 20 kg/m? de IMC como os pontos de corte
inferiores aos quais o doente € considerado desnutrido™"°.

Para avaliagdo da capacidade funcional do doente, utilizamos dois
parametros: a DFM e o indice de Katz. A dinamometria € uma medicdo da forca
muscular da mao e do antebrago ndo-dominantes, e foi medida em quilogramas
usando um dinamémetro (Bassey, 1990; NIH, 1990). O resultado final obteve-se
pela melhor de 3 medi¢des consecutivas com pausa de 5 segundos entre cada, e
aperto do dinamoémetro de 5 segundos. Apds explicagdo da técnica ao doente,
este era encorajado a fazer o maximo de forga, durante a medigao. Para a
medi¢gdo da DFM, foi utilizada a mao do brago nao dominante. Foi também
medida a DFM no brago dominante. Em alguns casos, por impossibilidade fisica
elou alteragbes cognitivas do doente, foi feita a medigdo s6 num dos membros ou
em nenhum. Uma patologia no brago nao-dominante ndo exclui o doente do
estudo do efeito da DFM sobre o estado nutricional, desde que a medigao no
bragco dominante seja possivel, pois a diferenga nao é significativa, na maioria dos
casos®’.

Neste estudo incluiu-se a medi¢ao da forga muscular nas duas maos, para
posterior comparag¢ao entre a mao dominante e nao dominante, utilizando um
dinamémetro (Eisenhut, referéncia 02.140.01).

Os valores de resultado do indice de Katz foram definidos e catalogados

pelo numero de actividades do dia-a-dia (Activities of Daily Living — ADL) que o
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individuo era capaz de realizar. Assim, quando realizava 0 a 2 ADL’s tem uma
disfuncao severa, 3 a 5 ADL’s disfungdo moderada e 6 ADL's tem capacidade
funcional total. Este indice atribui uma pontuagéo de 1 a cada actividade realizada
sem auxilio e de 0 com auxilio, no que diz respeito a 6 actividades de vida basica.
Uma pontuacéo final de 0 a 2 significa dependéncia total, 3 a 5 dependéncia
parcial e 6 totalmente independente.

Apbs a aplicagao de todos os inquéritos num servigco de internamento,
foram recolhidos, através do numero do processo clinico, presente na vinheta
autocolante pessoal do doente, os tempos de internamento dos inquiridos,
medidos em dias. Para proceder a analise dos dados, usou-se a mediana da

distribuigao, que corresponde a 7 dias.

Analise Estatistica dos Dados

Usou-se a prova de Bartlett para avaliar a homogeneidade da variancia.
Quando a distribuicao dos parametros estudados era normal, compararam-se as
médias pela prova de t-Student. Quando as distribuiges ndo eram normais e/ou
as variancias ndo eram homogéneas usou-se a prova de Kruskal-Wallis.

Compararam-se as distribuicoes de frequéncias pela prova de
Qui-quadrado, com a correcgao de Yates, quando o valor esperado em algumas
das células era inferior a 20 ou pela técnica exacta de Fisher, quando este valor
era inferior a 5.

A associacdo entre desnutrigdo e marcadores de capacidade funcional e
desnutricio e tempo de internamento foi medida através do calculo dos odds
ratios (OR) e respectivos intervalos de confianga (IC) a 95%, em analise
univariada e ajustados por regressao logistica ndo condicionada, recorrendo ao

programa SPSS 12.0.
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Resultados

Dos 284 doentes que reuniam os critérios de inclusdo, 9 recusaram
participar no estudo, 23 estavam com visitas, 18 estavam no bloco operatorio, 2
estavam a fazer exames, 5 ndo estavam presentes ou encontravam-se a
descansar, 32 ja tinham tido alta hospitalar e 29 doentes ndo foram inquiridos
dentro das 48 horas pos-admissdo, por falta de disponibilidade do inquiridor. A
presente amostra compreende 166 doentes (57,4% da amostra), 79 mulheres e
87 homens, com média de idades 59,3 anos (d.p. £ 19,1; entre os 18 e 96 anos).
E apresentada na Tabela 1 a distribuigdo destes 166 doentes pelos servicos em

que foram avaliados.

Tabela 1** - Doentes inquiridos em cada servigo.

Servico Namero de Doentes N.° Total de % Doentes/Servigo
Inquiridos/Servigo Camas/Servigo
Cirurgia 2A 13 25 52,0
Urologia 17 35 486
Medicina 1D 14 25 56,0
Cirurgia 1 13 25 52,0
Cirurgia 2B 13 25 52,0
Cirurgia Vascular 13 25 52,0
Endocrinologia 9 17 52,9
Ginecologia 13 25 52,0
Ortopedia 26 50 52,0
Medicina 2C 6 11 54,5
Medicina 2B 17 33 51,5
Dermatologia 1 - --
Medicina 1A 1M 21 52.4
Total 166 317 52,3*

*média das percentagens.
**valores arredondados, por excesso, a décima da unidade.

S5
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A amostra recolhida representa cerca de 50% do n.° total de vagas nos
servicos abrangidos. Foram apenas inquiridos os doentes de 12 Servigos de
internamento (ndo contando com o doente de Dermatologia), faltando ainda
inquirir os doentes de 10 Servigos para obter a amostra final de 50% dos doentes
do total hospitalar, previamente definido no projecto submetido para o pedido de
bolsa de investigagao.

O Unico doente avaliado da especialidade de Dermatologia nao pertence a
nenhum servico especifico: existem alguns doentes desta especialidade, em
alguns servigos de internamento do hospital, conforme a disponibilidade de leitos
e as co-morbilidades existentes. Nao deve, portanto, ser tomado em conta como

representativo desta especialidade de medicina.

Caracterizando os doentes internados em cada servigo em termos de sexo,
idade, escolaridade e resultado no MMSE, pode-se observar que em Urologia,
Medicina 2B e Cirurgia Vascular ha mais individuos do sexo masculino e apenas
em Ginecologia se passa o contrario, verificando-se 100% da amostra como
sendo feminina. Em termos de idade, os servigos de medicina geral e cirurgia, sao
os que internam o grupo de doentes com idades mais elevadas, quando
comparados com os dos restantes servigos.

A escolaridade média destes doentes varia entre os 4 e 11 anos
completados, verificando-se o valor minimo em Endocrinologia e o valor maximo

em Medicina 2C.
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Tabela 2* - Descrigdo da amostra, por servigos e no total, em termos de sexo, idade, escolaridade

e resultado final no MMSE de Folstein.

) Sexo Idade Escolaridade MMSE
Servigo Masculino Feminino (médiazd.p.**) (médiatd.p.**) (médiatd.p.**)
Cirurgia 2A 6 7 54,5+18,9 7,014,3 22,8+10,7
Urologia 13 4 57,2121 ,1 6,9+3,1 26,4+4,6
Medicina 1D 5 67,5+18,9 7,313,5 17,2¢11,3
Cirurgia 1 6 60,7+21,7 6,214 4 25,8+3.1
Cirurgia 2B 7 58,0£17,1 7,848 26,54,0
Cirurgia
Ssisilor 10 3 66,8+17,3 51423 21,249,0
Endocrinologia 4 5 5464117 41420 24 9+4 4
Ginecologia 0 13 46,0114 1 6,715,1 26,1+59
Ortopedia 12 14 55,2422 9 8,2+53 24,846,5
Medicina 2C 3 3 73,548,7 11,747 1 19,8+10,5
Medicina 2B 12 5 59,9+15,1 5,1£3,7 23,248,1
Dermatologia 1 0 69,0 3,0 26+0,0
Medicina 1A 4 7 68,1£18,7 8,2+47,2 19,518,4
Total 87 79 59,3+19,1 6,8+4,5 23,517,8

*valores arredondados, por excesso, a décima da unidade.

**d.p. — desvio padrao.

A caracterizagdo antropométrica da amostra, na totalidade e por servigos,
esta descrita na Tabela 3. As diferengas entre os parametros relevantes a
relacionar com a desnutrigdo estao expressos na Tabela 4.

A amostra tem, em média, uma sobrecarga ponderal, segundo a
classificacdo de Garrow'®, pois o IMC &, em média, cerca de 25 kg.m?. Em
termos de PMB e PCT, os valores médios encontrados nesta amostra sao cerca
de 28 cm e 20 mm, respectivamente. A média de CMB para a amostra total € de
21,6 cm, o que esta bastante préximo da média encontrada para os individuos

indicados para suporte nutricional.
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Tabela 3** - Descrigdo da amostra em termos de parémetros antropomeétricos (PMB, PCT, Peso,

Altura e IMC).
Sepiio Peso (kg) Altura (cm) IMC (kglmz) PMB (cm) PCT (mm)
(médiatd.p.*) (médiatd.p.*) (médiatd.p.”) (médiatd.p.*) (médiatd.p.”)
Cirurgia 2A 72,4¥21.1 162,0£13,7 27,6174 29,757 23,0+12,9
Urologia 69,4+11,2 165,9+9,6 25,344 28,6+3,8 17,6+10,1
Medicina 1D 61,5+15,2 160,9+7,5 23,5+4,5 26,3+4,8 13,0177
Cirurgia 1 69,2+20,4 158,948,7 27,146,0 29,0+4,7 23,6+11,0 |
Cirurgia 2B 66,0+18,6 159,649,0 25,645,9 29,5+4 8 23,1£12,1 ;
Cirurgia
Vassnla 66,2+¢23,5 161,9 £10,0 246459 27,7+4.6 14,817,9
Endocrinologia 72,8118,2 160,918,2 28,247 3 27,918,6 21,0¢12,9
Ginecologia 68,1£12,8 159,5+4,6 26,7+3,9 28,5+3,7 29,949,3
Ortopedia 66,4%+13,5 162,2+10,3 251+4,2 28,1142 19,8+9,4
Medicina 2C 58,5+16,8 159,216,1 22 9455 25,3159 17,3+10,8
Medicina 2B 65,0£17,0 162,8+7,7 24,516,0 26,2+4.8 16,4+12,8
Dermatologia 73,0+0,0 169,0+0,0 25,610,0 27,04£0,0 15,8+0,0
Medicina 1A 58,6+19,6 160,718,2 22646,5 23,746,6 16,4+12,4
Total 66,6+16,9 161,619,0 25,415,5 27,84,9 19,6111,3

*d.p. — desvio padréo
**yalores arredondados, por excesso, a décima da unidade.

A Tabela 4 mostra-nos que existem diferencas significativas entre os
valores de IMC da nossa amostra, no que diz respeito a individuos bem nutridos e
aos indicados para suporte nutricional, para ambos os sexos. Apds o calculo da
CMB, verificaram-se também diferencas entre estes dois grupos, mas sem
significado estatistico para o sexo feminino. Os valores de IMC e CMB
considerados, ja s6 incluem os individuos que nao apresentavam edemas e/ou

ascite. Para a CMB, temos mais um doente incluido do que para o IMC, pois
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houve o caso de um doente com amputagdo dos membros inferiores, que nao
pode ser pesado nem medida a altura, mas em que se pode medir o PMB e a

FLT.

Tabela 4 — Comparagéo dos pardmetros antropométricos (IMC e CMB) entre individuos bem

nutridos e indicados para suporte nutricional.

NRS 2002 NRS 2002 p
Bem nutridos Suporte Nutricional
IMC (kg/m?)
médiatd.p.**
Sexo masculino (n=75) n=41 n=34
26,214,5 22,2147 < 0,0001
Sexo feminino (n=66) n=39 n=27
28,345,7 22,9450 < 0,0001
CMB (cm)
médiatd.p.**
Sexo masculino (n=75) n=41 n=34
24 9+2 6 21,2428 < 0,0001
Sexo feminino (n=67) n=39 n=28
20,435 19,6131 g e

*valores arredondados, por excesso, a décima da unidade.
**d.p. — desvio padrao.
***n.s. — nao significativo.

A média de PMB (total), comparando com os dados de referéncia®’,
encontra-se entre o percentil 10 e 25 (homens) e o percentil 25 e 50 (mulheres). A
média de PCT (total), encontra-se no percentil 90 (homens) e entre o percentil 25
e 50 (mulheres). Os individuos desnutridos (homens) apresentaram uma meédia
de CMB abaixo do percentil 5 e as mulheres no percentil 10. Os individuos bem

nutridos (homens) apresentaram uma média de CMB no percentii 10 e as

J
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mulheres no percentil 25%'. Em termos de IMC, os valores encontrados englobam
toda a amostra, na categoria “bem nutridos”, apesar de haver diferencas

significativas entre desnutridos e bem nutridos.

Quando avaliada pelo NRS 2002 e pelo MST, a frequéncia de doentes
desnutridos, por servicos e no total, estd demonstrada na Tabela 5. Os
resultados, provenientes do MST, estdo expressos s6 para 126 doentes, pois este
método de rastreio é baseado no depoimento do doente, sé tendo sido aplicado a
doentes que tenham ficado aprovados no MMSE de Folstein (pontuagéo 2 24 ou 2
20, caso sejam analfabetos), enquanto que o NRS 2002 foi aplicado a totalidade
da amostra. Se considerarmos apenas os 126 doentes sem alteragdes cognitivas,
também para o NRS 2002, a percentagem total de desnutridos, com esta

ferramenta, baixa de 48,2% para 37,3%.

Em relagdo ao tempo de internamento, verificamos que o facto de um
doente estar desnutrido (avaliado pelo NRS 2002) aumenta risco de internamento
longo (> 7 dias): OR bruto=4,70 (IC a 95% 2,39-9,26) e OR ajustado (idade)=2,21
(IC a 95% 1,02-4,78). Neste caso, retramos da amostra 7 casos em que 0s
doentes faleceram, pois o falecimento encurta o tempo de internamento.

O tempo de internamento médio para os individuos bem nutridos foi de 9

dias e para os desnutridos foi de 11 dias (p=0,056).
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Tabela 5* - Frequéncia de doentes desnutridos por servigo de internamento e no total,
comparando MST com NRS 2002; média do tempo de internamento em cada servigo e no total.

Servigo % Desnutridos % Desnutridos Tempo de Internamento
NRS 2002 (n=166) MST (n=126) (dias)
(médiatd.p.**)
Cirurgia 2A 30,7 50,0 6,5+2,6
Urologia 294 429 6,413,1
Medicina 1D 78,5 71,4 15,8+11,5
Cirurgia 1 46,1 50,0 11,5%7.9
Cirurgia 2B 38,5 46,2 12,3£13,2
Cirurgia Vascular 61,5 28,6 15,6+12,9
Endocrinologia 11.1 12,5 9,7+5,7
Ginecologia 15,4 18,2 4,8+2,1
Ortopedia 38,5 40,9 9,117,3
Medicina 2C 100,0 100,0 12,049,4
Medicina 2B 70,5 71,4 10,745,4
Dermatologia 0,0 100,0 22,0+0,0
Medicina 1A 20,9 60,0 11,617,7
Total 48,2 46,8 10,38,5

*valores arredondados, por excesso, a décima da unidade.

**d.p. — desvio padréo

Tabela 6* - Comparagdo do tempo de internamento entre desnutridos e bem nutridos; OR bruto e

ajustado entre a mediana do tempo de internamento e ponto de corte do NRS 2002.

NRS 2002 NRS 2002
OR bruto OR ajustado**
Bem nutridos Suporte nutricional
(IC a 95%) (IC a 95%)
n (%) n (%)
Tempo de
Internamento
< 7 dias 54 (73,0) 20 (27,0)
470 (2,39-9,26) 2,21 (1,02-4,78)
2 8 dias 31 (36,5) 54 (63,5)

*valores arredondados, por excesso, a décima da unidade.

**idade
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®
® o :
A Tabela 7 descreve a amostra, comparando os individuos bem nutridos
L
bt com os que estao indicados para suporte nutricional, pelo NRS 2002.
® P
®
: Tabela 7* - Comparag8o de pardmetros socio-demograficos entre individuos bem nutridos e
® recomendados para suporte nutricional.
@ NRS 2002 NRS 2002
® Bem nutrido Suporte nutricional P
: N (%) 86 (51,8) 80 (48,2)
® Idade (anos) (n=166)
) médiatd.p.**
® Masculino 51,6+18,9 64,2+17.,6 0,0015
o Feminino 48,6+14,2 75,1£13,2 < 0,0001
®
Sexo (n=166)
®
e n (%)
o Masculino 43 (49,4) 44 (50,6) n.s.**
i ] Feminino 43 (54,4) 36 (45,6) |
[ Escolaridade (anos) (n=126) |
n-s-*i*
: médiatd.p.** 6,814,2 6,814,9
® Estado Civil (n=126)
® n (%)
i Solteiro(a) 16 (64,0) 9 (36,0) -
® Casado(a)/Unido de Facto 55 (70,5) 23 (29,5) -
: Divorciado(a) 4 (66,7) 2(33,3)
® Viavo(a) 4 (23,5) 13 (76,5)
® Habitos tabagicos (n=126)
® n (%)
® N&o 69 (65,1) 37 (34,9) n.s.***
: Sim 10 (50) 10 (50)
- Habitos alcodlicos (n=126)
o n (%)
o N&o 45 (85,2) 24 (34,8) T
: sim 34 (59,6) 23 (40,4)
® Actividade Fisica (n=126)
® n (%)
[ ] Nao 65 (61,9) 40 (38,1) n.s.*
® Sim 14 (66,7) 7 (33,3)
: *valores arredondados, por excesso, a décima da unidade.
Y **d.p. — desvio padréo.
@ ***n.s. — ndo significativo.
L
o
[
&
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Para estudar a associagdo independente entre a dinamometria e a
desnutrigao, juntou-se os dados recolhidos no HGSA, S.A. aos dados recolhidos
no HPH. Assim, a amostra ficou completa com 266 inquiridos, 124 homens
(46,6%) e 142 mulheres (53,4%), com idades compreendidas entre os 18 e 96
anos (57,3+19,0 anos). A frequéncia de desnutrigdo nesta amostra foi de 28,1%
(n=224), pelo NRS 2002, e de 30,7% (n=199), pelo MST.

Na analise dos dados relativos a dinamometria, utilizamos sempre o
resultado do brago ndo-dominante e, na auséncia deste, utilizamos o do brago
dominante. Tivemos um total de 254 inquiridos a efectuar a medigao (os restantes
12 n3o puderam efectuar a medigdgo em nenhum dos bragos), utilizando 219
vezes a medigdo da mao esquerda e 35 vezes a da mao direita.

A amostra foi dividida em quartis da distribuicido de medigbes de
dinamometria, obtendo-se os resultados expressos na Tabela 8. Comparando os
nossos resultados com os que estdo descritos na literatura, encontramos grandes
diferencas, estando todos os valores da nossa amostra abaixo do ponto de corte
recomendado para classificar como desnutricdo (< percentil 85). Estas poderao
ser explicadas pela diferenga no equipamento utilizado.

Assim, quando comparamos 4° com o 1° quartil, ficou evidenciada forte
associagdo entre a dinamometria e a desnutricdo (avaliada pelo NRS 2002),
traduzindo-se numa diminuigao do risco nutricional para um tergo, para aqueles
que se encontravam no 4° quartil de forga muscular. Apds o ajuste para a idade,
este efeito ndo se manteve.

Deste modo, a sensibilidade é de 88,6%, a especificidade de 31,3%, o

valor preditivo positivo de 36,0% e o valor preditivo negativo de 86,7%.

|
1
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Quando considerado o MST como ferramenta de rastreio e identificagéo de
desnutricdo, a associagéo entre a dinamometria e a desnutri¢do traduz-se numa
reducdo, sem significado estatistico, para metade, do risco nutricional (4° vs. 1°
quartil). Quando ajustado para a idade, este efeito diminui, mantendo-se sem
significado estatistico. A sensibilidade & de 81,3%, a especificidade é de 32,4%, o
valor preditivo positivo é de 34,2% e o valor preditivo negativo ¢ de 80,0%.

Se compararmos a funcionalidade total (6 ADL’s) com disfung&o severa (0-
2 ADL’s) ficou evidente que os doentes com maior capacidade funcional, tém um
menor risco de desnutricao (avaliada pelo NRS 2002). Assim, a sensibilidade é de
63,2%, a especificidade de 87,5%, o valor preditivo positivo de 81,8% e o valor
preditivo negativo de 72,7%. Se compararmos disfungdo moderadalligeira (3-5
ADL’s) com disfuncdo severa (0-2 ADL’s) temos uma sensibilidade de 61,0%,
especificidade de 73,3%, valor preditivo positivo 81,8%, e valor preditivo negativo
de 48,9%.

Se compararmos os mesmos itens, mas tendo por metodo de rastreio e
identificagdo de desnutrigdo o MST, os resultados sé&o diferentes. Comparando 6
ADL’s com 0-2 ADL'’s a sensibilidade é de 21,6%, a especificidade & de 89,8%, o
valor preditivo positivo & de 61,5% e o valor preditivo negativo é de 60,3%.
Comparando 3-5 ADL's com 0-2 ADL's a sensibilidade €& de 26,7%, a
especificidade é de 78,3%, o valor preditivo positivo & de 61,5% e o valor preditivo
negativo é de 45,0%.

A associagdo entre o indice de Katz e desnutrigdo evidencia-se mais
quando a disfungdo funcional € mesmo grave, podendo ser um bom indicador do

grau de desnutrigao/risco nutricional em que o doente se encontra.
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Na Tabela 9 relaciona-se a DFM e o Indice de Katz (capacidade funcional)

com a frequéncia de desnutrigao medida pelo NRS 2002.

Tabela 8* - Comparagdo de quartis de dinamometria, entre individuos desnutridos e bem nutridos.

NRS 2002 NRS 2002
Bem nutrido Suporte nutricional
n (%) n (%) P

DFM (kg) 0,045
| 1° quartil
| 57 (64,8) 31(35,2)
| Mulheres: = 0
i Homens: 0-10
‘ 2° quartil
| 48 (81,4) 11 (18,6)
| Mulheres: 1-5
|
| Homens: 11-19
‘ 3° quartil
| 26 (74,3) 9 (25,7)
| Mulheres: 6-10
‘ Homens: 20-27
i
| 4° quartil
| 26 (86,7) 4(13,3)
| Mulheres: = 11

Homens: = 28

*valores arredondados, por excesso, a décima da unidade.

Tabela 9* - Anélise dos dados da dinamometria e indice de Katz em ambos 0s sexos.

NRS 2002 - Risco Nutricional (pontuagéo 2 3)
OR bruto (IC a 95%) OR ajustado™ (IC a 95%)
Dinamometria
4° quartil vs. 1° quartil 0,28 (0,09 - 0,88) 0,41 (0,12-1,36)
Indice de Katz
0-2 vs. 0-2 ADL 1,00 1,00
3-5vs. 0-2 ADL 0,23 (0,09-0,61) 0,28 (0,09-0,81)
6 vs. 0-2 ADL 0,08 (0,03-0,21) 0,15 (0,06-0,39)
*valores arredondados, por excesso, a centésima da unidade
**idade

0000000000000 0000000000000000000000000000 00000 00C00CFCOFKCOCCNCNYVSY
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Tabela 10* - Andlise dos dados da dinamometria e indice de Katz em ambos 0s sexos.

MST - Risco Nutricional (pontuagéo 2 2)
OR bruto (IC a 95%) OR ajustado** (IC a 95%)
Dinamometria
4° quartil vs. 1° quartil 0,48 (0,18-1,32) 0,54 (0,19-1,56)
ndice de Katz
0-2 vs. 0-2 ADL 1,00 1,00
3-5vs. 0-2 ADL 0,76 (0,21-2,75) 0,65 (0,17-2,47)
6 vs. 0-2 ADL 0,41 (0,12-1,38) 0,42 (0,12-1,40)
*valores arredondados, por excesso, a centésima da unidade
**idade

Os valores de peso utilizados para descrigdo da amostra e para calculo do
IMC, nem sempre foram provenientes da medicdo do doente, por diversos
factores, como, por exemplo, o facto de o doente estar acamado ou nao ter
membros inferiores. Em segunda analise, poder-se-ia perguntar ao doente, caso
ele pudesse e soubesse responder, e em Ultimo caso, recorrer-se-ia a consulta do
processo clinico. Para obtengao do peso a fim de caracterizar a amostra, em 20%
dos casos este teve de ser estimado apos avaliagao fisica rigorosa, pois de outro
modo nao seria possivel.

No total, temos 164 registos de peso (98,9% da amostra) (Tabela 11) pois
houve dois doentes aos quais ndo foi possivel medir nem estimar o peso, os
doentes ndo sabiam referi-lo @ ndo havia registos nos processos clinico e de
enfermagem. Estes deveram-se a casos de membros inferiores amputados e

alteragdes cognitivas profundas.

|
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Tabela 11*— Métodos de medigéo do Peso

Método de Medigéo Peso
n (%)
Medido 107 (64,8)
Referido 23(13,9)
Registo no Processo Clinico 2(1,2)
Estimado 33 (20)
Total 164 (98,9)

*valores arredondados, por excesso, a décima da unidade.

As mengdes no processo clinico, relevantes para o estado nutricional,
pesquisadas neste estudo foram as que se encontram descritas nas Tabelas 12 e
13. Como ja foi referido anteriormente, foi necessario separar os registos de peso
que constavam devido a uma intervengado por parte do Servigco de Anestesia, pois
poderia enviesar os dados. Em apenas 44,6% (n=74) dos casos havia registo do
peso do doente no processo clinico e destes, 51,1% (n=36) eram registos do
Médico Anestesista, pois o doente iria ser ou ja havia sido sujeito a um acto
cirdrgico. A verdade é que, sem estes registos, apenas 22,9% dos doentes tinham
sido pesados no Servigo onde estavam internados.

Quanto as restantes mencgoes, eram referidos problemas de ingestao
alimentar em 6% dos processos médicos e a prescrigdo alimentar em 79%.
Quanto aos processos de enfermagem, as mengdes de problemas de ingestéo
alimentar apareceram em 14% dos processos, o registo da prescrigao alimentar
em 81%, se o doente foi questionado sobre a sua ndo ingestdo, em 1% e se
houve esforgo hospitalar no sentido de resolver esta ndo ingestao, em 4% dos

casos totais.

|
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Tabela 12* - Frequéncia de mengdes relevantes para o estado nutricional nos processos clinicos.

NRS 2002 NRS 2002
Bem nutridos Suporte nutricional
n (%) n (%)
Peso (n=166)
Nao 44 (47,8) 48 (52,2)
Sim 20 (52,6) 18 (47 4)
Sim (Anestesia) 22 (61,1) 14 (38,9)
Problemas de Ingestao
Alimentar (n=166)
Nao 80 (51,3) 76 (48,7)
Sim 6 (60) 4 (40)
Prescricdo Alimentar (n=166)
Nao 24 (68,6) 11 (31,4)
Sim 62 (47,3) 69 (52,7)

*valores arredondados, por excesso, a décima da unidade.

Tabela 13* - Frequéncia de mengdes relevantes para o estado nutricional nos processos de

Enferrmagem.
NRS 2002 NRS 2002
Bem nutridos Suporte nutricional
n (%) n (%)
Registo Alimentar (n=166)
Nzo 18 (56,3) 14 (43,8)
Sim 68 (50,7) 66 (49,3)
Problemas Ingestio (n=166)
Néo 77 (54,2) 65 (45,8)
Sim 9 (37,5) 15 (62,5)
Questionado sobre nao
ingestdo (n=166)
Nao 85 (51,8) 79 (48,2)
Sim 1 (50) 1 (50)
Esforgo Hospitalar (n=166)
Nao 85 (53,1) 75 (46,9)
Sim 1(16,7) 5 (83,3)

*valores arredondados, por excesso, & décima da unidade.



30 Desnutrigdo Hospitalar no Momento de Admissao

Discussao

Como demonstrado pelos resultados expostos no presente estudo, a
amostra utilizada neste trabalho apresenta uma frequéncia de desnutricdo no
momento de admissdo de cerca de 50%. Este valor é excessivamente elevado e
foi encontrado utilizando quer o NRS 2002 (48,2%) quer o MST (46,8%). Neste
estudo tivemos o cuidado de avaliar a capacidade cognitiva do doente, visto que o
MST depende do depoimento do doente. Assim, considerando apenas os
individuos sem alteragbes cognitivas, a frequéncia de desnutricéo, avaliada pelo
NRS 2002, baixa para 37,3%, sendo que este método nao inclui tantos falsos
positivos como o MST.

Outros estudos existentes sobre este tema, mostram frequéncias de
desnutricdo também na ordem dos 30 a 50%% com tendéncia a piorar durante o
internamento, como é o caso do estudo elaborado por McWhirter ef al. (1994)%.
Analisando cada servigo individualmente conclui-se que ha servigos que tém uma
frequéncia mais elevada de desnutrigdo, que é o caso dos servigos de Medicina
Geral e Cirurgia, tendo, o Servigo de Medicina 2C atingido 100% de desnutridos
(n=6).

Na presente amostra, tanto a média dos valores de resultado do PMB
como da PCT, encontram-se abaixo, em ambos os sexos, dos dados de
referéncia publicados?'. Assim, também a média de resultados para a CMB
esteve abaixo do percentil 50, de referéncia, em ambos os sexos. Neste estudo
encontramos uma associagdo significativa entre desnutricio e CMB, para os
homens. O mesmo nao se verificou para as mulheres.

Todas as medigbes antropométricas efectuadas neste estudo, estao,

certamente, dotadas de erros. Mas estes erros sao sistematicos pois as medicoes

|

|
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foram realizadas sempre pelo mesmo inquiridor, sendo que este treinou o método

das medigdes, com o maximo de rigor, numa fase prévia ao estudo.

O tempo médio de internamento (dias), desta amostra, foi de 10 dias,
sendo que a desnutricdo estava associada a um aumento do risco de ter um
tempo de internamento longo (> 7 dias), independente da idade, de cerca de 2
vezes. Este resultado vem apoiar as hipoteses consideradas em estudos
anteriores, sobre esta matéria'"*,

O tempo de internamento depende, em grande parte, da severidade da
doenga. O NRS 2002, utilizado para rastreio da desnutricdo nesta amostra,
engloba, na sua aplicagdo, a classificacdo da doenga segundo graus de
severidade. A associagao encontrada pode dever-se também a este item comum.

Ao contrario de trabalhos recentes que avaliaram o efeito da desnutricao

no TI"

, no presente estudo, foram retirados da analise os casos em que os
doentes faleceram, pois 0 seu tempo de internamento é mais curto. Assim, estes
dados poderdo representar uma associagdo menos sujeita a este viés. Contudo,

nao foram registados outros possiveis destinos dos doentes, como a transferéncia

para outros Servigos.

Descrevendo a amostra comparando os doentes identificados como bem
nutridos com os desnutridos ou em risco nutricional pelo NRS 2002, constatou-se
que ha diferenca significativa entre as médias de idades, para ambos os sexos.
Quanto aos outros parametros avaliados (sexo, escolaridade, estado civil, habitos

tabagicos e alcodlicos e actividade fisica) ndo encontramos diferencas com
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significado estatistico entre bem nutridos e desnutridos, mas néo podemos excluir
a hipotese de tal se dever a um baixo tamanho amostral.

O efeito independente da idade sobre a desnutricdo, é o que esta mais
claramente evidenciado nos resultados, verificando-se que ser mais idoso implica
estar em maior risco nutricional, como previamente descrito’'. Nao se verificaram
diferengas entre sexos nem em termos de escolaridade. Quanto ao estado civil do
doente poder-se-a4 especular que os (as) vilvos (as) estardao em maior risco
nutricional por viverem sozinhos (as) ou ndo terem o devido acompanhamento e
ajuda em termos de actividades do dia-a-dia, os doentes casados ou em unido de
facto terdo a estabilidade e entreajuda necessaria a uma boa alimentagéo e
estado de salude geral, e quanto aos solteiros, estes ou vivem com familiares ou
sozinhos.

Entre os fumadores e nao fumadores apenas se verificaram diferengas
para estes Ultimos concluindo-se que se observa maior propor¢ao entre nao
fumadores bem nutridos do que desnutridos. O mesmo se verificou em relagéao
aos habitos alcodlicos, mas com menor expressao nos resultados. Nesta amostra,
muito poucos doentes praticavam actividade fisica, mas entre os que praticavam,
66,7% estavam bem nutridos. Daqui se pode concluir que, na presente amostra,
apenas a idade contribuiu para o risco de desnutrigao.

Comparando os nossos resultados de dinamometria com os que estao
descritos na literatura, encontrdmos grandes diferengas, estando toda a nossa
amostra abaixo do ponto de corte recomendado para classificar desnutrigdo (<
percentil 85). Estas poderdo ser explicadas pela diferenca no equipamento
utilizado. No nosso estudo, verificou-se uma associagdo entre dinamometria (4°

quartil vs. 1° quartil) e desnutricdo (avaliada pelo NRS 2002 e MST),

s
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independente da idade, ndo atingindo significado estatistico. Contudo, n&o
poderemos excluir a possibilidade de numa amostra adequada, ser detectado
este efeito.

O indice de Katz demonstrou estar relacionado com menor risco
nutricional, tendo em conta que a perda de forga muscular diminui a capacidade
funcional.

Neste estudo fica bem evidente que uma disfungdo moderada ou
capacidade funcional total estavam fortemente associados a um menor risco de
desnutricdo, tendo como referéncia tanto o MST como o NRS 2002. Outros
trabalhos®?® referem que a falta de capacidade funcional esta relacionada com
desnutricdo ou risco de desenvolver, apoiando os resultados obtidos no nosso
estudo.

O Indice de Katz mostrou ser um indicador mais fidedigno, do que a
dinamometria, do estado nutricional dos doentes internados. Pode ser aplicado
com maior facilidade do que a dinamometria, pois s6 depende do depoimento do
doente ou, quando este ndo pode responder, de terceiros como, por exemplo, a

equipa de enfermagem de servigo.

Para uma analise antropométrica rigorosa, o ideal € conseguir medir, com
uma balanga, o peso do doente.

A mengéo do peso no processo clinico pode ser uma ajuda importante na
avaliagdo e monitorizagdo do doente ao longo do internamento. Nesta amostra,
encontramos uma baixa frequéncia de registos do peso nos processos, ndo se
constatando diferengas entre desnutridos e bem nutridos. Cerca de 50% dos

registos deveram-se a medicao por parte do Servigo de Anestesia. Resta saber se




34 Desnutricdo Hospitalar no Momento de Admisséo

estes doentes, ndo sendo submetidos a intervengao cirurgica, iriam ser pesados
ou nao nos restantes dias do seu internamento.
Desta feita, neste estudo tivemos de recorrer a estimativa ponderal, mais

subjectiva e de (ltima escolha, em 20% dos casos.

No que diz respeito a outras mengbes impoﬁantes nos processos clinicos e
de enfermagem, encontramos algumas diferengas entre os individuos bem
nutridos e os desnutridos. Encontramos também frequéncias bastante baixas de
registos no que diz respeito a procedimentos que estejam relacionados com
alimentagido e estado nutricional. Ainda em relagdo a estas mengdes, nao
encontramos diferengas significativas entre os doentes considerados bem
nutridos e desnutridos, exceptuando no que diz respeito ao esforgo hospitalar
desenvolvido para resolver as dificuldades de ingestdo dos doentes, apesar do
fraco nimero de registos.

No Unico estudo publicado sobre este assunto, Kondrup et al. (2002)%°
concluiram haver praticas insuficientes de cuidados nutricionais, por parte dos
técnicos de saude. Encontraram também a inexisténcia de métodos de rastreio de
desnutrigio na admiss&o?®?"% bem como falta de conhecimentos nutricionais por
parte dos técnicos de saude.

O Relatério do Conselho Europeu®, sobre esta matéria, revela ser comum
nos hospitais europeus, um doente passar alguns dias de internamento sem
comer. Deixa também bem clara a nogdo que estes acontecimentos tém

implicagdes funcionais e clinicas para o doente e financeiras para o hospital.

000000000 00000600800000000000000000000000000000600000C0CCGOIIICIS
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Recentemente, varios artigos®**' tém tentado descrever a associagéo entre
a alimentacdo fornecida e cuidados nutricionais prestados aos doentes, e o

estado nutricional destes.

Embora este estudo permita verificar associagdes entre algumas variaveis
estudadas, com a conclusdo do projecto de investigagdo e obtengao da amostra
final (Anexo 4), estes resultados poderdo ganhar mais énfase e solidificar o

exposto, no presente estudo.
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Conclusoes

Do presente estudo, poderemos concluir que:

1. A frequéncia da desnutrigido hospitalar no momento da admisséo € muito
elevada, variando entre 11% e 100%, sendo mais frequente nos doentes
de Medicina e aumenta com a idade;

2. A escala de Katz mostrou ser um bom marcador da desnutrigéo;

3. A desnutrigdo aumenta o risco de internamentos superiores a 7 dias;

4. O peso foi mencionado em 45% dos processos clinicos, mas 50% destes
registos, corresponderam a medicoes efectuadas pelo Servico de
Anestesia;

5. A frequéncia de outras mengées relevantes para o estado nutricional nos
processos clinicos é muito baixa, sendo semelhante em doentes

desnutridos e ndao desnutridos.
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> FORMULARIO de CANDIDATURA

Area (assinalar com um x a area em que se candidata):

Ciéncias Exactas e Naturais |:|
Ciéncias da Saude
Engenharias |:|

Titulo do Projecto
Estudo da frequéncia e das causas da desnutrigao hospitalar.

Coordenador do Projecto

Nome: | Teresa Maria de Serpa Pinto Freitas do Amaral |

Endereco: |Rua Dr. Roberto Frias |

Cédigo Postal:{ 4200 | -[455 ] Localidade [PORTO |
E-mail: | tamaral@fcna.up.pt |

Telefone: [22 5074327 | Fax: [22 5074329 |

| Ciéncias da Nutricdo e Alimentacio |

Faculdade/Instituto de

Departamento: | |

NIB: |003501030002050243155. Conta: C.G.D. FCNAUP OP |
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Equipa de Investigacao

Coordenador: | Teresa Maria de Serpa Pinto Freitas do Amaral

Outros investigadores (nome e categoria):

Dulce Senra, Nutricionista Assessora e Coordenadora do Servigo de
Alimentac&o e Nutrigdo da Unidade de Saude Local de Matosinhos, SA

Fernando Manuel da Rocha Pichel, Nutricionista e Assistente Hospitalar
Principal do Hospital Geral de Santo Antdnio, SA

Alunos de pré-graduacéo (nome, curso, ano do curso em que se encontram, contacto
individual):

Maria Manuel Correia de Barros da Silva Tavares
Curso de Ciéncias da Nutricdo, 5° Ano
Telf: 96 70 30 656.

Luis Rego Costa Matos
Curso de Ciéncias da Nutrigcao, 5° Ano
Telf: 91 991 97 14
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Financiamento

Financiamento solicitado:

TOTAL DO PEDIDO: 3400.58€

Discriminagao das despesas:

1. Equipamento - 2 Dinamdémetros* “Sammons Preston Rolyan™ Bulb
Dynamometers x 203.64€ cada = 407.28€.

2. Fotocopias dos formularios — 600 formularios x 7 paginas x 0,03€ = 126€

3. Transportes dos alunos (passes STCP) = 5 meses x (1 passe tipo A

18.60€ + 1 passe de tipo B 26.15€) = 223.75€

4. Recolha de dados relativa a um participante: 3€; relativa a 600
participantes = 1800€

5. Divulgacéo dos resultados no 26th ESPEN Congress — Nutricéo Clinica e
Metabolismo, a realizar em Lisboa, Setembro de 2004 - 2 inscrigbes para
estudantes = 400€.

Valor do pedido: 2957.03€
Overheads (15%): 443.55€
TOTAL DO PEDIDO: 3400.58€

* Estes dinamometros medem com precisdo e facilidade a forca muscular da
mao/pulso. O valor a registar € o melhor de 3 tentativas e este método é rapido,

barato, de facil aprendizagem e leve, mesmo para doentes desnutridos.

Nota: A maior parte da bibliografia e do equipamento necessario a este projecto,
tal como balancgas, lipocalibradores, computadores, impressoras, software para
transformacao de alimentos em nutrientes e para analise estatistica dos dados,
existe na FCNAUP e podera ser usado neste estudo. A limitacdo principal para a
sua realizacdo consiste na morosidade da recolha de dados e na grande
dedicagdo necessaria a obtencdo de um tamanho amostral adequado para

responder a estas questdes, pelo que se incluiu neste pedido um pequeno valor,

como contrapartida por cada formulario completado, de acordo com o previsto.
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Descrigao do Projecto (maximo 600 palavras)

Desde ha muito se sabe que elevada propor¢do dos doentes internados esta
desnutrida, no entanto a sua frequéncia mantém-se excessivamente elevada,
cerca de 30 a 50% no momento de admissao', ndo se conhecendo entre nds a
magnitude deste problema. O rastreio é, portanto, imperativo, de forma a
identificar os doentes em risco nutricional. O Malnutrition Screening Tool (MST) e
o Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) sédo os métodos de referencia
recomendados pela ESPEN para rastreio e identificagdo dos doentes em risco
nutricional®>. O NRS 2002 baseia-se na combinagdo da avaliagéo da deterioragéo
do estado nutricional e da severidade da doengca e o MST baseia-se na

monitorizagdo das perdas recentes de peso e de apetite®.
A desnutricdo é sub-diagnosticada ou mesmo nédo reconhecida e leva a

um aumento significativo ndo sé da morbilidade e mortalidade como dos custos
hospitalares®, ndo limitada a areas geograficas especificas ou regides
economicamente desfavorecidas. Apesar de estar descrito que as dietas
hospitalares fornecem energia e nutrientes em quantidades adequadas as
recomendacdes, a maioria dos doentes identificados como desnutridos, continua
a perder peso durante a hospitalizagéo“. As principais razdes identificadas ate ao
momento estao relacionadas com questées individuais, com a patologia de base
e com o funcionamento hospitalar*, embora se desconhega a contribuigéo
especifica de cada na etiologia da desnutricdo na nossa populagao hospitalar.

A dinamometria da For¢ca Muscular (DFM) & uma medicdo independente
do estado nutricional e € o método mais usual para determinar a forca muscular
do membro superior”. E mais sensivel do que outros indicadores, como as
pregas cutdneas e as proteinas plasmaticas, na previséo de complicagoes
pds-operatorias e da mortalidade, estando inversamente relacionada com
internamentos longos, para além de implicar menores custos®. Também
apresenta como vantagem nao ser invasiva, ser de facil aprendizagem e da sua
aplicacéo resultar em pequenas variacdes intra individuais e interobservadores®,
podendo assim ser realizada por qualquer profissional ndo especializado. Esta
medicdo pode também ser um indicador do estado nutricional quando as
medices antropomeétricas falham em distinguir individuos desnutridos dagueles

com baixo peso cronico’. Nao se sabe ainda é se esta ferramenta poderd ser

usada para substituir as ferramentas de rastreio, nomeadamente o NRS 2002,

"
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Descrigao do Projecto (cont.)

que necessita de técnicos especializados para a sua aplicacio.

Este estudo tem como objectivos:

1. estudo da frequéncia da desnutricdo hospitalar em diferentes tipos
de patologias e grupos etarios;

2. estudo das causas de desnutricdo hospitalar. Quantificar a
contribuicdo especifica de cada na desnutricdo em diferentes
grupos de doentes e niveis etarios;

3. avaliar a eficacia da dinamometria da for¢a muscular como

indicador independente da desnutricao.

Este estudo serd realizado no Hospital Geral de Santo Antonio SA e na ULS de
Matosinhos (Hospital Pedro Hispano SA).

Para responder ao objectivo 1 sera realizado em estudo descritivo; para o
objectivo 2 um estudo analitico - caso controlo e para o objectivo 3 um estudo

transversal.

Bibliografia:
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hospitals. Clin Nutr 2002 Aug;21(4):351-4.

*Humphreys J et al. Muscle strength as a predictor of loss of functional status in
hospitalized patients. Nutrition 2002;18:616-20.

®Pedersen AN et al. Body composition of 80-years old men and women and its relation
to muscle strength, physical activity and functional ability. J Nutr Health Aging
2002:6:413-20.

"Corish CA et al. Anthropometric measurements from a cross-sectional survey of Irish

free-living elderly subjects with smoothed centile curves. Br J Nutr 2003; 89:137-45.




ad

Enquadramento nos objectivos da Equipa de 1&D em que sera realizado o projecto

Este grupo desenvolve um estudo prospectivo que tem como objectivos avaliar a existéncia, as
causas e as consequéncias da desnutricio associada a doenga na comunidade e no hospital e
sobre os beneficios clinicos e financeiros da intervengdo nutricional. Embora se saiba que este
problema existe e que é frequente, levando a internamentos mais frequentes, prolongados e
associados a custos mais elevados, ele ndo é suficientemente reconhecido e pouco se sabe
sobre as estratégias mais adequadas para o resolver. Estes alunos frequentam o 5° Ano da
Licenciatura em Ciéncias da Nutrigdo e encontram-se neste momento ligados a Unidade de
Nutricio do HGSA SA e da ULS de Matosinhos (H. Pedro Hispano SA), a realizar o seu estagio.
Esta oportunidade de apoio financeiro possibilitara redimensionar o ambito da investigagao que ja
iriam realizar, alargando-a, e assim tomar possivel a resposta aos objectivos deste estudo.

Plano de Trabalho (incluir objectivos e resultados esperados, cronograma, listagem de
tarefas e estimativa do nimero de pessoas/hora necessario em cada tarefa)

Espera-se que o tamanho amostral considerado no presente estudo permita a resposta
aos objectivos mencionados no ponto “descricdo do projecto”. Espera-se também
conseguir obter toda a informagdo que consta do plano de trabalho e identificar 0s
factores responsaveis. Os resultados serdo divulgados aos responsaveis de forma a
iniciarem-se estratégias preventivas.

Cronograma:

12 Fase: formalizacédo dos contactos institucionais, para a realizagéo prética do trabalho.
Treino nas avaliacdes fisica e antropométrica do estado nutricional, treino na avaliagao
da ingestdo alimentar e na recolha da informacéo, afericdo das técnicas de medigéo,
realizacdo do inquérito piloto. (Duragéo prevista - 1 més - Janeiro).

2% Fase: recolha dos dados. Armazenamento informatico dos dados e tratamento
estatistico parcelar. Comunicagdo dos primeiros resultados. (Duragdo prevista - 4
meses - Fevereiro a Junho)

Prevé-se a interrupcédo do estudo durante uma semana no més de Margo (Semana do
Curso), outra em Abril (Férias da Pascoa) e outra em Maio (Queima da Fitas).

32 Fase: andlise final dos dados; redacgéc definitiva do trabalho realizado.

Comunicacdo dos resultados. (Duragéo prevista — 1 més - Julho).

Tarefa 1 — Contactos institucionais. Treino na avaliacdo do estado nutricional, treino na
avaliacdo da ingestéo alimentar e na recolha da informagéo, afericdo das técnicas de
medicao, realizagao do inqueérito piloto.

Total = 5 pessoas x 10,5 horas.

n....................................
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Plano de Trabalho (cont.)

Tarefa 2 — seleccdo dos participantes e obtengdo do consentimento informado (10
minutos por participante, 1 inquiridor em cada hospital).
Excluindo os Servicos de Pediatria, Urgéncia, Cuidados Intensivos e Obstetricia,

pretende-se uma amostra representativa dos hospitais em questdo. Seréo critérios de

inclusdo: internamentos superiores a 24 horas, idade »~ 18 anos e serdo excluidos os

doentes criticos e as gravidas. Da listagem didria dos doentes internados em cada
Servico, sera incluido neste estudo o primeiro de cada dois doentes mencionados nesta
lista. Pretende-se assim um tamanho amostral de cerca de 300 doentes em cada
hospital.

Total = 2 pessoas x 50 horas.

Tarefa 3 - Recolha de dados usando um questionario estruturado (1hora por
participante, 1 inquiridor em cada hospital).

1. Identificagdo, dados sociais e demograficos.

2. Diagnostico e outros dados clinicos.

3. Aplicagdo do MST e NRS 2002 e realizagéo da dinamometria da forca
muscular.

4. Avaliagdo da ingestao alimentar usual e nas 24h precedentes.

5. Avaliagdo antropométrica (peso, altura, prega cuténea ftricipital e
perimetro do meio-brago) aplicagéo da escala da escala de Katz, para
avaliar a capacidade funcional.

6. Avaliagdo da acuidade mental pela prova “Mini Mental State” de Folstein.

7. Através dos registos efectuados nos processos clinicos quantificagéo
dos cuidados alimentares realizados aos doentes.

8. Avaliagdo dos alimentos fornecidos aos doentes.

Avaliagdo das causas da nao ingestdo e do esforco hospitalar para
resolver o problema.
Total = 2 pessoas x 300 horas.

Tarefa 4 - Tradugdo da ingestdo de alimentos em nutrientes. Armazenamento
informatico dos dados e tratamento estatistico parcelar. (1 hora por participante).

Total = 3 pessoas x 200 horas.

Tarefa 5 — Andlise estatistica final dos dados e redacgéo final do trabalho.

Total = 3 pessoas x 70 horas.
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Curriculum vitae resumido do Coordenador do Projecto (max. 1 pagina A4)

Teresa Maria de Serpa Pinto Freitas do Amaral, nascida em Lisboa a 5 de Qutubro de
1965, casada e com uma filha nascida a 12/08/2003.

Bilhete de identidade: n° 6238005 de 29/06/98, Lisboa.

Morada: Rua de S&o Roque, 30. 4450-245 MATOSINHOS. Telefone e fax: 229379886.

Qualificagdo académica

1986 Bacharelato em Nutricionismo pelo Curso de Nutricionismo da Universidade do
Porto, com a classificacdo de 13/20 valores.

1989 Licenciatura pelo Curso de Ciéncias da Nutrigdo, Universidade do Porto, com a
classificagao de 14/20 valores.

1998 Doutoramento em Ciéncias da Alimentacdo e da Nutricdo / Epidemiologia
Nutricional, pela Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentagdo da

Universidade do Porto.

Docéncia
- Regente da disciplina de Epidemiologia Nutricional e lecciona na disciplina de
Saude Publica da Licenciatura em Ciéncias de Nutricdo da FCNAUP.
- Leccionagéo no Mestrado em Nutricao Clinica da FCNAUP e integra a sua

Comisséao Coordenadora:

Publicac6es por extenso em revistas indexadas:

Amaral T. Almeida MD, Barros H. Diet and colorectal cancer in Portugal. /ARC Scientific
Publications 2002;156:549-52.

Amaral T. Almeida MD, Barros H. Diet and Post-menopausal breast cancer Portugal.
IARC Scientific Publications 2002;156:297-9.

Sob a forma de resumo em revista indexada:

Amaral TF, Paiva |. Validity of referred weight by hospital in-patients. Clinical Nutrition
2003;22:510.

Correia JR, Martins CA, Amaral TF. Efficiency f MST — Malnutrition Screening Tool — in
elderly hospitalized patients. Clinical Nutrition 2003;22:510.

Martins CA, Correia JR, Amaral TF. Nutritional Risk Screening NRS 2001 in
undernutrition risk screening of hospitalized elderly. Clinical Nutrition 2003;22:3594.
Correia JR, Martins CA, Oliveira BMP, Amaral TF. Prediction of stature by knee height
and age in Portuguese elderly patients. Clinical Nutrition 2003;22:510.
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Anexo 2
“Katz Index”
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Katz Index of Independence in Activitios of Daily Living

| Actividades | independéncia: Dependéncia: jl
Fomos (Tou0) | {1 ponto) {0 pontos) {
{Sem supervisde, direccdio | Com supervisio, direngio,

ou assisténcia pessoal assisténcia pessoal ou cuidado
fctal |
Tomar banho | Toma banho completo, Necessita de ajuda para se i
sozinho, ou necessita de | lavar em mais do que uma parie |

gjiida apenas para uma do corpo, entrar e sair do duche

FPontos: I pequsena panta do compoe ou banheira. Necessita que lhe

!
como costas, drea genital | déem banho na totalidade i
ou extremidade distante. | i

Vestir-se {Tira a roupa do armario, | Necessita de ajuda para se
| ivesie-se o despe-se LVESHS OU precisa G ser

Pontss: | completamente e com Htotaimente vestido, |
rapidez Pode precisar de | i
ajuda para apertar o '

'''''''' i calcado. | -
Higiene pessoal Vaisozinho a casa de i Necessita de ajuda para se
i Ibanho, arranja a roupa, i deslocar até a casa de banho
Pontos: | lava-se, sem ajuda. { Ou recorr? a0 uso de penico ¢

—_ lavatério para se arranjar. |
Movimentar-se | Move-sedentro e forada | Necessita de ajuda para se |

jcama, cadeira mover da cama para uma
Poantos: desnecessaria, Formas cadeira ou requer transferénoa

mecanicas de deslocacie | total
; 1580 permitdas.

flncldﬁﬁnéhéia | Exerce total controlo nos | £ pét—i:i;atm&nte, ou totalmente,
FPontos:  !actos de urinar e defecar, | incontinente da bexiga ou
b e P - intEStinO— ........................ -
Alimentagao Leva a comida, do prato a | Necessita de ajuda, parcial ou
' tboca, sem gjuda A | total, na alimentacdo ou requer
Pontos:  jconfeccEo pode ser feita | nutricdo parentérica.
— Dor outra pessoa. | ) B
Total: __ {umsz pontuacho de 6 ide capacdade funcionsl total] 4 ndica

disfuncho moderada e 2, ou menos, disfuncho severa)
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“Protocolo de Recolha de Dados”

Anexo 3
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1. Processo Clinico

1

k¥

niostico principal:
Ca-morhilidades:

SR M L (1} [“" IR 10|
Edemas’? S ey N Uy

Ascite? 5 T N i

intemamenic

1.8.1 Se sim, qual a duragéo?

. g

122 Se sim, por que motive?

Provenmdéncia:

w Oulros senagos
Mengéo de algum aspecto relacionado com o peso do doente?

a8 T ]

. B OTiy t.7.1 Sesim, qual?

Mengao de protlemas relacionados com a ingeslio de alimentos?

N 181 Sesim, qu

Prescricdo de alimentos, dietas, farmulas ou suplementos vitaminicos
e/ou minerais?

S ey W T 19.1 Se sim, qualiquais?

Alimentas fornacidas 20s doentes a/ou cuidados almantares prostados
conatam dos ragisios de enfermagem?

S T N Dy 1.10.1 Se sim, qualiquais?

de probiemas refacionados com a ingesido de alimentos?

1.11.1 Se sim, qualiquais? __

Luls Matoy [FONALP) com apoio da Fusdagdo llidie Pinno e

al7

Codificagaon

i.2
"
1.3
4
L4
i %
1.0

1 por extenso

.2 por extenso

i
'

47
{2 |
X TF

o PO enenso

o

1.86.1 por extenso

i

g

K

B4 por exlenso

L
L
o

1.1C.1 por exiense

1.41

1.11.1 por extensc

a2daf



142 O doente foi guestionade sobre a sua ndo ingestao?

S T N U 1.12.1 Se sim, qual/guais?

1.1%  Esforgo hospitalar para resolver?

STm N m 1.13.1 Se sim, gualiquais?

2. Mini-Mental State Exame (Folstein)

2k “Vou fazer-ine umas pergunias, A maor parte delas 5ao faceis. Tante respondar
o melhor que for capaz” (dar 1 ponto por cada resposta correctal

. Ermn gue Pals estamos T

- Em que distrita viva?

. Em que frequesia vive?

. Onde estamos?

§. Em que andar estamas?

o []

o2}

1 Em gue ano estarmog?

2. Bm gug més astamaos?

3 Emque dia estames?

4. Emn que estaco do ano estamos?
5, Em que dia da semana estamos?

WD e~

Vi “ay dizerdhe o nome de 3 objectos, Queris Guo OF repelisse @ U ronnasse

decord-os porque denlro ¢é alguns minutos vou pedii-he que dige esses 3 names
Os nomes a0
magh [ ] ommEro [ wesa [

Toral | ]

Rapetir todas 09 nomes ate serem decorados. num maumo de G tentatives

g 47 G | g |
""" Magd | i I [_j1
Dinheiro ! ’ ]
Mesa H s
2.4 ‘Agora pego-lhe nue me diga guanies sdo 30 menos 3 8 que ao n’ eneontrade

volte 2 sublrair 3, confinuande a subtrair atd eu ihe dizer para parar”

|raa=1s5| |

Total :_J

103227 | 273224 243=21|_|212=48]

Allernativa
Solstear 2 sequinie palavea, ao contradc: PORTA A | |7 iiR 116 !A|F‘ l J

Fara analfabatos:

Dizer ¢s seguintes n.' ao conlrério: 59 2 {W-_I Ei:—_j :-l

24 “Acors vela sa me consegue dizor quais foram os nomes dos 3 objecios gue the
pedi ha pouce para decorar "{sd se electua no caso do suedo ter apreendido os 3
somes raferidus na prova de retengdo)

MAGA | | DINMERO | | MESA | |

Total E\

Trabalhy realizads per Luls Matos (FCNALUR} com apoe da Fundagio illdic Pindio e Peilona da UP

I Alernativi

a8

1121 p.axl

1.15.1 p. ext,

v

e 3

Analfabetos

24

|
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25 "Moswar o abjecio o perguntar o que 4"
a’ Relogio de puiso

D) Lapts ou esierografica

frase’ "Nem mas nem meio mas’ i |

Totad i i | =8

o) “Vou dar-ibe uma folha de papel. Quande eu the enfregar o papel, pegue
’ i

Netde ¢ a a0 Mein e solonua-a sobre DS seUS oelhos
b !
i
bt —
lotal | i

i 0 papel "FECHE O8 OLHOS" @ pedir para axacutar [ !
(se o sujeito for anaifabeto, devera ler-se a frase)

i "Escreva uma frase” o f

g1 "Cope o desenhe que the vou mostrar” 4 ;
{mostrar o desanho no papel) ‘

TOTAIS

3. inguerito

a completou? oA

%1 Quantos anos da as

3.2 Estado civil
i} Vigvo/a T {3 |
: EESEENE . 3.3 p. extenso
,7_43'
G541 Be sim, gue tipo? [
242 Comnque frequéneia?, . 1] 342
G405 Com que ouragac? : ‘ 3.4

15 Fuma astuaimente’ 5O N L |
3.5.1 1 ¥

3.6 Antes de ser intemado costumava beber bebidas alcoolicas? !
3 Zin N O® i 36

3B _0Oqud? o guanhdade’?

Mraualne reslizacse por Luis Matas (FONAUF



a20

4. MST ?

Derdan neso recentements sem tentar? '
hEGI 0 i

Ao sel 2

Hie mim, quantos kg perdeu?

1-6 1

10 2

11-1% 3

MN&D gei 2

lem comirds menos gue o habitual por falta de apetite?
Nao { |
Sim 1 '

Totak P F tata

5. indice de Katz

Tamar banho gy L
Viestie-se G T
Higiane pessonl by Wi
Movirmentar-se Ly g
incontinéncia i 8|

Total: ™

|
|
1
Alimentacao
L] Total,

6. Avaliagiio Antropométrica

6.1 Pesodhgi . oo Gy
5.1.1- Medido 3 ()
Referida RE}

PrOces s Rty

Estimado e B

o1 & AR
iire ()
AdlLira fm)

6.3 IMC (kgim™ 6.3 _

84  Perimele do meio brago {em); 64

G5  Prega cutAnen tricipitat (mm): _ 5 L L

smomelas (kg

Esquerda (methor de 3) e 6OE_ ...
Direita (melhor de 33

Trabato aealirado por Lus Maos (FONALF) com apaio da Fundacdo HIdio Pano g Reliana da ye

L................................O..O.....................
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7. 24h Precedentes

7.1 Ingestdo Z4h diterente do habitual?

S o N O 7.1.1 S& sim. porqué?

72 MHouve alimentos ingericios trazidos de fora (familiares, €1c.)?

S i N i 721 Sesim, pomué?

Prabains realizaue gor Lus Maos (FOMALR | SO a0

\?

az1



. NRS 2002

i Nutrlotonal

11 Estace nutricional normat [ 0
il

§.2.5 5% perda de peso em J meses

1.2 ingestio lgual a 50.75% das necessidades na dltima semana

h% perda de peso am 2 meses

8132 ingestio igual a 25-50% das necessidades na Glima semana
.15 G = 18,5-20,5 + detenoracao do estado gera [
8.14.1 A% perdd de pesa em 1 més (15% em 3 mises)
8142 Ingestin igual a 0-25% das necessidades na Oitima semana
8143 MG < 18,5 + deterioraco do estado gersl 8.1
Saveridatis ds Doanga .
827 Sevardade da doancs normal [ ]

|

g
=]

32

-k

Bee LesOes na cabecs, ranspiante de medula, CUidados intensivos

Fractura da anca, doenfes cronicos (particularmente com
complicagbes agudas: cirrose, doenga pulmonar obstrutiva crinica) &
hamadidlise cronica, diabistes € oncoleuis

itdadde

d

o
v}

Cirurgia ahdomingl maior, enfarte, pneumonia severa, doencas
hemalologitas

W

ldade = 70 ano% !_.1 o I _;“1 ) Hm
| - S Lo dL L
o . Total;

Trabaing repllzado por Luis Matog (FCNAUFR) com apeio da Fundagdo Hdia Pinhe e Fedoris do LUP
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“Lista de Servicos de Internamento por Estudar”

Anexo 4

iy 000s
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Na tabela a1 estdo descritos os servicos onde ainda n&o foram feitos os

destes servicos.

inquéritos deste estudo, o nimero de inquéritos a realizar e a lotagdo maxima

Tabela at.

N.° de inquéritos a
Servigos Lotagéo

realizar
Cardiologia 14 27
Cirurgia Maxilo- | 3

6

Facial
Fisiatria 10 19
Gastroenterologia 6 12
Nefrologia 9 17
Neurologia 9 18
Neurocirurgia 16 32
Oftalmologia 7 14
Otorrino 8 16
T.C.E. T 14
Total 89 175
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