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1. Resumo

A desnutricdo € um problema de satde comum em idosos, na admiss&o
hospitalar. Uma vez que ainda ndo se chegou a um consenso sobre qual sera o
melhor método no rastreio da desnutrigdo, varios estdo, 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 frequéncia da
desnutricdo em idosos hospitalizados; estudar a eficadcia de um méfodo de
rastreio da desnutrigho — o MST (Malnutrition Screening Tool) - em idosos
hospitalizados; analisar a associagdo entre indicadores da capacidade funcional e
a desnutri¢do; avaliar, em idosos, o efeito independente da desnutri¢do no tempo
de internamento e averiguar a eficacia da medigdo da altura do joelho como
indicador da estatura, em idosos.

Foram incluidos, neste trabalho, 150 doentes com idade igual ou superior a
65 anos, conscientes e colaborantes, com um tempo de internamento superior a
24 horas.

A frequéncia da desnutrigdo foi de 30%, avaliada pelo NRS 2002, e
verificou-se que aumenta o risco de internamentos longos, embora nao
significativo (OR=2,2 IC a 95% 0,97 — 7,4). Segundo as outras ferramentas
utilizadas a desnutrigdo também rondou os 30%, sendo de 34,7% e 29,3% para o
MNA e SGA, respectivamente. O MST identificou maior proporgéo de desnutridos
(55,3%) e pode ser aplicavel na admiss&o hospitalar para rastreio da desnutricdo

em idosos.



No presente estudo, a capacidade funcional estd inversamente
relacionada com a desnutrigdo.

Na estimativa da altura atraves da altura do joelho, a associagdo que
parece existir tornar-se-ia mais consistente com o aumento do tamanho amostral.
Contudo, a equagéo de regressdo 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. Introdugao

A desnutricdo € um problema de saiude comum em idosos, na admisséo
hospitalar (Muhlethaler et al, 1995). E descrita como um processo continuo que se
traduz por uma ingestéo alimentar inadequada, seguida da diminuigao dos valores
antropométricos e bioquimicos (Jeejeebhoy et al, 1990; Vellas et al, 1999).("

Nos ultimos anos, varios investigadores tém tentado encontrar um método
valido, capaz de identificar os idosos desnutridos ou em risco de desenvolver
caréncias nutricionais. Uma vez que ainda néo se chegou a um consenso sobre
qual serd o melhor método, varios estéo, actualmente, em uso (Omran e Morley,
2000),”" sendo exemplo o Subjective Global Assessment (SGA) e o Mini
Nutritional Assessment (MNA) como as ferramentas mais comummente utilizadas
no rastreio da desnutricdo. O Malnutrition Screening Tool (MST) e o Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS 2002) foram descritos mais recentemente.

O MST® & um método simples e rapido de rastreio usado logo na
admissao hospitalar para identificar pacientes em risco de desnutrigdo. E
extremamente atractivo pois pode ser aplicado por qualquer profissional de satde
ou mesmo, pelo proprio doente. Deriva do SGA® e é constituido apenas pelas
duas questdes que revelaram ser as mais sensiveis e especificas, na
determinacgéo da classificagao final do SGA (Ferguson et al, 1999). Estas referem-
se a perda de peso nio intencional e a perda recente de apetite (Anexo 1). @

O SGA avalia o estado nutricional e baseia-se na avaliagdo dos habitos
alimentares, na historia clinica do doente e exame fisico (Detsky et al, 1987)®. O
método foi originalmente desenvolvido para prever as complicages nutricionais

em doentes submetidos a cirurgia gastrointestinal (Ulander ef al, 1993)"" mas, tem




sido usado em diversos grupos de doentes, incluindo ndao sé os doentes
geriatricos em geral (Ek ef al, 1996)") mas também idosos com fractura da anca
(Unosson et al, 1995)". O examinador devera privilegiar a perda de peso, a
diminuicéo da ingestado alimentar, a perda de gordura subcutanea e a perda de
massa muscular para a determinagéo da classificagcao final do estado geral - bem
nutrido (SGA A), moderadamente desnutrido (SGA B) e severamente desnutrido
(SGA C) (Detsky et al, 1987)® (Anexo 2). (134567

O MNA foi especificamente desenvolvido para avaliar o risco de
desnutricdo em idosos e para identificar os que podem beneficiar de intervengao
nutricional precoce (Guigoz et al, 1994)!"). Esta ferramenta é constituida por 6
perguntas prévias de rastreio, somando uma pontuacdo de 14 pontos; caso o
individuo possua um total de 12 ou mais pontos & considerado bem nutrido e néo
ha necessidade de continuar o questionario. Caso contrario, da-se continuidade e,
uma pontuacéo inferior a 17 revela desnutricdo, entre 17,0 e 23,5 pontos, risco de
desnutrigéo e, igual ou superior a 24 pontos indica que o doente esta bem nutrido
(Guigoz et al, 1996) (Anexo 3), (17881011

O NRS 2002 foi recentemente publicado (Agosto de 2003)!"? e baseia-se
no pressuposto de que hd uma necessidade de suplementagdo nutricional nos
pacientes que estdo gravemente doentes, com necessidades nutricionais
aumentadas, nos que estdao severamente desnutridos ou nos que apresentam
certos graus de severidade de doenga combinados com certos graus de
desnutricdo. Os graus de severidade de doenga e de desnutricdo sdo definidos
como normal, leve, moderado e severo, e sdo traduzidos numa pontuacgéo
numerica que decidira a necessidade, ou néao, de suporte nutricional (Kondrup et

al, 2003)"?. Com uma pontuacéo igual ou superior a 3 pontos, o doente tem
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indicagdo de suporte nutricional. Este método é recomendado pela ESPEN
(European Society of Parenteral and Enteral Nutrition) e é apontado como método
de referéncia, pois foi desenvolvido com base nos estudos disponiveis e
assumindo o facto de que, a indicagdo para suporte nutricional se apoia na
severidade da doenga e no aumento das necessidades nutricionais inerentes 3
propria doenga.® Contudo, trata-se de um método de aplicagédo mais demorada
e que requer entrevistadores treinados (Anexo 4).

Né&o foi estudado até & data, como é que o método rapido de rastreio da
desnutricdo em idosos - o MST - se comporta em relagdo a estes outros, mais
detalhados, isto é, se podera ser usado em sua substituicdo na detecgédo da
desnutrigdo em doentes idosos.

Pretende-se assim com este trabalho, avaliar a eficacia do método de
rastreio da desnutricdo em idosos - o MST - usando uma combinagdo de
instrumentos ja validados e usando as mediges antropométricas, e respectivos
pontos de corte recentemente publicados para idosos, como critérios de

referéncia que definem o estado nutricional.

O estado nutricional do idoso esta intimamente relacionado com a sua
capacidade funcional e com a forga muscular (Chilima e Ismail, 2001; Manandhar,
1999; Pieterse, 1999).('%

A capacidade funcional pode ser definida como a capacidade para
desempenhar actividades basicas do quotidiano sem assisténcia (Vespa, 1992;
Manandhar, 1995)"%. E comummente obtida pelo Indice de Katz - Katz Index of
Independence in Activities of Daily Living (KIIADL), que se trata uma escala que

classifica os individuos consoante o tipo de disfungdo. Uma pontuaggo de 6 indica




capacidade funcional total, 4 indica disfungéo moderada e 2, ou menos, disfungéo
severa (Anexo 5)"°,

Vaz et al (1996) sugeriu que a dinamometria da forga muscular pode ser
um indicador bastante util do estado nutricional, particularmente quando as
medi¢ées antropométricas falham em distinguir os individuos desnutridos
daqueles com baixo peso cronico.""® E o método mais usual para determinar a
forga muscular do membro superior (Vespa, 1992), tem sido usado, com sucesso,
para prever complicagbes pos-operatdrias e mortalidade (Klidjian et al, 1980;
Milne e Maule, 1984, Philips, 1986; Guo et al, 1996). Esta também directamente
relacionada com o estado nutricional (Chilima e Ismail, 2001; Manandhar, 1999;

Pieterse, 1999),""® mas ndo se conhece a relagdo deste pardmetro com as

ferramentas supracitadas, em individuos idosos hospitalizados.

Ha ainda autores que defendem que o estado nutricional do doente esta,
tambem, relacionado directamente com a severidade da doenga (Edington et al,
2000) e € um determinante major do tempo de internamento "'®'7'® Nao foi até a
data, estudado a contribui¢do 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 desnutrigdo no tempo de

internamento.

Obter a altura exacta, numa populagdo idosa, torna-se um desafio pela
dificuldade do idoso manter uma postura erecta’®?®. Doencas crénicas como a
osteoporose, deformagéo espinal, artrite e algumas condigbes neuroldgicas

podem afectar a estatura. A altura é também um importante indicador para calculo




de indices derivados usados na descri¢do do estado nutricional, nomeadamente
no IMC, no metabolismo basal, no indice de creatinina-altura, entre outros. Dai
que, além da medicdo da altura, em doentes idosos, poder impor algumas
dificuldades, pode também ter credibilidade duvidosa (Shahar e Pooy, 2003)2,
Na maioria das vezes, torna-se dificil proceder & medigdo do doente dado o seu
estado de morbilidade (Hickson e Frost, 2003)® e devido a alteragdes na coluna
vertebral (Anguera et al, 1998; Hickson e Frost, 2003)*?, Est4 descrito que um
individuo perde aproximadamente 1cm por cada década a partir dos 20 anos.
Chumlea et al. mostraram que num grupo de idosos saudaveis com idades
compreendidas éntre os 60 e 80 anos ocorreu uma diminuigdo de 0,5cm em cada
ano. @@

Para contrariar este facto recorre-se a medidas alternativas para estimar a
estatura. A altura do joelho é a medicdo mais comummente usada pela sua
facilidade e pela existéncia de equagbes para célculo da estatura a partir desta
medicéo. ?®

Dado que as unicas equagdes publicadas & data para prever a altura a
partir da altura do joelho em idosos, sdo para idosos japoneses e que segundo as
recomendagGes da OMS®" estas devem ser adaptadas & populagdo a que se
destinam, procurou-se saber até que ponto é que a altura do joelho pode ser

predictiva da altura, em idosos.




3. Objectivos

O presente estudo teve como objectivos:

1. determinar a frequéncia da desnutrigdo em idosos hospitalizados em

Ortofisiatria;

2. estudar a eficacia de um método de rastreio da desnutrigdo — o MST

(Malnutrition Screening Tool) - em idosos hospitalizados:

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

desnutricao;

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

internamento;

9. averiguar a eficacia da medigdo da altura do joelho como indicador da

estatura, em idosos.



4. Métodos

4.1 Amostra

Foram incluidos, neste trabalho, todos os individuos com idade igual ou
superior a 65 anos, conscientes e colaborantes, internados no Departamento de
Ortofisiatria do Hospital Geral de Santo Anténio, 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 avaliag&o do estado nutricional do doente foi feita sempre apos a cirurgia,
uma vez que esta se realizava imediatamente no 2° dia de internamento, salvo
raras excepgoes, em que o doente ndo apresentava as melhores condigées para
o efeito. Cada participante deu o seu consentimento, apos ter recebido
informagGes gerais sobre o estudo. Os primeiros métodos de avaliagado aplicados
foram o MST e o NRS 2001 (mais tarde convertido no NRS 2002), seguidos do
MNA e do SGA. No caso do doente ndo se encontrar consciente e colaborante,
um familiar proximo ou a pessoa responsavel fornecia a informag&do necessaria. O
procedimento era concluido com a avaliagdo de parametros nutricionais
objectivos, incluindo o peso, a altura, a altura do joelho, a circunferéncia média do
brago (CB), a prega cuténea tricipital (PCT) e também a dinamometria da forga

muscular (DFM).
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Dada a situagéo clinica destes doentes e a inexisténcia de balangas para
doentes acamados, néo foi possivel realizar a sua pesagem, pelo que o peso foi
obtido através da informagdo dada pelo doente, através do processo clinico ou,
na impossibilidade de ambos, por estimativa, realizada pela inquiridora. Num
trabalho realizado, em paralelo, com outra nutricionista, ap6s treino nestas
medigbes, a diferenga 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 medigéo do doente acamado, na posigéo de supinagéo, através dos
métodos descritos para doentes nesta situagdo®?. A medigao da altura do joelho
foi efectuada com uma craveira (SE IV D.A. n°77.1.06) de acordo com as técnicas
de mediges antropométricas segundo Chumlea WC e col, 1994.%%

A CB foi medida com uma fita métrica flexivel e a PCT com um
lipocalibrador (John Bull, British Indicators Ltd.) no ponto médio do brago entre o
processo acromial da escapula e o olecraneo®®. A média de trés medigdes foi o
valor usado e o brago ndo dominante foi 0 medido sempre que possivel. Em caso
de les&o, paralisia ou fractura, usou-se o brago dominante.

Calcularam-se ainda indices derivados, a partir dos dados antropométricos, o
indice de Massa Corporal (IMC), dividindo-se o peso (em kg) pela altura (em m)
ao quadrado e a circunferéncia muscular do brago (CMB), segundo a equagao:

CMB = CB (cm) — [m x PCT (cm)]

Foram utilizados valores de referéncia 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)?®. Para o
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IMC usaram-se como pontos de corte, aconselhados para idosos, 20 kg.m™
segundo Allison® e 24 kg.m? segundo Beck®”, abaixo do qual o doente &

classificado como desnutrido.

Para avaliar a capacidade funcional usou-se a dinamometria da forca
muscular, que diz respeito & for¢a dos musculos da mao e do antebrago e foi
medida em quilogramas, usando-se para o efeito, um dinamémetro (Eisenhut,
referéncia 02.140.01). Seguiu-se o seguinte procedimento: os doentes
pressionavam o aparelho, durante 2 a 3 segundos, com a forga maxima que
conseguissem, registando-se o resultado. Repetia-se trés vezes a operacéo e o
resultado final traduz a maior das trés medigées. Como néo existem percentis de
referéncia para a dinamometria da forga muscular, em idosos, dividiu-se a
amostra segundo a mediana para homens e mulheres. O indice de Katz também

era aplicado para determinar a capacidade funcional do doente.

4.3 Analise estatistica dos dados

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

Compararam-se as distribuicbes 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.
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Calculou-se a concordancia e o coeficiente de Kappa (incluindo a
classificagao de Fleiss, 1981) entre os varios métodos.

A associagdo entre a desnutricdo e o 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 regressdo logistica nao
condicionada, recorrendo ao programa Egret.

Usou-se o coeficiente de correlagdo de Pearson para avaliar a associagéo
entre a medicdo da altura do joelho e a altura. Recorreu-se a regresséo linear
multipla para obter as equag¢des para estimar a estatura a partir da altura do

joelho, da idade e do sexo.
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5. Resultados

5.1 Frequéncia da desnutricdo em Ortofisiatria

De acordo com a Tabela 1 verifica-se que através do método de referéncia
usado, o NRS 2002, a frequéncia da desnutricao 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 proporgao de doentes com severidade de doenga
moderada ou grave também foi superior nos individuos indicados para suporte. A
tabela com os diferentes graus de severidade da doenca 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 informagédo dada pelo mesmo
(71,3%), através do processo clinico (19,3%) ou, na impossibilidade de ambos,
por estimativa (9,4%).

A capacidade funcional dos doentes foi avaliada através da dinamometria
da forga muscular e do indice de Katz (Tabela 3). O valor da dinamometria da
forca 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 as actividades quotidianas que

os doentes conseguiam realizar, dos que tinham total independéncia 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 maximo de duas actividades estando 36,4% destes

indicados para suporte nutricional segundo 0 mesmo método.

Tabela 1: Caracteristicas demograficas, sociais e relativas ao internamento, de

acordo com o estado nutricional classificado pelo NRS 2002.

NRS2002 NRS 2002 Valor de p
Bem nutrido Suporte
Nutricional
N (%) 105 (70,0) 45 (30,0) <0,0001
Sexo 0,003
? n (%) 64 (61,0) 39 (86,7)
34 n (%) 41 (39,0) 6(13,3)
Idade (anos)
Mediana (min.- max.) 71 (65-87) 78 (69-100) <0,0001
Escolaridade (anos)
média+dp 3.54£3.2 2,5+3,4 0,039
Motivo Internamento 0,018
Programado 54 (51,4) 13 (28,9)
Urgente 58(48,6) 32 (71,1)
Tempo Internamento <0,0001
(dias) )
mediana 8 (1-90) 11 (1-162)
< 8 dias 55 (52,4) 12 (26,7)
> 9 dias 50 (47,6) 33({73,3)
Severidade doenca <0,0001
Leve 82 (78,1) 11 (24,4)
Moderada 18 (17,1) 28 (62,2)
Grave 5 (4,8) 6 (13,3)
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Tabela 2: Caracteristicas antropométricas de acordo com o estado nutricional
classificado pelo NRS 2002..
NRS2002 NRS 2002 Valor de p
Bem nutrido Suporte
Nutricional
Peso (kg)
(média £ dp) 70,1 +11,9 55,2+124 <0,000
IMC (Kg.m™®)
(média £ dp) 268 +41 23,14 5,0 <0,000
PCT (mm)
(média £ dp) 15,2+ 6,7 13,2+ 5.8 0,101
CMB (cm)
_(média £ dp) 248+ 3,5 21,2 £3.4 <0,000

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

NRS 2002 NRS 2002 Valor de p
Bem nutrido Suporte
Nutricional
Dinamometria da
for¢a muscular (kg)
Sexo feminino 0,037
(média £ dp) 2.4 ¥3.0 1.2¢ 1.3
mediana (min-max) 0,9 (0,9-13,0) 0,9 (0,9-8,0)
Sexo masculino 0,029
(média % dp) 14,248,2 5,245.9
mediana (min-max) 13,0 (0,9-34,0) 1(0,9-13,0)
Katz 0,029
0-2* 63 (63,6) 36 (36,4)
3-5* 27 (77 1) 8 (22,9)
6* 15 (93,8) 1 (6,2)

* Numero de actividades quotidianas que o doente desempenha.
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5.2 Eficacia do MST relativamente aos métodos de referéncia

Através da analise da Tabela 4 veriﬁ‘ca-se que a frequéncia da desnutricao
ronda os 30% para os 3 métodos de referéncia (NRS 2002, MNA e SGA)

enquanto que para o MST & de 55,3%.

Tabela 4: Frequéncia da desnutricdo de acordo com os diferentes métodos de

avaliagdo 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) (24,00 (5,3

BN — bem nutrido; RD - risco de desnutricdo/desnutricdo moderada; SN — necessidade de suporte
nutricional; SD — severamente desnutrido.

Através da analise da Tabela 5 verifica-se que o MST apresenta boa
sensibilidade mas baixa especificidade, ou seja, identifica correctamente os
idosos desnutridos mas apresenta varios falsos positivos - classifica como
desnutridos, idosos que estdo bem nutridos. E com o MNA que o MST apresenta

uma maior concordancia e uma correlagdo moderada, segundo o valor de Kappa.



Tabela 5: Comparagéo do MST com outros métodos de avaliagéo nutricional

S (%) E (%) VP+ (%)  VP- (%) C (%) Kappa

NRS 2002 822 56,2 44,6 88,1 64,0 0,31 (F)
MNA 88,5 62,2 554 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 — concordancia; F — fraco; M — moderado

5.3 Consequéncias da desnutricao 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 podera ser o tempo de internamento, independentemente do sexo,

da idade e da escolaridade.

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

- OR IC a 95% Valor de p
NRS 2002 2,2 097-74 0,09
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 correlagéo 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 equacgao de regressao para o sexo feminino é:

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

A equacao de regressao para o sexo masculino é:

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

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

valores dos intervalos de confianga anteriormente encontrados.®?
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5.5 Dinamometria da forga muscular (DFM)
5.5.1 Mulheres
Tabela 7: Dinamometria da forga muscular de acordo com NRS 2002.

NRS 2002 N (%) Média £ dp (kg) Valordep

Bem nutrido 58 (64,4) 2,7+£30

Suporte nutricional 32 (35,6) 1,2+13 0,037
Tabela 8: Analise 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 distribuicdo da amostra.

5.5.2 Homens

Tabela 9: Dinamometria da forga 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) 9,059 0,029
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Tabela 10: Analise dos dados da DFM em homens.

DFM * NRS2002 NRS 2002 Odds ratio
Bem nutrido Suporte
Nutricional (IC a 95%)
< 12kg 17 (44,7%) 4 (80,0%) 1
= 13kg 21 (55,3%) 1 (20,0%) 0,20 (0,01-2,32)

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

Analisaram-se os dados da dinamometria da forga 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 diferenga de médias da DFM para as mulheres classificadas como bem
nutridas e indicadas para suporte nutricional, embora com significado estatistico,
nao 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 medicdes, consoante o estado nutricional ja 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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6. Discussao

Dado a desnutrigéo hospitalar permanecer subdiagnosticada ") e existirem
inimeros métodos de avaliagdo do estado nutricional, ainda sem consenso no
meio cientifico sobre o mais eficaz, pretende-se com o presente estudo avaliar a
eficacia de uma ferramenta mais simples e rapida para rastreio da desnutricido em
idosos.

De acordo com o método de referéncia usado, o NRS 2002, a frequéncia
da desnutricdo foi de 30%. Este valor estd em conformidade com os Ultimos
trabalhos da ESPEN que referem que 30% dos doentes hospitalizados estao
desnutridos, que a maioria deles ja estd nessa situagdo logo na admissao
hospitalar e tende a piorar durante o internamento.®®

Relativamente aos outros métodos usados, a frequéncia da desnutrigao
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 frequéncia de
desnutricdo (55,3%). Isto estd, provavelmente, relacionado com o facto deste

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

individuos saudaveis.

Analisando o desempenho do MST relativamente as outras ferramentas
verifica-se uma maior concordancia com o MNA. Este dado pode estar
relacionado com o facto do MST incidir, principalmente, na perda de peso e perda
de apetite que sdo os primeiros sinais que denunciam um eventual inicio da
desnutricdo. Também o MNA, método destinado a idosos, identifica desnutridos

num estadio precoce da doenga uma vez que inclui aspectos fisicos e mentais
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que afectam frequentemente o estado nutricional e inclui também questdes para
avaliagao da ingestdo do doente.®

Apesar do MST derivar do SGA, neste trabalho, a concordancia entre os
dois métodos foi fraca segundo a classificagao de Fleiss.®” Ao contrario do MNA,
o SGA baseia-se, essencialmente, em sinais fisicos de deplec¢do de gordura e
massa muscular, os quais se manifestam numa fase jA mais avancada de

desnutricdo, embora esta possa ja estar presente mas n&o seja, ainda,

evidente, 433

~Segundo o NRS 2002, e de acordo com o que seria de esperar, 0s

individuos com indicagéo para suporte nutricional apresentaram valores de peso,

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

Observou-se também a diminuigao gradual do peso corporal com a idade e
em ambos os sexos, ja amplamente descrita. Varios estudos tém demonstrado
que o peso corporal atinge o seu pico maximo entre os 55 e os 65 anos para as
mulheres e entre os 34 e os 54 anos no caso dos homens para comegar 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
periodo.®

A perda de peso néo intencional é frequente nos idosos, especialmente em
doentes acamados por longos periodos e esta relacionada com o aumento da
morbilidade e mortalidade. Burr ef al. afirmam que uma perda de peso superior a
5kg em 2 anos, em individuos acamados, esta correlacionada com o aumento da

mortalidade. Os individuos 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 instituicées de salde, em que os doentes
estejam internados por longos periodos, a perda de peso contribui para o
desenvolvimento de Ulceras de pressdo e, consequentemente, aumento da
morbilidade. ® No presente estudo, verificou-se uma diferenca de cerca de
menos 15kg, no momento da admisséo, para os doentes indicados para suporte
nutricional relativamente aos classificados como bem nutridos, de acordo com o
NRS 2002. Nao se pode excluir a possibilidade de erros relacionados com os
metodos usados na estimativa do peso, contudo, a diferenca inter-medidor foi
pequena (0,7kg) e a diferenca de 15kg & consideravel.

O valor médio do IMC para os doentes bem nutridos foi de 26,8 kg.m™
enquanto que para os que receberam indicagéo de intervengao nutricional o valor
foi de 23,1 kg.m? O IMC é um indice derivado calculado a partir da divisdo do
peso (em kg) pela altura (em m?). Os processos fisiolégicos que decorrem com o
aumento da idade podem levar a um pseudo aumento do IMC, uma vez que se
verifica uma diminuigdo da massa muscular e aumento da massa gorda e,
paralelamente, uma diminuigao da estatura. ?®

Ha 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™ abaixo do qual os doentes séo identificados
como doentes em risco de desnutrigdo. Defendem que, utilizando-se valores de
IMC de 18,5 kg.m™*" e 20 kg.m??® apenas se identificam os idosos com
desnutricdo ja numa fase bastante avangada. (Beck et al)®*" O resultado obtido,
neste trabalho, vem apoiar a evidéncia de Beck e Ovesen uma vez que idosos

com IMC médio de 23,1 kg.m™ estao indicados para suporte nutricional.
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Até ao momento, a prega cutanea tricipital e a circunferéncia muscular do
brago sao considerados parametros crediveis na avaliacao da massa muscular e
gordura subcutanea em idosos. ®® 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 confianca, a diferenga das

médias da PCT nao tenha atingido o significativo estatistico.®®

A capacidade funcional dos doentes foi medida através da DFM e através
do indice de Katz. A maioria dos doentes, ao realizar o teste do dinamémetro,
revelou sérias dificuldades, dai os resultados ndo serem muito discriminativos.
Também no estudo realizado por Corish e Kennedy os resultados ndo foram
claros. Ficou a duvida se os baixos valores que se obtiveram no dinamoémetro
eram devidos a redugdo da massa muscular ou ao tipo de equipamento usado.®
Dada a situagdo clinica e fisiologica destes doentes, tera mais utilidade, em
trabalhos posteriores, usar-se um dinamémetro pediatrico. Apesar destas
limitagGes, este parametro parece estar relacionado com a desnutrigdo. Seria
importante ajustar os OR para a idade e outros eventuais confundidores, mas o
baixo tamanho amostral ndo permitiu este tipo de analise.

Em termos de capacidade funcional, o indice de Katz revelou-se
discriminativo, embora todos os participantes apresentem um grau de

dependéncia apreciavel, em virtude da natureza da amostra em que este trabalho

foi realizado.
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Observou-se que os individuos classificados como desnutridos t&m um
risco superior de internamentos longos (superiores a 8 dias), quando comparados
com aqueles bem nutridos. Embora o intervalo de confianga ndo tenha atingido o
significado estatistico, este sugere que tal podera ser devido a um baixo tamanho
amostral. Varios estudos foram ja realizados no sentido de analisar o efeito da
desnutricdo no tempo de internamento embora ndo se tenha chegado a dados

muito conclusivos'®'"1®

pois ha uma série de factores que podem estar
relacionados, nomeadamente a severidade da doenga, complicagbes
pos-operatoérias, entre outros.'®''® No presente estudo, ndo se ajustou para a
severidade da doenga, pois trata-se de um parametro jé incluido no método de
avaliagdo do estado nutricional usado, o NRS 2002. Brown e Seabrook
demonstraram uma elevada e significativa relagdo exponencial entre a
percentagem de perda de peso e a duragdo do tempo de internamento, apesar do
reduzido tamanho amostral.®®

Bastow et al demonstraram que em 744 mulheres idosas com fractura do
colo do femur classificadas como bem nutridas na admissdo hospitalar
apresentaram baixa mortalidade e menos tempo de reabilitagdo quando
comparado com mulheres em risco. Lumbers et al ®® também demonstraram que
mulheres idosas identificadas com elevado risco de desnutrigdo (baseado em
indices nutricionais na admissdo hospitalar para cirurgia ortopédica)
apresentavam um periodo de convalescenga significativamente mais longo, maior
dependéncia de canadianas nos primeiros 6 meses de recuperagdo e aquelas
que voltavam a vida quotidiana independentes, preenchiam uma infima

quantidade.
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Dos dados obtidos pode depreender-se um efeito positivo da desnutrigéo
no tempo de internamento, contudo, o tamanho amostral ndo é suficientemente

significativo para tirar conclusées mais precisas.

Os dados obtidos neste trabalho revelaram uma correlag&o razoavel entre
a altura do joelho e a estatura para ambos os sexos. No entanto, o aumento do
tamanho amostral poderia beneficiar a obtengéo de resultados mais consistentes,
nomeadamente a construgdo de equagdes para diferentes grupos etarios, que se
tornariam de mais facil aplicagdo, pois ndo seria assim necessario incluir um
parametro para a idade.

Estes resultados também poderdo estar condicionados por um viés de
selecgdo, ou seja, existir nesta amostra uma maior representagéo de individuos
com osteoporose, do que a populagdo em geral. Assim, poder-se-4 observar um

efeito da idade superior ao real.

Pelo facto de terem sido excluidos, deste trabalho, todos os doentes néo
conscientes e nao colaborantes, fica de parte uma amostra bastante interessante
da populagéo e, consequentemente reduz-se o tamanho da amostra, o que limita

as conclusdes sobre os resultados obtidos.
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7. Conclusdes

No Departamento de Ortofisiatria do HGSA, a desnutricdo hospitalar, em

idosos, € de 30% segundo o NRS 2002 - método de referéncia utilizado. Segundo
as outras ferramentas utilizadas a desnutrigdo também rondou os 30%, sendo de
34,7% e 29,3% para o MNA e SGA, respectivamente.

O MST identificou maior proporgéo de desnutridos (55,3%). Embora o MST
apresente muitos falsos negativos, este método pode ser aplicavel na admisséo
hospitalar, dado que, todos os individuos desnutridos foram identificados com tal.

" No presente estudo, a capacidade funcional esta inversamente relacionada
com a desnutrigao.

Parece haver um efeito positivo da desnutricdo no tempo de internamento,
ou seja, quanto mais desnutrido estiver o doente maior sera o tempo de
internamento. No entanto, o aumento do tamanho amostral torna-se necessario
para eventualmente demonstrar este efeito. O mesmo acontece na estimativa da
altura através da altura do joelho, em que a associagdo que parece existir seria

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

al



Nome:

Idade: _ Peso: Altura:
Data: _ / [/
Identificacao:

Malnutrition Screening Tool (MST)

Perdeu peso recentemente sem fazer por isso?
Nao
Nao sabe
Se sim, quanto peso (kg) perdeu?
1-5
6-10
11-15
15
Nao sabe
Tem comido pouco devido a uma diminuigéo do apetite?
Nao
Sim

(.

Pontuac&o de 2 ou mais = paciente em risco de desnutrig&o
Ferguson et al, 1998

NP WN - N o

- O




Anexo 2: Subjective Global Assessment (SGA).
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AVALIACAO SUBJECTIVA GLOBAL (segundo Detsky e col., 1987)

A. Historia
1. Alteragéo no peso
Perda total nos altimos 6 meses: total = Kg; %perda=___
Alteracdo nas dltimas 2 semanas: ___aumento

sem alteracdo

____diminuicdo
2. Alteragao na ingestao alimentar
____sem alteragéo
__ alterada
duragdo: ___semanas
tipo: ____dieta sdlida suboptima ___dieta liquida completa
____liquidos hipocaldricos __ fome

3. Sintomas Gastrointestinais (que persistam por > 2 semanas)
__nenhum __ nausea ___ vomitos ___ diarreia __ anorexia
4. Capacidade funcional
____sem disfuncao (capacidade completa)
__disfungao
duragdo: ___ semanas
tipo: __ trabalho suboptimo
___ambulatério
____acamado
5. Doenga e sua relagdo com as necessidades metabdlicas
Diagnostico principal (especificar)

Necessidades metabolicas (stress) __ sem stress ___ baixo stress
____stress moderado ____ stress elevado

B. Exame Fisico

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

grave

___perda de gordura subcutanea (tricipede, torax)

____perda muscular (quadricipede, deltdide)

__edema no tornozelo

____edema sacral

___ascite
C. Avaliacao Subjectiva Global (seleccione uma)

__ A =bem nutrido

____ B =moderadamente (ou suspeito de estar) desnutrido

____C = gravemente desnutrido




Anexo 3: Mini Nutritional Assessment (MNA).
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ldade ............ - ﬁeéo Kg

"MINTF NUTRITIONAI.. ASSESSMENT (MNA) Hoeyd *ID#* :

.Nome e
Estatura cm .........

Sexo: e Data. )
Altura joelho- pé (cm): ..z
(apenasquandosegamposs!velmecﬁrasmm

Responda a pn‘meim parte do questiondrio indicando u pontuug (1 upmprmdn u cada yuestdo. Some a pontuagdo das

(,rue\‘!f)e.\‘ reﬁreme\ a (fcs'ptﬁugem ¢ se o resultado
para vhier uma apreciagde precisa do estudo nutr :cmnm’

l RASTREIO

A O doente apresenta perda de apelite?
O consumo diminuiu nos ultimos trés meses dewdo a
perda de apetite, problemas digestivos, dificuldade de
deglutic3o ou masligagao?
0 = perda severa de apetite
1 = perda moderada de apetite
2 = sem perda de apetile 0

B Perda recente de peso (« 3 meses)
0 = peso perdido > 3Kg
1 =ndo sabe
2 = peso perdido entre 1 e 3 Kg
3 = sem perda de peso O

C Mobilidade
0 = limilado 4 cama ou cadeira
1 = autonomia no interior do domicilio
2 = sai do domicilio D

D Doenca sibita ou str_ss psicolégico nos Gttimos
3 meses?
0 =sim 2=ndo0 D

E Problemas neurops.coldgicos
0 = demencia ou depressao severa
1 = demencia ou depressa) moderada

2 = sem problemas psicoldgicos D
F IMC (Peso/(estatira)’ em kg/m?)
=IMC <19
1=115IMC <21 .
2 :215IMC <23
=IMC 223 lj

PONTUAGAO DA DESPISTAGEM
(n..xdmo de 14 pontas)

O 0

12 pontos oumais -+ nomal. Sem necessidade de
continuar a avaliagdo

11 pontos ou menos -»  possibilidade de desnutrigdo.
Continuar a avaliagio.

AVALIAGCAO GLOBAL

G O doente vive independente no domicilio?
0 =nao 1 =sim [:]

H Toma mais de 3 medicamentos 7

u

d =sim 1 =njo
| Escaras ou feridas cutaneas? D
0 =sim 1 =ns0

Rl iagag v, Vet 8 orad Gurry P VRH. Mt MEA Asmme e A (v sic el smmagrend Aas e
Wrecing e rulriuerel shels of sty peterts FSCE 8 Aesserch n Usrortology  Soppiemend 501358
Atmrempen, UL, Harter ). Chagos ¥ ard Viles § Canvyeelerene Curieric Assssrrert (CGA) and Vo
A Ouarper of CCA. Murserad - o a Verson of e M,
N M Attt (MA) Peserch and Practos in P Elterly’ Vs 8, Gerry £J and
it ¥, sl Ml M VAT Serwe. Cartcet L Pertormencs Mrogravvre, wi |, Karge, S
-~ preey

.

for igual ou inferior a 11 pontos. complete o resto do questiondrio

J Quantas refeigdes completas toma o doente por

dia?
0 = 1 refeigao
1 = 2 refeigdes D
2 = 3 refeigdes

K O doente consome,
« uma porcao de lactoprodutos - pelo menos
uma vez por dia? sim O ndo [

« uma ou duas porgdes por semana de ovos
ou de leguminosas?

sim 0 nao O
- carne, peixe ou aves todos os dias?
sim ] nao [J

0,0 =seQou 1sim

0,5=582$:lm ED

1,0 =se 3sim

L Consome o doente duas ou mais porgbes de
fruta ou legumes por dia? D
0 = nao 1 = sim

M Quantos copcs/chavenas de bebida consome por
dia? (4gua, sumo, café, ché, leite, vinho, cenvesa,...)
0,0 = menos Jde 3 copos/chavenas
0,5 = de 3 a 5 copos/chavenas .
1,0 = mais de 5 copos/chavenas EI}

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

O O doente considera-se bem alimentado? (problemas
nutricionais)
0 = desntrigdo severa
1 = n3o sabe ou desnutrigdo moderada
2 = nenhum problema nutricional ]

P O deente sente-se melhor ou com menos sadde
que a maior parte das pessoas da sua idade?
0,0 = n3do tdo bem

0,5 = nado sabe
1,0 = igualmente bem
2,0 = melhor [:D

Q Circunferéncia do brago (CB em cm)
0,0 =CB <21
0,5=215CB<22
1,0=CB> 22

R €Eircunferéncia da barriga da perna (em cm)
0 =CBP <31 1=CBP 231

AVALIAGAO GLOBAL(mAxmo de 16 pontos)
SONTUAGAO DA DESPISTAGEM
PONTUAGAO TOTAL (m&ximo de 30 pontos)
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Anexo 4: Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002).
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Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Deterioragdao do estado nutricional Severidade da doenga (=stress-metabolismo)
Perda de peso >5% em 3 Fractura da anca
meses Doentes cronicos, em particular com
Ou complicagbes agudas: cirrose, DPOC
Ingestao alimentar entre 50- Hemodialise, diabetes, oncologia
75% na ultima semana
Grau 1 Grau 1
Moderada Perda de peso >5% em 2 Moderada | Cirurgia abdominal
meses Traumatismo
Ou Pneumonia severa
IMC 18,5-20,5+ decréscimo Hematologia/Quimioterapia
do estado geral, ou
Ingestao alimentar entre 25-
50% na altima semana Grau 2
Grau 2
Severa Perda de peso >5% em 1 més | Severa Dano cerebral
(= >15% em 3 meses) Transplante medula déssea
Ou Pacientes em cuidados intensivos
IMC <18,5+ decréscimo do
estado geral, ou
Ingestdo alimentar entre 0-
25% na dltima semana
Grau 3 Grau 3
Grau: + [ Grau: = Pontuacao:

Kondrup et al, 2003

Se idade > 70 anos: adicionar 1 ponto & pontuagio total

Pontuagao 2 3: iniciar suporte nutricional

Pontuacgao < 3: considerar suporte nutricional preventivo (por exemplo, se para o doente esta
agendada uma cirurgia). A avaliagdo é repetida semanalmente.
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Anexo 5: indice 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)

Independéncia:
(1 ponto)
Sem supervisao, direc¢ao
ou assisténcia pessoal

Dependéncia:
(0 pontos)
Com supervisao, direcgao,
assisténcia pessoal ou cuidado
total

Tomar banho

Toma banho completo,
sozinho, ou necessita de
ajuda apenas para uma

Necessita de ajuda para se
lavar em mais do que uma parte
do corpo, entrar e sair do duche

Pontos: ___ | pequena parte do corpo ou banheira. Necessita que |lhe
como costas, area genital |déem banho na totalidade.
ou extremidade distante.
Vestir-se Tira a roupa do armario, Necessita de ajuda para se
veste-se e despe-se vestir ou precisa de ser
Pontos: ____ | completamente e com totalmente vestido.

rapidez. Pode precisar de
ajuda para apertar o
calgado.

Higiene pessoal

Pontos:

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

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

Movimentar-se

Pontos: __

Move-se dentro e fora da
cama; cadeira
desnecessaria. Formas
mecanicas de deslocagao
sdo permitidas.

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

Incontinéncia
Pontos:

Exerce total controlo nos
actos de urinar e defecar.

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

Alimentagido

Leva a comida, do prato a
boca, sem ajuda. A

Necessita de ajuda, parcial ou
total, na alimentagéo ou requer

Pontos: confecgao pode ser feita nutricdo parentérica.
por outra pessoa.
Total: (uma pontuagao de 6 indica capacidade funcional total; 4 indica

disfungéo moderada e 2, ou menos, disfungdo severa)
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Anexo 6: Diferentes graus de severidade da doenca.
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Tabela A1: Classificagdo da severidade da doenga.

Severidade Diagnoésticos N° de doentes (%)
da doenca
Leve Revisdo PTA; Luxagdo PTA; Descolagem 93 (62,0)

Moderada

Grave

PTA; Revisdo PTJ; Canal estreito lombar;
Joelho vago artrosico; Politraumatismo sem
TCE; Fracturas minor;, Dedo em mola;
Artroses; Gonartroses; Coxartroses;
Rizartroses; Dupuytren; Mal perfurante
plantar;, Hallux Valgus bilateral; Sindrome do
canal carpico; Espondilodiscite; Extracgdo de
material, Hérnia dorsal; Estase degenerativa
do canal vertebral; Esfacelo do punho;
Calculites.

Fractura do célo do fémur; Fractura 46 (30,7)
trocantérica e subtrocantérica; Fractura colo

do fémur + TCE; Sequelas de fractura do

colo do fémur; TVM com tetraplegia;

Osteomielite da tibia; Fracturas expostas;

Artrite séptica.

Doentes crénicos traumatizados com 11(7,3)
complicagdes agudas; Tumores

benignos/malignos; Infecgdes e sequelas

infecciosas.
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