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1. Resumo 

1 

A desnutrição é um problema de saúde comum em idosos, na admissão 

hospitalar. Uma vez que ainda não se chegou a um consenso sobre qual será o 

melhor método no rastreio da desnutrição, vários estão, actualmente, em uso, 

sendo exemplo o Subjective Global Assessment e o Mini Nutritional Assessment 

como as ferramentas mais comummente utilizadas. O Malnutrition Screening Tool 

e o Nutritional Risk Screening 2002 foram descritos mais recentemente. 

O presente estudo teve como objectivos determinar a frequência da 

desnutrição em idosos hospitalizados; estudar a eficácia de um método de 

rastreio da desnutrição - o MST (Malnutrition Screening Tool) - em idosos 

hospitalizados; analisar a associação entre indicadores da capacidade funcional e 

a desnutrição; avaliar, em idosos, o efeito independente da desnutrição no tempo 

de internamento e averiguar a eficácia da medição da altura do joelho como 

indicador da estatura, em idosos. 

Foram incluídos, neste trabalho, 150 doentes com idade igual ou superiora 

65 anos, conscientes e colaborantes, com um tempo de internamento superior a 

24 horas. 

A frequência da desnutrição foi de 30%, avaliada pelo NRS 2002, e 

verificou-se que aumenta o risco de internamentos longos, embora não 

significativo (OR=2,2 IC a 95% 0,97 - 7,4). Segundo as outras ferramentas 

utilizadas a desnutrição também rondou os 30%, sendo de 34,7% e 29,3% para o 

MNA e SGA, respectivamente. O MST identificou maior proporção de desnutridos 

(55,3%) e pode ser aplicável na admissão hospitalar para rastreio da desnutrição 

em idosos. 



2 

No presente estudo, a capacidade funcional está inversamente 

relacionada com a desnutrição. 

Na estimativa da altura através da altura do joelho, a associação que 

parece existir tornar-se-ia mais consistente com o aumento do tamanho amostrai. 

Contudo, a equação de regressão para o sexo feminino é: estatura = 87,152 cm + 

1,758 (altura do joelho) - 0,174 x idade; enquanto que para o sexo masculino é: 

estatura = 65,576 cm + 2,002 (altura do joelho). 



2. Introdução 

3 

A desnutrição é um problema de saúde comum em idosos, na admissão 

hospitalar (Muhlethaler et ai, 1995). É descrita como um processo contínuo que se 

traduz por uma ingestão alimentar inadequada, seguida da diminuição dos valores 

antropométricos e bioquímicos (Jeejeebhoy et ai, 1990; Vellas ef ai, 1999).(1) 

Nos últimos anos, vários investigadores têm tentado encontrar um método 

válido, capaz de identificar os idosos desnutridos ou em risco de desenvolver 

carências nutricionais. Uma vez que ainda não se chegou a um consenso sobre 

qual será o melhor método, vários estão, actualmente, em uso (Omran e Morley, 

2000),(1) sendo exemplo o Subjective Global Assessment (SGA) e o Mini 

Nutritional Assessment (MNA) como as ferramentas mais comummente utilizadas 

no rastreio da desnutrição. O Malnutrition Screening Tool (MST) e o Nutritional 

Risk Screening 2002 (NRS 2002) foram descritos mais recentemente. 

O MST(2) é um método simples e rápido de rastreio usado logo na 

admissão hospitalar para identificar pacientes em risco de desnutrição. É 

extremamente atractivo pois pode ser aplicado por qualquer profissional de saúde 

ou mesmo, pelo próprio doente. Deriva do SGA(3) e é constituído apenas pelas 

duas questões que revelaram ser as mais sensíveis e específicas, na 

determinação da classificação final do SGA (Ferguson et al, 1999). Estas referem-

se à perda de peso não intencional e à perda recente de apetite (Anexo 1).(2) 

O SGA avalia o estado nutricional e baseia-se na avaliação dos hábitos 

alimentares, na história clínica do doente e exame físico (Detsky et ai, 1987)(3). O 

método foi originalmente desenvolvido para prever as complicações nutricionais 

em doentes submetidos a cirurgia gastrointestinal (Ulander ef a/, 1993)(1)mas, tem 
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sido usado em diversos grupos de doentes, incluindo não só os doentes 

geriátricos em geral (Ek et ai, 1996)(1) mas também idosos com fractura da anca 

(Unosson et ai, 1995)(1). O examinador deverá privilegiar a perda de peso, a 

diminuição da ingestão alimentar, a perda de gordura subcutânea e a perda de 

massa muscular para a determinação da classificação final do estado geral - bem 

nutrido (SGA A), moderadamente desnutrido (SGA B) e severamente desnutrido 

(SGA C) (Detsky et ai, 1987)(3) (Anexo 2). í1-3-4-5-6-7) 

O MNA foi especificamente desenvolvido para avaliar o risco de 

desnutrição em idosos e para identificar os que podem beneficiar de intervenção 

nutricional precoce (Guigoz ef al, 1994)(1). Esta ferramenta é constituída por 6 

perguntas prévias de rastreio, somando uma pontuação de 14 pontos; caso o 

indivíduo possua um total de 12 ou mais pontos é considerado bem nutrido e não 

há necessidade de continuar o questionário. Caso contrário, dá-se continuidade e, 

uma pontuação inferior a 17 revela desnutrição, entre 17,0 e 23,5 pontos, risco de 

desnutrição e, igual ou superior a 24 pontos indica que o doente está bem nutrido 

(Guigoz et ai, 1996) (Anexo 3). (1'7'8'9'10'11) 

O NRS 2002 foi recentemente publicado (Agosto de 2003)(12) e baseia-se 

no pressuposto de que há uma necessidade de suplementação nutricional nos 

pacientes que estão gravemente doentes, com necessidades nutricionais 

aumentadas, nos que estão severamente desnutridos ou nos que apresentam 

certos graus de severidade de doença combinados com certos graus de 

desnutrição. Os graus de severidade de doença e de desnutrição são definidos 

como normal, leve, moderado e severo, e são traduzidos numa pontuação 

numérica que decidirá a necessidade, ou não, de suporte nutricional (Kondrup ef 

a/, 2003)(12). Com uma pontuação igual ou superior a 3 pontos, o doente tem 
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indicação de suporte nutricional. Este método é recomendado pela ESPEN 

(European Society of Parenteral and Enteral Nutrition) e é apontado como método 

de referência, pois foi desenvolvido com base nos estudos disponíveis e 

assumindo o facto de que, a indicação para suporte nutricional se apoia na 

severidade da doença e no aumento das necessidades nutricionais inerentes à 

própria doença.(12) Contudo, trata-se de um método de aplicação mais demorada 

e que requer entrevistadores treinados (Anexo 4). 

Não foi estudado até à data, como é que o método rápido de rastreio da 

desnutrição em idosos - o MST - se comporta em relação a estes outros, mais 

detalhados, isto é, se poderá ser usado em sua substituição na detecção da 

desnutrição em doentes idosos. 

Pretende-se assim com este trabalho, avaliar a eficácia do método de 

rastreio da desnutrição em idosos - o MST - usando uma combinação de 

instrumentos já validados e usando as medições antropométricas, e respectivos 

pontos de corte recentemente publicados para idosos, como critérios de 

referência que definem o estado nutricional. 

O estado nutricional do idoso está intimamente relacionado com a sua 

capacidade funcional e com a força muscular (Chilima e Ismail, 2001; Manandhar, 

1999; Pieterse, 1999).(13) 

A capacidade funcional pode ser definida como a capacidade para 

desempenhar actividades básicas do quotidiano sem assistência (Vespa, 1992; 

Manandhar, 1995)(13). É comummente obtida pelo índice de Katz - Katz Index of 

Independence in Activities of Daily Living (KIIADL), que se trata uma escala que 

classifica os indivíduos consoante o tipo de disfunção. Uma pontuação de 6 indica 
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capacidade funcional total; 4 indica disfunção moderada e 2, ou menos, disfunção 

severa (Anexo 5)(15). 

Vaz et ai (1996) sugeriu que a dinamometria da força muscular pode ser 

um indicador bastante útil do estado nutricional, particularmente quando as 

medições antropométricas falham em distinguir os indivíduos desnutridos 

daqueles com baixo peso crónico.(13) É o método mais usual para determinar a 

força muscular do membro superior (Vespa, 1992), tem sido usado, com sucesso, 

para prever complicações pós-operatórias e mortalidade (Klidjian et ai, 1980; 

Milne e Maule, 1984; Philips, 1986; Guo et ai, 1996). Está também directamente 

relacionada com o estado nutricional (Chilima e Ismail, 2001; Manandhar, 1999; 

Pieterse, 1999),(13) mas não se conhece a relação deste parâmetro com as 

ferramentas supracitadas, em indivíduos idosos hospitalizados. 

Há ainda autores que defendem que o estado nutricional do doente está, 

também, relacionado directamente com a severidade da doença (Edington et ai, 

2000) e é um determinante major do tempo de internamento (16'17'18>. Não foi até à 

data, estudado a contribuição do risco nutricional no tempo de internamento em 

idosos hospitalizados, usando esta nova ferramenta, o NRS 2002. Torna-se, 

assim, importante averiguar o efeito independente da desnutrição no tempo de 

internamento. 

Obter a altura exacta, numa população idosa, torna-se um desafio pela 

dificuldade do idoso manter uma postura erecta(19"25). Doenças crónicas como a 

osteoporose, deformação espinal, artrite e algumas condições neurológicas 

podem afectar a estatura. A altura é também um importante indicador para cálculo 
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de índices derivados usados na descrição do estado nutricional, nomeadamente 

no IMC, no metabolismo basal, no índice de creatinina-altura, entre outros. Daí 

que, além da medição da altura, em doentes idosos, poder impor algumas 

dificuldades, pode também ter credibilidade duvidosa (Shahar e Pooy, 2003)(20). 

Na maioria das vezes, torna-se difícil proceder à medição do doente dado o seu 

estado de morbilidade (Hickson e Frost, 2003)(23) e devido a alterações na coluna 

vertebral (Anguera et ai, 1998; Hickson e Frost, 2003)(22i23). Está descrito que um 

indivíduo perde aproximadamente 1cm por cada década a partir dos 20 anos. 

Chumlea et ai. mostraram que num grupo de idosos saudáveis com idades 

compreendidas entre os 60 e 80 anos ocorreu uma diminuição de 0,5cm em cada 

ano.(26) 

Para contrariar este facto recorre-se a medidas alternativas para estimar a 

estatura. A altura do joelho é a medição mais comummente usada pela sua 

facilidade e pela existência de equações para cálculo da estatura a partir desta 

medição.(26) 

Dado que as únicas equações publicadas à data para prever a altura a 

partir da altura do joelho em idosos, são para idosos japoneses e que segundo as 

recomendações da OMS(27) estas devem ser adaptadas à população a que se 

destinam, procurou-se saber até que ponto é que a altura do joelho pode ser 

predictiva da altura, em idosos. 
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3. Objectivos 

O presente estudo teve como objectivos: 

1. determinar a frequência da desnutrição em idosos hospitalizados em 

Ortofisiatria; 

2. estudar a eficácia de um método de rastreio da desnutrição - o MST 

(Malnutrition Screening Tool) - em idosos hospitalizados; 

3. analisar a associação entre indicadores da capacidade funcional e a 

desnutrição; 

4. avaliar, em idosos, o efeito independente da desnutrição no tempo de 

internamento; 

5. averiguar a eficácia da medição da altura do joelho como indicador da 

estatura, em idosos. 
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4. Métodos 

4.1 Amostra 

Foram incluídos, neste trabalho, todos os indivíduos com idade igual ou 

superior a 65 anos, conscientes e colaborantes, internados no Departamento de 

Ortofisiatria do Hospital Geral de Santo António, SA (HGSA, SA) de 27/01/03 a 

27/03/03 e de 29/04/03 a 30/06/03, com um tempo de internamento superior a 24 

horas. Fizeram parte do estudo os 150 doentes recrutados, uma vez que nenhum 

se recusou a participar. Destes, 68,7% (n=103) eram mulheres e 31,3% (n=47) 

eram homens, com média de idades de 74,4±6,9 anos. 

4.2 Recolha de dados 

A avaliação do estado nutricional do doente foi feita sempre após a cirurgia, 

uma vez que esta se realizava imediatamente no 2o dia de internamento, salvo 

raras excepções, em que o doente não apresentava as melhores condições para 

o efeito. Cada participante deu o seu consentimento, após ter recebido 

informações gerais sobre o estudo. Os primeiros métodos de avaliação aplicados 

foram o MST e o NRS 2001 (mais tarde convertido no NRS 2002), seguidos do 

MNA e do SGA. No caso do doente não se encontrar consciente e colaborante, 

um familiar próximo ou a pessoa responsável fornecia a informação necessária. O 

procedimento era concluído com a avaliação de parâmetros nutricionais 

objectivos, incluindo o peso, a altura, a altura do joelho, a circunferência média do 

braço (CB), a prega cutânea tricipital (PCT) e também a dinamometria da força 

muscular (DFM). 



10 

Dada a situação clínica destes doentes e a inexistência de balanças para 

doentes acamados, não foi possível realizar a sua pesagem, pelo que o peso foi 

obtido através da informação dada pelo doente, através do processo clínico ou, 

na impossibilidade de ambos, por estimativa, realizada pela inquiridora. Num 

trabalho realizado, em paralelo, com outra nutricionista, após treino nestas 

medições, a diferença média inter-medidor, relativamente ao peso estimado, foi 

de 0,7kg. 

A altura do doente foi obtida através do bilhete de identidade, em primeiro 

lugar, ou por medição do doente acamado, na posição de supinação, através dos 

métodos descritos para doentes nesta situação(28). A medição da altura do joelho 

foi efectuada com uma craveira (SE IV D.A. n°77.1.06) de acordo com as técnicas 

de medições antropométricas segundo Chumlea WC e col, 1994.(24) 

A CB foi medida com uma fita métrica flexível e a PCT com um 

lipocalibrador (John Bull, British Indicators Ltd.) no ponto médio do braço entre o 

processo acromial da escápula e o olecrâneo(28). A média de três medições foi o 

valor usado e o braço não dominante foi o medido sempre que possível. Em caso 

de lesão, paralisia ou fractura, usou-se o braço dominante. 

Calcularam-se ainda índices derivados, a partir dos dados antropométricos, o 

índice de Massa Corporal (IMC), dividindo-se o peso (em kg) pela altura (em m) 

ao quadrado e a circunferência muscular do braço (CMB), segundo a equação: 

CMB = CB (cm) - [rr * PCT (cm)] 

Foram utilizados valores de referência para a PCT e CMB relacionados 

com a idade e o sexo e, foi considerado o percentil 15 como o ponto de corte 

inferior ao qual o doente é considerado desnutrido (Corish et al, 2003)(29). Para o 
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IMC usaram-se como pontos de corte, aconselhados para idosos, 20 kg.m"2 

segundo Allison(30) e 24 kg.m"2 segundo Beck(31), abaixo do qual o doente é 

classificado como desnutrido. 

Para avaliar a capacidade funcional usou-se a dinamometria da força 

muscular, que diz respeito à força dos músculos da mão e do antebraço e foi 

medida em quilogramas, usando-se para o efeito, um dinamómetro (Eisenhut, 

referência 02.140.01). Seguiu-se o seguinte procedimento: os doentes 

pressionavam o aparelho, durante 2 a 3 segundos, com a força máxima que 

conseguissem, registando-se o resultado. Repetia-se três vezes a operação e o 

resultado final traduz a maior das três medições. Como não existem percentis de 

referência para a dinamometria da força muscular, em idosos, dividiu-se a 

amostra segundo a mediana para homens e mulheres. O índice de Katz também 

era aplicado para determinar a capacidade funcional do doente. 

4.3 Análise estatística dos dados 

Usou-se a prova de Bartlett para avaliar a homogeneidade da variância. 

Quando a distribuição dos parâmetros estudados era normal, compararam-se as 

médias pela prova t de Student. Quando as distribuições não eram normais e/ou 

as variâncias não eram homogéneas usou-se a prova de Kruskal-Wallis. 

Compararam-se as distribuições de frequências pela prova de 

qui-quadrado, com a correcção 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. 
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Calculou-se a concordância e o coeficiente de Kappa (incluindo a 

classificação de Fleiss, 1981) entre os vários métodos. 

A associação entre a desnutrição e o tempo de internamento foi medida 

através do cálculo dos odds ratios (OR) e respectivos intervalos de confiança (IC) 

a 95%, em análise univariada e ajustados por regressão logística não 

condicionada, recorrendo ao programa Egret. 

Usou-se o coeficiente de correlação de Pearson para avaliar a associação 

entre a medição da altura do joelho e a altura. Recorreu-se à regressão linear 

múltipla para obter as equações para estimar a estatura a partir da altura do 

joelho, da idade e do sexo. 
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5. Resultados 

5.1 Frequência da desnutrição em Ortofisiatria 

De acordo com a Tabela 1 verifica-se que através do método de referência 

usado, o NRS 2002, a frequência da desnutrição foi de 30%. 

Dos doentes indicados para suporte nutricional a maioria diz respeito a 

mulheres (86,7%), a idade é superior e o grau de escolaridade é inferior. Dos 

doentes identificados como bem nutridos, 52,4% tiveram um tempo de 

internamento mais curto; dos doentes desnutridos, 73,3% ficaram internados no 

hospital durante mais tempo. A proporção de doentes com severidade de doença 

moderada ou grave também foi superior nos indivíduos indicados para suporte. A 

tabela com os diferentes graus de severidade da doença encontra-se em Anexo 

6. 

Relativamente aos dados antropométricos (Tabela 2), em todos se 

verificaram valores inferiores para os doentes classificados como desnutridos, de 

acordo com o NRS 2002. 

O peso de cada doente foi obtido através da informação dada pelo mesmo 

(71,3%), através do processo clínico (19,3%) ou, na impossibilidade de ambos, 

por estimativa (9,4%). 

A capacidade funcional dos doentes foi avaliada através da dinamometria 

da força muscular e do índice de Katz (Tabela 3). O valor da dinamometria da 

força muscular foi superior para os homens, independentemente do estado 

nutricional, e em ambos os sexos verificou-se um valor inferior para os doentes 

indicados para suporte nutricional. Relativamente às actividades quotidianas que 

os doentes conseguiam realizar, dos que tinham total independência no 
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desempenho das actividades, 93,75% foram classificados como bem nutridos, 

segundo o NRS 2002. No entanto, 66% dos doentes (n=99) apenas eram 

independentes até um máximo de duas actividades estando 36,4% destes 

indicados para suporte nutricional segundo o mesmo método. 

Tabela 1: Características demográficas, sociais e relativas ao internamento, de 

acordo com o estado nutricional classificado pelo NRS 2002. 

NRS2002 
Bem nutrido 

NRS 2002 
Suporte 

Nutricional 

Valor de p 

N (%) 105(70,0) 45 (30,0) <0,0001 

Sexo 
? n (%) 
S n (%) 

64(61,0) 
41 (39,0) 

Idade (anos) 
Mediana (min.- máx.) 71 (65-87) 

Escolaridade (anos) 
média±dp 3,5±3,2 

Motivo Internamento 
Programado 
Urgente 

54(51,4) 
58(48,6) 

Tempo Internamento 
(dias) 

mediana 8(1-90) 

< 8 dias 
> 9 dias 

55 (52,4) 
50 (47,6) 

Severidade doença 
Leve 
Moderada 
Grave 

82(78,1) 
18(17,1) 
5 (4,8) 

39 (86,7) 
6(13,3) 

78(69-100) 

2,5±3,4 

13(28,9) 
32(71,1) 

11 (1-162) 

12(26,7) 
33 (73,3) 

11 (24,4) 
28 (62,2) 
6 (13,3) 

0,003 

<0,0001 

0,039 

0,018 

<0,0001 

<0,0001 
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Tabela 2: Características antropométricas de acordo com o estado nutricional 

classificado pelo NRS 2002.. 

NRS2002 
Bem nutrido 

NRS 2002 
Suporte 

Nutricional 

Valor de p 

Peso (kg) 
(média ± dp) 70,1 ±11,9 55,2 ±12,4 <0,000 

IMC (Kg.m"2) 
(média ± dp) 26,8 ±4,1 23,1 ±5,0 <0,000 

PCT (mm) 
(média ± dp) 15,2 ±6,7 13,2 ±5,9 0,101 

CMB (cm) 
(média ± dp) 24,8 ± 3,5 21,2 ±3,1 <0,000 

Tabela 3: Capacidade funcional dos doentes de acordo com o estado nutricional 
NRS 2002 

Bem nutrido 
NRS 2002 
Suporte 

Nutricional 

Valor de p 

Dinamometria da 
força muscular (kg) 

Sexo feminino 
(média ± dp) 

mediana (mín-máx) 
Sexo masculino 

2,7 ±3,0 
0,9(0,9-13,0) 

1,2± 1,3 
0,9 (0,9-8,0) 

0,037 

0,029 
(média ± dp) 

mediana (mín-máx) 
14,2±8,2 

13,0(0,9-34,0) 
5,2±5,9 

1 (0,9-13,0) 

Katz 
0-2* 
3-5* 
6* 

63 (63,6) 
27(77,1) 
15(93,8) 

36 (36,4) 
8 (22,9) 
1 (6,2) 

0,029 

Número de actividades quotidianas que o doente desempenha 
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5.2 Eficácia do MST relativamente aos métodos de referência 

Através da análise da Tabela 4 verifica-se que a frequência da desnutrição 

ronda os 30% para os 3 métodos de referência (NRS 2002, MNA e SGA) 

enquanto que para o MST é de 55,3%. 

Tabela 4: Frequência da desnutrição de acordo com os diferentes métodos de 
avaliação nutricional 

MST NRS 2002 MNA SGA 

BN RD BN SN BN RD SD BN RD SD 
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

67 83 105 45 98 43 9 106 36 8 
(44,7) (55,3) (70) (30) (65,3) (28,7) (6,0) (70,7) (24,0) (5,3) 
BN - bem nutrido; RD - risco de desnutrição/desnutrição moderada; SN - necessidade de suporte 
nutricional; SD - severamente desnutrido. 

Através da análise da Tabela 5 verifica-se que o MST apresenta boa 

sensibilidade mas baixa especificidade, ou seja, identifica correctamente os 

idosos desnutridos mas apresenta vários falsos positivos - classifica como 

desnutridos, idosos que estão bem nutridos. É com o MNA que o MST apresenta 

uma maior concordância e uma correlação moderada, segundo o valor de Kappa. 
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Tabela 5: Comparação do MST com outros métodos de avaliação nutricional 

ST%) Êl%j VP+ (%) VP- (%) C7%j Kappa 

NRS 2002 82̂ 2 56\2 44̂ 5 88/Í 64̂ 0 0,31 (F) 

MNA 88,5 62,2 55,4 91,0 71,0 0,45 (M) 

SGA 88,6 58,5 47,0 92,5 67,3 0.37(F) 

S - sensibilidade; E - especificidade; VP+ - valor preditivo positivo; VP- - valor preditivo negativo; 
C - concordância; F - fraco; M - moderado 

5.3 Consequências da desnutrição no tempo de internamento 

De acordo com a Tabela 6, o estado nutricional dos doentes parece 

influenciar o tempo de internamento: quanto mais desnutridos se apresentarem os 

doentes, maior poderá ser o tempo de internamento, independentemente do sexo, 

da idade e da escolaridade. 

Tabela 6: Modelo multivariado para o efeito da desnutrição no tempo de 
internamento, independente do sexo, da idade e da escolaridade. 

OR IC a 95% Valor de p 

NRS 2002 22 0,97-7,4 ÕÕ9 

Sexo 0,48 0,22-1,06 0,07 

Idade 0,89 0,39-2,03 0,78 

Escolaridade 0,37 0,14-0,96 0,041 
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5.4 Altura do joelho 

A correlação entre a altura do joelho e a estatura é de r=0,649 para as 

mulheres; para os homens é de r=0,694. 

A equação de regressão para o sexo feminino é: 

Estatura = 87,152 cm + 1,758 (altura do joelho) - 0,174 x idade 

A equação de regressão para o sexo masculino é: 

Estatura = 65,576 cm + 2,002 (altura do joelho) 

Neste modelo os valores da estimativa de regressão encontram-se dentro dos 

valores dos intervalos de confiança anteriormente encontrados.(32) 
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5.5 Dinamometria da força muscular (DFM) 

5.5.1 Mulheres 

Tabela 7: Dinamometria da força muscular de acordo com NRS 2002. 

NRS 2002 N~(%j Média ± dp (kg) Valor de p 

Bem nutrido 58 (64,4) 2,7 ± 3,0 

Suporte nutricional 32(35,6) 1,2 ±1,3 0,037 

Tabela 8: Análise dos dados da DFM em mulheres. 

DFM* NRS 2002 NRS 2002 Odds ratio 
Bem nutrido Suporte 

Nutricional (IC a 95%) 

<1kg 37(63,8%) 26(81,25%) 1 

* 1kg 21 (36,2%) 6 (18,75%) 0,41 (0,12-1,28) 

* Pontos de corte definidos pela mediana da distribuição da amostra. 

5.5.2 Homens 

Tabela 9: Dinamometria da força muscular de acordo com NRS 2002. 

NRS 2002 N (%) Média ± dp (kg) Valor de p 

Bem nutrido 38(88,4) 14,2 ±8,2 

Suporte nutricional 5(11,6) 9,0 ± 5,9 0,029 
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Tabela 10: Análise dos dados da DFM em homens. 

DFM* NRS2002 
Bem nutrido 

NRS 2002 
Suporte 

Nutricional 

Odds ratio 

(IC a 95%) 

^12kg 

>13kg 

17(44,7%) 

21 (55,3%) 

4 (80,0%) 

1 (20,0%) 

1 

0,20(0,01-2,32) 

* Pontos de corte definidos pela mediana da distribuição da amostra. 

Analisaram-se os dados da dinamometria da força muscular (DFM) 

utilizando-se como pontos de corte a mediana para ambos os sexos. Apenas 

88,7% (n=133) dos doentes estavam aptos a realizar o teste da dinamometria, 

uma vez que os restantes, devido a artroses, ficaram impossibilitados de o 

realizar. 

Das 90 mulheres avaliadas, 70% (n=63) obtiveram um resultado inferior a 

1kg. A diferença de médias da DFM para as mulheres classificadas como bem 

nutridas e indicadas para suporte nutricional, embora com significado estatístico, 

não foi muito discriminativa (2,7kg e 1,2kg respectivamente). 

Dos 43 homens avaliados, 51,2% (n=22) tinham um valor superior a 13kg 

de DFM. O valor médio das medições, consoante o estado nutricional já foi mais 

discriminativo sendo de 14,2kg para os homens bem nutridos e de 9,0kg para 

aqueles indicados para suporte. 
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Dado a desnutrição hospitalar permanecer subdiagnosticada (1) e existirem 

inúmeros métodos de avaliação do estado nutricional, ainda sem consenso no 

meio científico sobre o mais eficaz, pretende-se com o presente estudo avaliar a 

eficácia de uma ferramenta mais simples e rápida para rastreio da desnutrição em 

idosos. 

De acordo com o método de referência usado, o NRS 2002, a frequência 

da desnutrição foi de 30%. Este valor está em conformidade com os últimos 

trabalhos da ESPEN que referem que 30% dos doentes hospitalizados estão 

desnutridos, que a maioria deles já está nessa situação logo na admissão 

hospitalar e tende a piorar durante o internamento.(33) 

Relativamente aos outros métodos usados, a frequência da desnutrição 

também rondou os 30% quer para o MNA, quer para o SGA (34,7% e 29,3%, 

respectivamente). O MST foi o método que apresentou maior frequência de 

desnutrição (55,3%). Isto está, provavelmente, relacionado com o facto deste 

método incluir muitos falsos positivos, ou seja, admite como desnutridos 

indivíduos saudáveis. 

Analisando o desempenho do MST relativamente às outras ferramentas 

verifica-se uma maior concordância com o MNA. Este dado pode estar 

relacionado com o facto do MST incidir, principalmente, na perda de peso e perda 

de apetite que são os primeiros sinais que denunciam um eventual início da 

desnutrição. Também o MNA, método destinado a idosos, identifica desnutridos 

num estádio precoce da doença uma vez que inclui aspectos físicos e mentais 
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que afectam frequentemente o estado nutricional e inclui também questões para 

avaliação da ingestão do doente.(33) 

Apesar do MST derivar do SGA, neste trabalho, a concordância entre os 

dois métodos foi fraca segundo a classificação de Fleiss.(34) Ao contrário do MNA, 

o SGA baseia-se, essencialmente, em sinais físicos de deplecção de gordura e 

massa muscular, os quais se manifestam numa fase já mais avançada de 

desnutrição, embora esta possa já estar presente mas não seja, ainda, 

evidente.(433) 

Segundo o NRS 2002, e de acordo com o que seria de esperar, os 

indivíduos com indicação para suporte nutricional apresentaram valores de peso, 

IMC, PCT e CMB inferiores aos classificados como bem nutridos. 

Observou-se também a diminuição gradual do peso corporal com a idade e 

em ambos os sexos, já amplamente descrita. Vários estudos têm demonstrado 

que o peso corporal atinge o seu pico máximo entre os 55 e os 65 anos para as 

mulheres e entre os 34 e os 54 anos no caso dos homens para começar a 

diminuir a partir daqui. Estimou-se que os homens perdem cerca de 6,6kg entre 

os 70 e os 81 anos enquanto que as mulheres perdem cerca de 5,7kg no mesmo 

período.(26) 

A perda de peso não intencional é frequente nos idosos, especialmente em 

doentes acamados por longos períodos e está relacionada com o aumento da 

morbilidade e mortalidade. Burr et ai. afirmam que uma perda de peso superior a 

5kg em 2 anos, em indivíduos acamados, está correlacionada com o aumento da 

mortalidade. Os indivíduos idosos com uma perda de peso superior a 10% nos 6 

meses que precedem uma cirurgia aumentam o risco de uma cirurgia mal 
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sucedida. Em hospitais e outras instituições de saúde, em que os doentes 

estejam internados por longos períodos, a perda de peso contribui para o 

desenvolvimento de úlceras de pressão e, consequentemente, aumento da 

morbilidade. (26) No presente estudo, verificou-se uma diferença de cerca de 

menos 15kg, no momento da admissão, para os doentes indicados para suporte 

nutricional relativamente aos classificados como bem nutridos, de acordo com o 

NRS 2002. Não se pode excluir a possibilidade de erros relacionados com os 

métodos usados na estimativa do peso, contudo, a diferença inter-medidor foi 

pequena (0,7kg) e a diferença de 15kg é considerável. 

O valor médio do IMC para os doentes bem nutridos foi de 26,8 kg.m"2 

enquanto que para os que receberam indicação de intervenção nutricional o valor 

foi de 23,1 kg.m"2. O IMC é um índice derivado calculado a partir da divisão do 

peso (em kg) pela altura (em m2). Os processos fisiológicos que decorrem com o 

aumento da idade podem levar a um pseudo aumento do IMC, uma vez que se 

verifica uma diminuição da massa muscular e aumento da massa gorda e, 

paralelamente, uma diminuição da estatura.(26) 

Há autores que defendem a necessidade de fazer um reajuste dos pontos 

de corte para idosos. Beck e Ovesen sugerem que seja usado como ponto de 

corte um valor de IMC de 24 kg.m"2 abaixo do qual os doentes são identificados 

como doentes em risco de desnutrição. Defendem que, utilizando-se valores de 

IMC de 18,5 kg.m"2(31) e 20 kg.m"2(29) apenas se identificam os idosos com 

desnutrição já numa fase bastante avançada. (Beck et al)(31) O resultado obtido, 

neste trabalho, vem apoiar a evidência de Beck e Ovesen uma vez que idosos 

com IMC médio de 23,1 kg.m"2 estão indicados para suporte nutricional. 
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Até ao momento, a prega cutânea tricipital e a circunferência muscular do 

braço são considerados parâmetros credíveis na avaliação da massa muscular e 

gordura subcutânea em idosos.(26) Neste trabalho, usou-se o percentil 15 como 

ponto de corte, abaixo do qual o doente é considerado desnutrido. Quer para a 

PCT como para a CMB o valor médio foi inferior para os idosos indicados para 

suporte nutricional embora, para este intervalo de confiança, a diferença das 

médias da PCT não tenha atingido o significativo estatístico.(29) 

A capacidade funcional dos doentes foi medida através da DFM e através 

do índice de Katz. A maioria dos doentes, ao realizar o teste do dinamómetro, 

revelou sérias dificuldades, daí os resultados não serem muito discriminativos. 

Também no estudo realizado por Corish e Kennedy os resultados não foram 

claros. Ficou a dúvida se os baixos valores que se obtiveram no dinamómetro 

eram devidos à redução da massa muscular ou ao tipo de equipamento usado.(29) 

Dada a situação clínica e fisiológica destes doentes, terá mais utilidade, em 

trabalhos posteriores, usar-se um dinamómetro pediátrico. Apesar destas 

limitações, este parâmetro parece estar relacionado com a desnutrição. Seria 

importante ajustar os OR para a idade e outros eventuais confundidores, mas o 

baixo tamanho amostrai não permitiu este tipo de análise. 

Em termos de capacidade funcional, o índice de Katz revelou-se 

discriminativo, embora todos os participantes apresentem um grau de 

dependência apreciável, em virtude da natureza da amostra em que este trabalho 

foi realizado. 
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Observou-se que os indivíduos classificados como desnutridos têm um 

risco superior de internamentos longos (superiores a 8 dias), quando comparados 

com aqueles bem nutridos. Embora o intervalo de confiança não tenha atingido o 

significado estatístico, este sugere que tal poderá ser devido a um baixo tamanho 

amostrai. Vários estudos foram já realizados no sentido de analisar o efeito da 

desnutrição no tempo de internamento embora não se tenha chegado a dados 

muito conclusivos(16,17,18) pois há uma série de factores que podem estar 

relacionados, nomeadamente a severidade da doença, complicações 

pós-operatórias, entre outros.(16,17,18) No presente estudo, não se ajustou para a 

severidade da doença, pois trata-se de um parâmetro já incluído no método de 

avaliação do estado nutricional usado, o NRS 2002. Brown e Seabrook 

demonstraram uma elevada e significativa relação exponencial entre a 

percentagem de perda de peso e a duração do tempo de internamento, apesar do 

reduzido tamanho amostrai.(39) 

Bastow et ai demonstraram que em 744 mulheres idosas com fractura do 

colo do fémur classificadas como bem nutridas na admissão hospitalar 

apresentaram baixa mortalidade e menos tempo de reabilitação quando 

comparado com mulheres em risco. Lumbers et ai(39) também demonstraram que 

mulheres idosas identificadas com elevado risco de desnutrição (baseado em 

índices nutricionais na admissão hospitalar para cirurgia ortopédica) 

apresentavam um período de convalescença significativamente mais longo, maior 

dependência de canadianas nos primeiros 6 meses de recuperação e aquelas 

que voltavam à vida quotidiana independentes, preenchiam uma ínfima 

quantidade. 
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Dos dados obtidos pode depreender-se um efeito positivo da desnutrição 

no tempo de internamento, contudo, o tamanho amostrai não é suficientemente 

significativo para tirar conclusões mais precisas. 

Os dados obtidos neste trabalho revelaram uma correlação razoável entre 

a altura do joelho e a estatura para ambos os sexos. No entanto, o aumento do 

tamanho amostrai poderia beneficiar a obtenção de resultados mais consistentes, 

nomeadamente a construção de equações para diferentes grupos etários, que se 

tornariam de mais fácil aplicação, pois não seria assim necessário incluir um 

parâmetro para a idade. 

Estes resultados também poderão estar condicionados por um viés de 

selecção, ou seja, existir nesta amostra uma maior representação de indivíduos 

com osteoporose, do que a população em geral. Assim, poder-se-á observar um 

efeito da idade superior ao real. 

Pelo facto de terem sido excluídos, deste trabalho, todos os doentes não 

conscientes e não colaborantes, fica de parte uma amostra bastante interessante 

da população e, consequentemente reduz-se o tamanho da amostra, o que limita 

as conclusões sobre os resultados obtidos. 
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No Departamento de Ortofisiatria do HGSA, a desnutrição hospitalar, em 

idosos, é de 30% segundo o NRS 2002 - método de referência utilizado. Segundo 

as outras ferramentas utilizadas a desnutrição também rondou os 30%, sendo de 

34,7% e 29,3% para o MNA e SGA, respectivamente. 

O MST identificou maior proporção de desnutridos (55,3%). Embora o MST 

apresente muitos falsos negativos, este método pode ser aplicável na admissão 

hospitalar, dado que, todos os indivíduos desnutridos foram identificados com tal. 

No presente estudo, a capacidade funcional está inversamente relacionada 

com a desnutrição. 

Parece haver um efeito positivo da desnutrição no tempo de internamento, 

ou seja, quanto mais desnutrido estiver o doente maior será o tempo de 

internamento. No entanto, o aumento do tamanho amostrai torna-se necessário 

para eventualmente demonstrar este efeito. O mesmo acontece na estimativa da 

altura através da altura do joelho, em que a associação que parece existir seria 

eventualmente demonstrável, com o aumento do tamanho amostrai. 
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Anexo 1 : Malnutrition Screening Tool (MST). 



Nome: 
Idade: Peso: Altura: 
Data: I I 
Identificação: 

Malnutrition Screening Tool (MST) 

Perdeu peso recentemente sem fazer por isso? 
Não 0 
Não sabe 2 

Se sim, quanto peso (kg) perdeu? 
1-5 1 
6-10 2 
11-15 3 

>15 4 
Não sabe 2 

Tem comido pouco devido a uma diminuição do apetite? 
Não 0 
Sim 1 

Pontuação de 2 ou mais = paciente em risco de desnutrição 
Ferguson et al, 1998 
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Anexo 2: Subjective Global Assessment (SGA). 



AVALIAÇÃO SUBJECTIVA GLOBAL (segundo Detsky e col, 1987) 

A. História 

1. Alteração no peso 

Perda total nos últimos 6 meses: total = Kg; % perda = 

Alteração nas últimas 2 semanas: aumento 

sem alteração 

diminuição 

2. Alteração na ingestão alimentar 

sem alteração 

alterada 

duração: semanas 

tipo: dieta sólida subóptima dieta líquida completa 

líquidos hipocalóricos fome 

3. Sintomas Gastrointestinais (que persistam por > 2 semanas) 

nenhum náusea vómitos diarreia anorexia 

4. Capacidade funcional 

sem disfunção (capacidade completa) 

disfunção 

duração: semanas 

tipo: trabalho subóptimo 

ambulatório 

acamado 

5. Doença e sua relação com as necessidades metabólicas 

Diagnóstico principal (especificar) 

Necessidades metabólicas (stress) sem stress baixo stress 

stress moderado stress elevado 
B. Exame Físico 

Para cada característica, especificar: 0 = normal, 1+ = leve, 2+ = moderada, 3+ = 
grave 

perda de gordura subcutânea (tricípede, tórax) 

perda muscular (quadricípede, deltóide) 

edema no tornozelo 

edema sacral 

ascite 

C. Avaliação Subjectiva Global (seleccione uma) 

A = bem nutrido 

B = moderadamente (ou suspeito de estar) desnutrido 

C = gravemente desnutrido 
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Anexo 3: Mini Nutritional Assessment (MNA). 



ílD#*;; 
Nome: 
Idade: 

MINI NUTRIT IONAL ASSESSMENT (MNA) * • 
Sexo: .--. Data:; 

"peso ; 'Kg f»^" " " ' i è i â W ã n : ' ' . Alturajoetho^é tenfc-. ••»...... 
° (apenas quando seja impossível meoSr a estatura) 

Kt'vpWa à flrfm* •/» P«r/<r do questionário indicando a pontuação apropriada u cada questão. Some a pontuação das 
questões referentes à despistagem, e se o resultado for igual ou inferior a 11 pontos, complete o resto do questionário 
para obter uma apreciação precisa do estado nutricional 

RASTREIO 

A O doente apresenta perda de apetite? 
O consumo diminuiu nos últimos très meses devido a 
perda de apetite, problemas digestivos, dificuldade de 
deglutição ou mastigação? 

0 = perda severa de apetite 
1 = perda moderada de apetite 
2 = sem perda de apetite 

D 
B Perda recente de peso (< 3 meses) 

0 = peso perdido > 3Kg 
1 = não sabe 
2 = peso perdido entre 1 e 3 Kg 
3 = sem perda de peso □ 

C Mobilidade 
0 = limitado à cama ou cadeira 
1 = autonomia no interior do domicilio 
2 = sai do domicilio D 

D Doença súbita ou str_ss psicológico nos últimos 
3 mes es? 

0 = sim 2 = nâo Q 

E Problemas neuropsicológicos 
0 = demência ou depressão severa 
1 = demência ou depressão moderada 
2 = sem problemas psicológicos D 

F IMC (Peso/(estat'ir3)
2 em kg/m

2
) 

0 =IMC < i9 
1 = r <, IMC <21 
■>. :21 S IMC < 23 
J = IMC 2 23 

PONTUAÇÃO DA DESPISTAGEM 
(n..'iximode 14 pontos) 

d 

D D 

12 pontos ou mais ■■* normal. Sem necessidade de 
continuar a avaliação 

11 pontos ou menos --> possibilidade de desnutrição. 
Continuar a avaliação. 

AVALIAÇÃO GLOBAL 

G O doente vive independente no domicilio? 
0 = não 1 = sim D 

H Toma mais de 3 medicamentos ? 

d = sim 1 = não 
D 

l Escaras ou feridas cutâneas? 
0 = sim 1 = não 

D 

**• Onfapw tá C G \ K*-+mn* «III m H 
t ««d P V M * O > * • *«• E u x ) ' v — a. cw.-, r j «vi 

J Quantas refeições completas toma o doente por 
dia? 

0 = 1 refeição 
1 = 2 refeições 
2 = 3 refeições 

D 

K O doente consome. 
• uma porção de lactoprodutos pelo menos 

uma vez por dia? sim Q não D 
• uma ou duas porções por semana de ovos 

ou de leguminosas? 
sim LI não LI 

• carne, peixe ou aves todos os dias? 
sim □ não r j 

0,0 = se 0 ou 1 sim 
0,5 = se 2 sim 
1,0 = se 3 sim 

L Consome o doente du3s ou mais porções de 
fruta ou legumes por dia? 

0 = não 1 = sim D 
M Quantos copes/chávenas de bebida consome por 

dia? (agua. sumo. café. chá, leite, vinho, cerveja,. .) 
0,0 = menos de 3 copos/chávenas 
0,5 = de 3 a 5 copos/chávenas _ 
1,0 = mais de 5 copos/chávenas '—*—J 

N Maneira de se alimentar 
0 = necessita de assistência 
1 = come sozinho com dificuldade 
2 = come sozinho sem dificuldade D 

O doente considera-se bem alimentado? (problemas 
nutricionais) 
0 = desntriçâo severa 
1 = nâo sabe ou desnutrição moderada 
2 = nenhum problema nutricional \_j 

O doente sente-se melhor ou com menos saúde 
que a maior parte das pessoas da sua idade? 

0,0 = não tão bem 
0,5 = não sabe 
1,0 = igualmente bem 
2,0 = melhor L 

Q Circunferência do braço (CB em cm) 
0,0 = CB < 21 
0,5 = 21 s C B s 2 2 
1,0 = CB>22 

R Circunferência da barriga da perna (em cm) 
0 = CBP<31 1 = CBP s 31 D 

AVALIAÇÃO GLOBAL(máximo de 16 pontos) 
OONTUAÇÃO DA DESPISTAGEM 
PONTUAÇÃO TOTAL (máximo de 30 pontos) 

APRfiÇUÇAbFQEttÁpq^NUJRKÍtÓfUL 
Do 17 • 23,5 põntos]Ã

r
<> risco d« dSwnutriçâo 

x#tS£ STiM 
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Anexo 4: Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002). 



Nutritional Risk Screening (NRS 2002) 

Deterioração do estado nutricional Severidade da doença (=stress-metabolismo) 

Leve Perda de peso >5% em 3 
meses 
Ou 
Ingestão alimentar entre 50-
75% na última semana 

Grau 1 

Leve Fractura da anca 
Doentes crónicos, em particular com 
complicações agudas: cirrose, DPOC 
Hemodiálise, diabetes, oncologia 

Grau 1 
Moderada Perda de peso >5% em 2 

meses 
Ou 
IMC 18,5-20,5+ decréscimo 
do estado geral, ou 
Ingestão alimentar entre 25-
50% na última semana 

Grau 2 

Moderada Cirurgia abdominal 
Traumatismo 
Pneumonia severa 
Hematologia/Quimioterapia 

Grau 2 

Severa Perda de peso >5% em 1 mês 
(= >15% em 3 meses) 
Ou 
IMC <18,5+ decréscimo do 
estado geral, ou 
Ingestão alimentar entre 0-
25% na última semana 

Grau 3 

Severa Dano cerebral 
Transplante medula óssea 
Pacientes em cuidados intensivos 

Grau 3 

Grau: + Grau: = Pontuação: 
Kondrup et ai, 2003 

Se idade > 70 anos: adicionar 1 ponto à pontuação total 

Pontuação > 3: iniciar suporte nutricional 
Pontuação < 3: considerar suporte nutricional preventivo (por exemplo, se para o doente está 
agendada uma cirurgia). A avaliação é repetida semanalmente. 
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Anexo 5: índice de Katz - Katz Index of Independence in Activities of Daily 

Living (KIIADL). 



Katz Index of Independence in Activities of Daily Living 

Actividades 
Pontos (1 ou 0) 

Independência: 
(1 ponto) 

Sem supervisão, direcção 
ou assistência pessoal 

Dependência: 
(0 pontos) 

Com supervisão, direcção, 
assistência pessoal ou cuidado 
total 

Tomar banho 

Pontos: 

Toma banho completo, 
sozinho, ou necessita de 
ajuda apenas para uma 
pequena parte do corpo 
como costas, área genital 
ou extremidade distante. 

Necessita de ajuda para se 
lavar em mais do que uma parte 
do corpo, entrar e sair do duche 
ou banheira. Necessita que lhe 
dêem banho na totalidade. 

Vesti r-se 

Pontos: 

Tira a roupa do armário, 
veste-se e despe-se 
completamente e com 
rapidez. Pode precisar de 
ajuda para apertar o 
calçado. 

Necessita de ajuda para se 
vestir ou precisa de ser 
totalmente vestido. 

Higiene pessoal 

Pontos: 

Vai sozinho à casa de 
banho, arranja a roupa, 
lava-se, sem ajuda. 

Necessita de ajuda para se 
deslocar até à casa de banho 
ou recorre ao uso de penico e 
lavatório para se arranjar. 

Movimentar-se 

Pontos: 

Move-se dentro e fora da 
cama; cadeira 
desnecessária. Formas 
mecânicas de deslocação 
são permitidas. 

Necessita de ajuda para se 
mover da cama para uma 
cadeira ou requer transferência 
total. 

Incontinência 
Pontos: 

Exerce total controlo nos 
actos de urinar e defecar. 

E parcialmente, ou totalmente, 
incontinente da bexiga ou 
intestino. 

Alimentação 

Pontos: 

Leva a comida, do prato à 
boca, sem ajuda. A 
confecção pode ser feita 
por outra pessoa. 

Necessita de ajuda, parcial ou 
total, na alimentação ou requer 
nutrição parentérica. 

Total: (uma pontuação de 6 indica capacidade funcional total; 4 indica 
disfunção moderada e 2, ou menos, disfunção severa) 
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Anexo 6: Diferentes graus de severidade da doença. 



Tabela A1 : Classificação da severidade da doença. 

Severidade Diagnósticos 

da doença 
N° de doentes (%) 

Leve 

Moderada 

Grave 

Revisão PTA; Luxação PTA; Descolagem 
PTA; Revisão PTJ; Canal estreito lombar; 
Joelho vago artrósico; Politraumatismo sem 
TCE; Fracturas minor, Dedo em mola; 
Artroses; Gonartroses; Coxartroses; 
Rizartroses; Dupuytren; Mal perfurante 
plantar; Hallux Valgus bilateral; Síndrome do 
canal cárpico; Espondilodiscite; Extracção de 
material; Hérnia dorsal; Estase degenerativa 
do canal vertebral; Esfacelo do punho; 
Calculites. 

Fractura do colo do fémur; Fractura 
trocantérica e subtrocantérica; Fractura colo 
do fémur + TCE; Sequelas de fractura do 
colo do fémur; TVM com tetraplegia; 
Osteomielite da tíbia; Fracturas expostas; 
Artrite séptica. 

Doentes crónicos traumatizados com 
complicações agudas; Tumores 
benignos/malignos; Infecções e sequelas 
infecciosas. 

93 (62,0) 

46 (30,7) 

11 (7,3) 
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