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i-INTRODUÇÃO 

É sobejamente conhecida a influência do estado nutricional no decurso 
da situação clínica do doente. Jeejeebhoy descreveu o estado nutricional como 
sendo o equilíbrio da ingestão de uma dieta suficiente para cobrir as 
necessidades do indivíduo, de modo que este vai manter a composição e as 
funções de um indivíduo saudável, dentro dos valores normais.1 Hipócrates 
afirmava que os doentes bem alimentados recuperavam mais rapidamente.2 Já 
nos anos 30, eram publicados artigos onde se descrevia a relação entre a má-
nutrição e o aumento da morbilidade e da mortalidade.3 

Nas últimas décadas foram realizados inúmeros estudos para avaliar a 
prevalência de má-nutrição hospitalar. Todos esses estudos apontam para 
uma prevalência de má-nutrição entre 30 e 50% dos doentes hospitalizados.4"10 

Também é reconhecido que o estado nutricional se deteriora durante a 
hospitalização, em particular nos doentes já desnutridos à entrada.6"9,11,12 

"A má-nutrição é o esqueleto no armário dos hospitais".13 

Relativamente à definição de má-nutrição, têm sido propostas e 
discutidas várias definições, sendo uma das mais usadas a apresentada por 
Cadwell e col., em 1981. Segundo este autor a má-nutrição corresponde a 
qualquer estado patológico de deficiência ou excesso, relativo ou absoluto, de 
um ou mais nutrientes, suficiente para originar doença, quer este estado se 
manifeste clinicamente, quer seja reconhecido apenas por métodos 
antropométricos, bioquímicos, imunológicos ou por provas funcionais. 

A má-nutrição estudada neste trabalho é relativa à má-nutrição protéico-
calórica, em que há uma ingestão inadequada de energia e de proteínas. Este 
termo abrange desde o Marasmo até ao Kwashiorkor, passando por uma série 
de estados intermédios.14 

O Marasmo resulta de uma prolongada ingestão inadequada de 
calorias14,15, ou seja, é uma condição crónica14,16 e que resulta de doenças 
crónicas.16 Em estados avançados, caracteriza-se por perda muscular e perda 
de gordura subcutânea.16 É facilmente detectado pela aparência desnutrida do 
doente.16 

No Kwashiorkor é a ingestão de proteínas que é inadequada14,15 e pode 
ocorrer rapidamente.16 Geralmente está relacionado com estados agudos que 
aumentam as necessidades energéticas e proteicas e em que a ingestão está 
limitada. É o caso de doentes em stress que recebem apenas uma solução de 
glicose a 5%.16 Inicialmente as reservas de gordura e a massa muscular 
mantèm-se normais.16 Os sinais que caracterizam este estado são os edemas, 
o enfraquecimento do cabelo, o atraso da cicatrização e a diminuição da 
concentração das proteínas séricas (albumina inferior a 2,8, transferrina inferior 
a 150 e RBP inferior a 200).16 A função imunitária também se encontra 
diminuída e reflecte-se numa linfopénia (inferior a 1500 linfócitos/mm3). Este 
estado é muito mais facilmente prevenido do que tratado.16 
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a 150 e RBP inferior a 200).16 A função imunitária também se encontra 
diminuída e reflecte-se numa linfopénia (inferior a 1500 linfócitos/mm3). Este 
estado é muito mais facilmente prevenido do que tratado.16 

Entre os doentes de alto risco de desenvolverem má-nutrição protéico-
calórica contam-se os que sofrem de doenças hipermetabólicas, os que têm 
capacidades de digestão e de absorção diminuídas17, os que sofrem de perdas 
de nutrientes por causas não gastrintestinais, os doentes com SIDA, os 
doentes obesos e os que foram sujeitos a transplante de medula óssea9, os 
idosos4,18 e os que sofrem de doenças neurológicas.4 

As consequências da má-nutrição hospitalar são o aumento do tempo de 
recuperação3,4,9 e consequentemente o aumento do tempo de internamento e 
dos custos7,11,19 e o aumento do risco de complicações4,7,11,20 (atraso na 
cicatrização, diminuição da capacidade pulmonar e da imunocompetência), ou 
seja, genericamente, as consequências da má-nutrição hospitalar são o 
aumento da morbilidade e da mortalidade. 

Apesar disto a má-nutrição hospitalar ainda é uma realidade muitas 
vezes negligenciada e não levada em conta no tratamento do doente. 

A avaliação nutricional dos doentes hospitalizados é, portanto, de 
extrema importância. 

Actualmente, existem vários métodos de avaliação nutricional e têm 
sido realizados inúmeros trabalhos na tentativa de encontrar o mais eficaz. Mas 
na verdade até hoje não foram encontrados o método ou métodos que podem 
ser usados em doentes hospitalizados com total confiança como indicadores de 
má-nutrição em todas as situações.21 

Os objectivos de avaliação nutricional são diagnosticar a má-nutrição e 
identificar os indivíduos que necessitam de intervenção nutricional22,23, 
determinar a terapia nutricional adequada22 e fornecer meios de monitorização 
da intervenção terapêutica.22,23 

Assim, a avaliação nutricional deve permitir a prevenção da má-nutrição 
bem como a sua correcção, antes de atingir um grau clinicamente 
significativo.12 

O ou os métodos escolhidos para avaliação nutricional devem ser 
válidos, práticos, adequados, simples de interpretar e de baixo custo.12 

Embora exista uma grande variedade de métodos, os métodos por nós 
usados para atingir os objectivos à frente descritos foram a anamnese ou 
história clínica, a história alimentar, os parâmetros antropométricos, os dados 
bioquímicos, a Avaliação Global Subjectiva e o Método de Chang. 

A anamnese ou história clínica é o método mais antigo e 
provavelmente o mais importante na avaliação nutricional.24 

São colhidas informações que possam ter influência no estado 
nutricional do indivíduo por interferirem com a ingestão , absorção ou utilização 
de nutrientes. Essas informações são relativas à situação sócio-económica, 
que pode condicionar a ingestão de alimentos pelas condições monetária, 
familiar, de habitação ou outras22,25; à história clínica que inclui a patologia que 
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motivou o internamento e todas as patologias, problemas e sintomas 
associados, dando maior relevo a todas as situações que possam interferir com 
a ingestão e absorção de nutrientes (problemas de mastigação, deglutição e 
gastrintestinais) ou que aumentem as necessidades energéticas como a febre, 
as infecções ou as queimaduras3,22,25; à medicação instituída e sua dose para 
determinação de interacções fármaco-nutriente. 

Há vários métodos de avaliação da ingestão de nutrientes para obter 
informação para caracterizar a história alimentar de um indivíduo. Para 
avaliação do estado nutricional em doentes hospitalizados são usados os 
métodos retrospectivos que incluem o questionário de frequência e o inquérito 
às 24 horas anteriores.22,16 

No questionário de frequências, o inquirido faz uma estimativa da 
frequência de ingestão de grupos de alimentos durante determinado período de 
tempo.16,22,26 

No inquérito às 24 horas anteriores, são registados o tipo e a quantidade 
aproximada de alimentos ingeridos, o horário e o local das refeições. 

As alergias, intolerâncias e gostos alimentares são também levados em 
conta, o que possibilita a instituição de suporte nutricional adequado, ao gosto 
e situação do indivíduo. 

Para avaliação nutricional hospitalar, o inquérito às 24 horas anteriores é 
suficiente, uma vez que dá uma visão geral do padrão dietético do doente.16 

Os inconvenientes deste método são: o facto de ser baseado na 
memória do entrevistado; a alimentação do dia anterior não ser a usual; a 
tendência para aumentar os baixos consumos e para diminuir os consumos 
elevados22; a tendência para omitir o consumo de álcool e de alimentos 
considerados maléficos para a saúde13; um só dia pode não ser demonstrativo 
do alimentação habitual devido à variação diária.13 

As vantagens deste método são a rapidez, a facilidade, o baixo custo, o 
ser bem aceite pelos inquiridos e a sua administração não alterar a alimentação 
habitual como acontece com outros métodos.13 

Portanto, mesmo sendo este um método qualitativo e semiquantitative, o 
doente consegue identificar alterações aos seus hábitos alimentares e o 
entrevistador consegue identificar carências ou excessos existentes.24 

Os parâmetros antropométricos possibilitam a identificação de 
pacientes com má-nutrição e são usados para monitorização a longo prazo de 
alterações durante o suporte nutricional.26 

Este método apresenta vantagens relativamente a outros métodos: é 
rápido, simples, não invasivo, de baixo custo e exige um mínimo de 
equipamento.27 

O peso actual, por si só, apenas nos poderá indicar em que percentil o 
indivíduo se encontra para a sua estatura, sexo e idade.28 

Embora o peso possa ser um bom indicador do estado nutricional em 
indivíduos saudáveis ou sem complicações, em doentes hospitalizados o 
mesmo não se pode dizer. Isto porque o peso é influenciado por várias 
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situações, geralmente presentes, nos doentes internados. Essas situações 
incluem a presença de edemas, de ascite, de desidratação e de tumores.26,28 

Uma outra situação diz respeito aos doentes obesos. Isto porque os obesos 
que sofrem uma rápida perda de peso podem continuar obesos e no entanto 
sofrerem de uma grave má-nutrição que é mascarada pela gordura.13,16,26,28 

Portanto o peso actual é usado para comparação com o peso habitual e 
com o peso ideal ou de referência, através da percentagem de perda de peso e 
da percentagem de peso ideal, pelas fórmulas: 

% perda de peso = Phab - Pactuai x 100 
Phab 

% peso ideal = Pactuai X 100 
Pideal 

(8,26) 

A perda de peso é considerada clinicamente significativa quando é 
superior a 10% num intervalo de tempo inferior a 6 meses ,22,25,28, ou superior 
a 5% em menos de 1 mês.22 

O peso ideal ou de referência (PR) pode ser calculado através de várias 
fórmulas ou determinado por comparação com diferentes tabelas, sendo um 
dos meios mais usado a fórmula empírica de Lorentz: 

A=0,8(E-100+I/2) Idade constante a partir dos 45 anos 
B=50+0,75(E-150) Estatura em cm 

Sexo feminino: -5% 
PR=A+B 

2 

Um peso entre 90 e 120% do peso ideal é considerado normal. Sendo 
inferior a 90% corresponde a má-nutrição e inferior a 55-60% coloca o indivíduo 
no limiar da sobrevivência.28 

É importante referir que grandes variações de peso num curto espaço de 
tempo reflectem alterações do balanço hídrico e não alterações da gordura ou 
massa muscular.8'13,24 

A estatura nos doentes adultos hospitalizados é usada apenas para o 
cálculo do índice de Massa Corporal. 

O índice de Massa Corporal (IMC), calculado através da fórmula 
P(Kg)/E2(m)28, classifica os indivíduos em diferentes estados nutricionais. 
Embora não haja unanimidade entre autores quanto aos valores, a 
classificação mais usada é aquela que classifica em normalidade (IMC 18,5-
25), obesidade grau I (IMC 25-29,9), grau II (IMC 30-40) e grau III (IMC >40) e 
má-nutrição grau I (IMC17,0-18,4), grau II (IMC 16,0-16,9) e grau III (IMC <16) 
descrita por W. James e por D. McLaren.28 O IMC mínimo para sobrevivência 
situa-se entre 13 e 15.25 
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Embora seja um índice peso-estatura, tem uma boa correlação com a 
gordura corporal total e é o que menos é desviado pela estatura, sendo por 
isso considerado o melhor índice peso-estatura.22,28 

Contudo, este método tem as suas limitações. Pelo facto de existirem 
variações interindividuais, pode haver falsas classificações em má-nutrição ou 
obesidade. Por exemplo, os indivíduos com as pernas curtas para a sua 
estatura vão ter um IMC mais elevado.27,28 

Uma vez que o diagnóstico de má-nutrição ou obesidade é multifactorial, 
é aconselhado o uso de outros métodos de avaliação.26,28 

A medição das pregas cutâneas fornece uma estimativa das reservas 
gordas do tecido subcutâneo.8,27,29 

São 4 as pregas que podem ser medidas, conforme os locais escolhidos 
para a medição: tricipital, bicipital, suprailíaca e subescapular, sendo a tricipital 
a mais usada por ser tão fácil de medir, mesmo com o doente acamado. 

Os valores obtidos são comparados com valores standard ou com 
tabelas de percentis.22,25,27 No entanto uma única medição é um pobre 
indicador da gordura total por várias razões: existem grandes variações 
interindividuais na distribuição da gordura corporal; à medida que a gordura 
total se altera, cada local de prega responde de modo diferente; a relação entre 
a prega cutânea e a gordura corporal total não é linear; ocorrem alterações na 
composição do tecido adiposo com a idade e com o estado nutricional; a 
medição inclui uma pequena quantidade de tecido não adiposo.28 Daí ser mais 
útil a medição sequencial das pregas, do mesmo lado do corpo, principalmente 
se efectuada pelo mesmo observador, uma vez que a variabilidade 
interobservador é maior neste método que em qualquer outro.10,16,24,25,29 

O grau de hidratação e a retenção de fluídos podem afectar a medição e 
a sua interpretação, sendo a tricipital a que menos é afectada por estes 
factores10,24,25,29, tendo sido por isso escolhida para o nosso trabalho. 

Nos pacientes excessivamente obesos torna-se impossível medir as 
pregas cutâneas22,25,28, o que não aconteceu em nenhum doente por nós 
observado. 

A Circunferência Muscular do Braço (CMB) representa uma estimativa 
da massa muscular ou seja das reservas proteicas.8,1,29 

É calculada a partir da medição da circunferência ou perímetro do braço 
(CB) e da prega cutânea tricipital (PCT), através da fórmula: 

CMB(cm) = CB - (7t x PCT)28 

O valor encontrado pode ser comparado com tabelas de percentis. 
Todavia, a avaliação de medições sequenciais para monitorização é mais útil 
do que uma única medição.3,8 ,29 

As limitações e indicações relativas à PCT também se aplicam ao 
cálculo da CMB. 
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Os parâmetros bioquímicos são considerados por alguns autores 
como os parâmetros objectivos da avaliação nutricional , isto porque as 
alterações bioquímicas surgem anteriormente às alterações celulares ou 
orgânicas.27 Além disso, dão informações importantes sobre o actual estado 
nutricional e reflectem alterações no estado metabólico após intervenção 
nutricional.30 

Os dados laboratoriais são, portanto, essenciais e justificados em 
qualquer avaliação nutricional e monitorização do suporte nutricional.30 

Há vários tipos de testes bioquímicos, no entanto são testes 
dispendiosos, que necessitam de material sofisticado e implicam tempo e 
pessoal especializado, nem sempre disponível. Além disso, os resultados 
podem ser influenciados pelo sexo, idade e estado fisiopatológico do indivíduo 
e pelas condições de colheita e transporte da amostra.22 

Dentro dos parâmetros bioquímicos, a concentração sérica de várias 
proteínas produzidas pelo fígado é a que tem sido usada para avaliação 
nutricional. Isto porque a má-nutrição protéico-calórica reduz a produção destas 
proteínas.24,27 

A interpretação dos resultados é, no entanto, difícil, uma vez que a 
concentração sérica é influenciada pela taxa de síntese e de excreção24 e 
ainda pelas taxas de utilização, transferência intra-extravascular e de 
catabolismo.27 Também é influenciada por factores não nutricionais como o 
grau de hidratação, a presença de sépsis, a existência de doença renal e 
hepática.2224'25 

O grande interesse no uso das proteínas séricas é, além da avaliação 
nutricional, a monitorização da efectividade da intervenção nutricional.30 

As proteínas usadas para avaliação nutricional são a albumina, a 
transferrina, a transtirretina ou pré-albumina, a proteína ligada ao retino!, a 
somatomedina C e a fibronectina. 

A concentração sérica de albumina depende da taxa de biossíntese, do 
volume e características da sua distribuição, da taxa de catabolismo, das 
perdas anormais de albumina e dos desequilíbrios hidroeléctricos.28 

A sua síntese é determinada pela ingestão diária de proteína, pela 
temperatura ambiente e pela pressão oncótica em volta dos hepatócitos. A 
taxa de síntese diminui na presença de hipotiroidismo, hipercortisonemia, 
stress metabólico e doença hepática. 

A taxa de catabolismo aumenta com o stress metabólico e 
hipermetabolismo.28 

Cerca de 60% da albumina plasmática encontra-se no espaço 
extravascular e os restantes 40% no espaço intracelular.28 Na fase inicial da 
má-nutrição crónica, a albumina passa do espaço extravascular para o 
intravascular25,28, o que leva a um aumento da síntese hepática e a uma 
diminuição da degradação. O resultado é a preservação da concentração 
sérica da albumina, aparentando bom estado nutricional, durante esta primeira 
fase.25 
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A semi-vida da albumina é de 14 a 20 dias, pelo que não é um bom 
indicador da má-nutrição aguda, nem responde rapidamente à instituição de 
suporte nutricional.25 

À medida que a má-nutrição avança, a situação descrita anteriormente 
inverte-se e a albumina visceral diminui o que permite a identificação de vários 
graus de má-nutrição protéico-calórica: valores acima de 3,5 g/dl são 
considerados normais; entre 2,8 e 3,5 g/dl são indicadores de má-nutrição leve; 
entre 2,1 e 2,7 g/dl indicam má-nutrição moderada e inferiores a 2,1 indicam 
má-nutrição severa.9,25 

No entanto, valores baixos podem erroneamente identificar má-nutrição, 
sendo devidos a outras condições que causem hipoalbuminemia como a 
retenção de fluídos (edema, ascite), doença crónica hepática, doença renal, 
cancro, pancreatite e sépsis. A idade também provoca diminuição na 
concentração sérica de albumina.25 

Apesar de tudo, a albumina é um bom indicador de risco aumentado de 
complicações, do prolongamento do internamento, da morbilidade e 
mortalidade.30 

A transferrina é uma glicoproteína sintetizada no fígado, com a função 
de transportar o ião ferro.9,25 

A transferrina tem uma semi-vida (8 a 10 dias) e um pool corporal 
inferiores aos da albumina, pelo que é mais sensível a alterações na 
concentração, identifica mais rapidamente a deplecção proteica na má-nutrição 
e aumenta mais rapidamente com o suporte nutricional.3,25 

No entanto há vários factores não nutricionais que afectam a 
concentração sérica desta proteína. Os valores diminuem na presença de 
doença gastrintestinal, hepática e renal, insuficiência cardíaca, neoplasias e 
excessiva antibioterapia.24,25,27,28,31 A concentração também se encontra 
diminuída quando as necessidades de transporte de ferro estão diminuídas 
devido a uma diminuição da absorção de ferro (infecção crónica, anemia, 
excesso de ferro). A deficiência em ferro faz aumentar a sua absorção e 
naturalmente a síntese de transferrina pelo fígado. Os valores também estão 
aumentados nos casos de gravidez, terapia com estrogénios, hepatite aguda e 
desidratação.3,24,25,27,28 

Assim a transferrina não é um bom indicador do estado nutricional 
quando existe má-nutrição associada a anemia.31,32 

A transtirretina ou pré-albumina é a proteína de transporte da tiroxina e 
da vitamina A, produzida pelo fígado9,25 

Por ter uma semi-vida de apenas 2-3 dias e um pequeno pool corporal, 
responde rapidamente às alterações nutricionais, quer à restrição protéico-
calórica, quer à suplementação.3,9,24,25,28,32 

Portanto a transtirretina é um melhor indicador do estado nutricional do 
que a albumina e a transferrina.9,25,30 

Contudo, a interpretação dos resultados tem que ser cuidadosa, uma 
vez que há várias limitações. 
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Os valores podem estar diminuídos por stress metabólico, 
hipertiroidismo, doenças gastrintestinais, pós-cirurgia, inflamação e doença 
hepática.2425'2728 

Podem estar aumentados nos casos de desidratação, insuficiência renal 
crónica em diálise e alguns casos de síndrome nefrótico. 4'25'2728 

Os valores considerados normais são entre 20 e 40 mg/dl; entre 10 e 15 
mg/dl são indicadores de má-nutrição ligeira; entre 5 e 10 mg/dl indicam má-
nutrição moderada; inferiores a 5 mg/dl indicam má-nutrição grave.9 

Vários estudos têm sido realizados usando a pré-albumina como 
indicador do estado nutricional, concluindo-se que é um bom indicador da má-
nutrição (embora por vezes seja necessário complementar a avaliação com 
outras informações como a história clínica e os parâmetros antropométricos) e 
um óptimo método para monitorização da intervenção nutricional. Em 2 estudos 
realizados por E. Mears e L. Bernstein em doentes hospitalizados, foi utilizada 
a pré-albumina como método de avaliação do estado nutricional. Foi 
demonstrado que com uso deste método diminuíram as complicações e o 
tempo e custos de internamento, pois foi possível instituir suporte nutricional 
adequado atempadamente.21,30 

Portanto, embora seja um melhor indicador do estado nutricional e do 
efeito da intervenção nutricional, uma vez que responde mais rapidamente, é 
necessário ter em atenção as suas limitações na interpretação dos resultados. 

A proteína ligada ao retinol (RBP) é sintetizada no fígado e tem como 
principal função o transporte da vitamina A (retinol) no plasma , desde o fígado 
até aos tecidos periféricos, protegendo o retinol da oxidação.9 Geralmente 
circula formando um complexo com a transtirretina.25 

A RBP tem uma semi-vida de apenas 12 horas e um pool corporal muito 
pequeno, pelo que responde muito rapidamente à privação protéico-calórica e 
à intervenção nutricional.25,32 

Os factores que interferem com a concentração sérica da RBP são 
semelhantes aos descritos anteriormente para as outras proteínas. A 
concentração diminui nos casos de doença hepática crónica, inflamação, 
síndrome nefrótico, deficiência de zinco e de vitamina A 2A, stress metabólico, 
pós-cirurgia e hipertiroidismo.9,25,27,28 Os factores que aumentam a sua 
concentração são a doença renal25,27,28, a desidratação e o alcoolismo.24 

O IGF-1 ou Somatomedina C é sintetizado no fígado como resposta à 
estimulação da hormona de crescimento e à ingestão alimentar.26 

É semelhante à proinsulina quer na estrutura quer nas propriedades 
anabólicas.25,28 

Relativamente às outras proteínas séricas, a IGF-1 tem uma semi-vida 
mais curta (apenas 2 a 6 horas) , maior sensibilidade e não é influenciada pelo 
stress.25 

A concentração altera-se rapidamente com a diminuição da ingestão e 
com a intervenção nutricional, daí ser muito usada para monitorização do 
suporte nutricional.25 
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No entanto também tem as suas limitações. Os valores séricos 
diminuem com o hipotiroidismo, a terapêutica com estrogénios e possivelmente 
com a obesidade. ,25,28 Também podem variar com a doença hepática ou 
renal.25 Os valores aumentam na presença de desidratação.24 

Este pode ser um indicador nutricional válido durante a fase aguda da 
deplecção protéico-calórica28, contudo são necessários mais estudos para a 
total compreensão do seu papel na avaliação nutricional. 

A fibronectina é uma glicoproteína produzida pelo fígado, células 
endoteliais, macrófagos e fibroblastos.25 Tem uma semi-vida de 4 a 24 
horas.25,28 O seu valor pode estar aumentado pela presença de desidratação e 
reacção de fase aguda.24,28 Estudos têm demonstrado ser sensível à deplecção 
e à reposição nutricional25,28, no entanto mais estudos são necessários, uma 
vez que a informação disponível é limitada e por esse motivo não foi incluída 
nos parâmetros laboratoriais de avaliação nutricional no nosso estudo. 

Foi demonstrado que a má-nutrição afecta o sistema imunológico11,25, 
sendo reconhecido há 150 anos que o timo é o "barómetro da má-nutrição e 
bastante sensível".23 Isto porque diminui o número de linfócitos no timo, bem 
como no baço e nódulos linfáticos23 e a capacidade de promover uma resposta 
imunológica.25 

Os efeitos da disfunção imunológica nos doentes hospitalizados 
malnutridos incluem a sepsis, insuficiência orgânica, menor capacidade de 
cicatrização e aumento da morbilidade e da mortalidade.25 

Como referido, o número de linfócitos circulantes encontra-se diminuído 
na má-nutrição protéico-calórica. No entanto, há vários factores não 
nutricionais que podem influenciar o seu número. É o caso de certas drogas 
(ex. citotoxinas, esteróides), doença aguda, stress metabólico, infecção e 
neoplasia.3,24,25,27 

A Avaliação Global Subjectiva é um método que foi proposto por 
Detsky e Baker em 1982. O seu objectivo é identificar os pacientes malnutridos 
ou em risco de desenvolver complicações relacionadas com a nutrição.12,25 

Baseia-se na hipótese de que aumentando o aporte nutricional até níveis 
óptimos se reduz o risco de má-nutrição e de complicações.25 Tem como 
propósito determinar se há realmente uma restrição da ingestão alimentar ou a 
presença de má-absorção ou má-digestão e se há alterações a nível funcional 
como resultado.25 

Este método foi considerado como a melhor combinação de 
sensibilidade e especificidade na determinação do estado nutricional e sendo 
tão eficaz como os parâmetros bioquímicos e antropométricos.12,23,24,25,27 Em 
vários estudos demonstrou-se que os resultados obtidos são reproduzíveis, isto 
é, há uma correspondência de resultados entre vários observadores.12,24,25 

A AGS compreende a história nutricional e o exame físico do paciente. 

A história inclui vários elementos: a perda de peso nos últimos 6 meses , 
alterações na ingestão alimentar relativamente ao usual, a presença de 
sintomas gastrintestinais persistentes por mais de 2 semanas, a capacidade 
funcional e o estado metabólico da doença.12,24,25,27 
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As vantagens deste método são a capacidade de prever o 
desenvolvimento de complicações relacionadas com o estado nutricional, 
comparativamente a um parâmetro objectivo único. É um método de fácil 
execução, económico e útil. 

O problema da AGS é ser dependente da avaliação e interpretação 
subjectiva do observador, que pode ser resolvido fazendo a avaliação por 
observadores experientes.3 

O Método de Chang é um dos métodos usados nos hospitais para 
avaliação nutricional. Com este método obtém-se uma pontuação nutricional 
partindo de 3 parâmetros antropométricos - percentagem de peso ideal, PCT e 
CMB - , 1 parâmetro bioquímico - albumina sérica - e 1 imunológico - linfócitos 
séricos.33,34 

Estes parâmetros são classificados com um valor de 1 a 4, 
correspondente a: valor dentro da normalidade, valor indicativo de mánutrição 
leve, valor indicativo de má-nutrição moderada e valor indicativo de má-nutrição 
grave, respectivamente. Os parâmetros são, então, agrupados em 
antropométricos - X - e bioquímicos e imunológicos - Y - e a soma dos seus 
valores, dentro de cada grupo corresponde à pontuação nutricional. Esta 
pontuação permite determinar o tipo de má-nutrição (Marasmo, Kwashiorkor, 
Mista) e o seu grau (Leve, Moderada ou Grave).33, 

As limitações deste método são as mesmas de cada um dos parâmetros 
incluídos. 

Foi a pensar na elevada prevalência de má-nutrição nos doentes 
hospitalizados e nas dificuldades que existem na sua determinação que 
decidimos realizar este trabalho. 

É indispensável, como nutricionistas, combater esta situação e contribuir 
para uma melhor determinação do estado nutricional dos doentes internados. O 
nutricionista tem uma acção directa e interventiva, quer na prevenção, quer no 
tratamento da má-nutrição. Este aspecto serviu como objecto do nosso estudo, 
onde foi possível aplicar os conhecimentos adquiridos ao longo do Curso a 
situações concretas do dia-a-dia hospitalar. 

Os métodos usados no trabalho foram os aqui descritos por serem os 
que estão disponíveis para realização neste Serviço e neste Hospital e 
considerados os valores de referência fornecidos pelo Laboratório de 
Bioquímica e de Hematologia do HG.S.A.. 

Há uma série de circunstâncias que devem ser avaliadas para 
introdução do suporte nutricional no doente malnutrido: as patologias de base e 
problemas associados existentes, o estado metabólico, os sintomas 
gastrintestinais e o comportamento alimentar. Assim poderemos instituir um 
suporte nutricional individualizado e adaptado a cada caso. 

Mas mais do que tratar, importa prevenir e detectar o quanto antes a má-
nutrição nos doentes hospitalizados. Só assim teremos uma população mais 
saudável, em bom estado nutricional e com melhor qualidade de vida. 
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2-OBJECTIVOS 

São objectivos deste trabalho: 

• Avaliar a prevalência de má-nutrição nos doentes internados no Serviço de 
Gastrenterologia do H.G.S.A.; 

• Avaliar se o estado de um doente bem nutrido se altera durante o período 
de internamento e quais as patologias que mais facilmente provocam 
desnutrição; 

• Instituir esquema nutricional adaptado tanto aos doentes malnutridos, como 
aos doentes que, pela sua situação patológica, necessitem de regimes 
especiais; 

• Identificar os parâmetros de avaliação nutricional que mais se alteram em 
cada patologia; 

• Identificar os parâmetros que normalizam mais rapidamente com instituição 
de suporte nutricional adequado, em geral ou mais especificamente em 
cada patologia. 

• Identificar um número reduzido de parâmetros que devem ser escolhidos 
para avaliação e monitorização do estado nutricional, em geral e em cada 
patologia. 
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3- MATERIAL E MÉTODOS 

3.1-POPULAÇÃO 

Foram estudados todos os doentes admitidos no internamento do 
Serviço de Gastrenterologia, com excepção dos admitidos durante os fins-de-
semana e feriados e os admitidos para camas técnicas (vigilância de exames 
ou tratamentos, com internamentos inferiores a 24 horas), de 16 de Março a 13 
de Novembro. 

Dos 50 doentes observados foram seleccionados 37, ou seja, apenas 
aqueles em que foram obtidas todas as informações inicialmente 
estabelecidas. 

Dos 13 doentes eliminados, 1 faleceu e os restantes tiveram alta durante 
o fim-de-semana ou feriado, sem o meu conhecimento, o que impossibilitou a 
realização de uma 2a avaliação. 

3.2- MÉTODOS 

Este trabalho encontra-se diferenciado em várias etapas e em todas elas 
foi utilizado um protocolo pré-definido, que foi administrado individualmente e 
de forma indirecta. Este protocolo foi apresentado e aprovado pelo Director do 
Serviço de Gastrenterologia, Dr. Carlos Albuquerque Pinho. (Anexo 1) 

A 1a fase efectuou-se no dia de admissão hospitalar. Posteriormente, 
estes doentes foram divididos em 2 grupos: os que necessitaram de suporte 
nutricional, quer pelo seu estado nutricional, quer pela patologia de base que 
condicione o aporte alimentar (grupo I) e os que não necessitaram de suporte 
nutricional (grupo II). Aos doentes do grupo I foi instituído suporte nutricional 
segundo as necessidades nutricionais calculadas e foram avaliados 
diariamente atendendo aos factores de correcção das necessidades 
nutricionais e aos sintomas gastrintestinais; estes doentes foram, ainda, 
avaliados de 8 em 8 dias, durante todo o período de internamento (2a fase) e 
no dia da alta hospitalar (final). Os doentes do grupo II foram também avaliados 
de 8 em 8 dias (2a fase) e no dia da alta hospitalar (final sem suporte). 

3.2.1- DESCRIÇÃO DO PROTOCOLO 

Como referido, o protocolo encontra-se dividido em várias etapas, que 
passo a referir. 
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1 a fase 

Nesta 1 a fase o doente foi identificado (nome, profissão, sexo, idade) e 
classificada a situação socioeconómica segundo o índice de Graffar (Anexo 2). 

Foi registado o diagnóstico de admissão e as patologias e problemas 
associados e ainda a medicação prescrita no internamento, sua dose e 
interacção com nutrientes, caso existisse. 

Foram registados os parâmetros antropométricos: o peso habitual (Kg), 
segundo informação do doente; o peso actual (Kg) e a estatura (cm) medidos 
em balança de trave com estadiómetro com o doente descalço e com roupa 
leve; o índice de massa corporal (IMC)28; a circunferência do braço (CB) ou 
perímetro do braço (PB); a prega cutânea tricipital (PCT) e a circunferência 
muscular do braço (CMB). A circunferência do braço foi medida a meia 
distância entre o acrómio e o olecrânio, com o membro superior não dominante 
relaxado. Foi medida com uma fita métrica não extensível que foi colocada sem 
fazer compressão nos tecidos.13 A prega tricipital foi medida usando um 
lipocalibrador Harpenden que exerce uma pressão constante de 10 g/mm2 e 
com uma superfície de contacto entre 20 e 40 mm2.26 A prega tricipital também 
foi medida a meia distância entre o acrómio e o olecrânio, na parte posterior do 
braço não dominante relaxado. O observador segura com o indicador e o 
polegar, 1 cm acima do local marcado, uma prega vertical, de modo 
suficientemente profundo para apanhar toda a espessura do tecido 
subcutâneo, acima do plano muscular. A prega é, então, medida pelo 
lipocalibrador e a leitura efectuada após 3 segundos. A medida é o resultado da 
média de 3 medições. A precisão da medida é de 0,1 mm.13,26 

Os valores da PCT e da CMB foram comparados com tabelas de 
percentis recomendadas por Bishop35 e foi registado o percentil em que se 
encontravam. 

Foram calculadas e registadas a percentagem de perda de peso e em 
quanto tempo e o peso de referência, bem como a percentagem de peso de 
referência. 

De seguida foram registados os parâmetros bioquímicos escolhidos, ou 
seja, a albumina, a pré-albumina, a transferrina, a RBP e a somatomedina C, e 
os parâmetros imunológicos, ou seja, os leucócitos e os linfócitos, por nós 
pedidos previamente. Foram considerados os valores de referência fornecidos 
pelos Laboratórios de Bioquímica e de Hematologia do H.G.S.A.. 

Para avaliar a história alimentar foi efectuado o inquérito alimentar às 24 
horas anteriores, em que o doente enumera, através de recurso à memória, o 
número, composição, horário, local e proveniência das refeições do dia 
anterior. Foi registado o consumo de álcool diário assim como existência de 
alergias ou intolerâncias alimentares. 

Na Avaliação Global Subjectiva foram analisadas as alterações de peso 
e de ingestão alimentar, a presença de sintomas gastrintestinais, a capacidade 
funcional, o estado metabólico; foi efectuado um exame físico e por fim o 
doente foi classificado nutricionalmente. Foi com base nesta classificação que 
foi instituído suporte nutricional e nesse caso o doente foi avaliado diariamente. 
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Os doentes foram, ainda, classificados nutricionalmente segundo o 
método de Chang, tendo em conta os parâmetros antropométricos e 
bioquímicos já referidos. 

Avaliação diária 

Foi registado diariamente o peso e calculado e registado diariamente o 
metabolismo basal segundo a fórmula de Harris-Benedict, assim como foram 
registados e levados em conta os factores de correcção e calculadas as 
necessidades energéticas do doente todos os dias. O suporte nutricional 
instituído e o seu valor calórico total (VCT) em Kcal, proteínas em g, hidratos 
de carbono em g e lípidos em g, foram também registados diariamente. 

A presença de sintomas gastrintestinais também foi registada 
diariamente. 

2a fase 

Na 2a fase, realizada de 8 em 8 dias durante o internamento, foram 
registadas patologias e problemas desenvolvidos durante o internamento, os 
dados antropométricos e bioquímicos e foi efectuado novamente um exame 
físico. 

Final do doente sem suporte nutricional 

Nesta fase, idêntica à 1 a fase, foi feito o registo de patologias e 
problemas desenvolvidos durante o internamento; medicação à data de alta; 
parâmetros antropométricos e bioquímicos; história alimentar através de 
inquérito às 24 horas anteriores; avaliação global subjectiva e método de 
Chang. 

Final do doente com suporte nutricional 

Esta fase é idêntica à 2a fase. Foram registadas as patologias e 
problemas desenvolvidos durante o internamento; os parâmetros 
antropométricos e bioquímicos; efectuado um exame físico e efectuado o 
método de Chang. 

3.3- ANÁLISE DE DADOS 

Os dados foram processados e analisados em computador recorrendo 
aos programas Excel e SPSS. 

Para a comparação de médias foi utilizado o t-teste de Student para 
amostras emparelhadas ou o teste não paramétrico de Wilcoxon quando 
adequado. 

A correlação entre os parâmetros considerados foi efectuada pela 
correlação de Pearson ou de Spearman quando adequado. 

Considerou-se estatisticamente significativo um valor de p < 0.05. 
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4- RESULTADOS 

4.1- CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO 

Como referido anteriormente, foram observados 50 doentes internados 
no Serviço de Gastrenterologia, tendo sido seleccionados 37 doentes que 
constituem a população deste estudo. 

A população é constituída por doentes de ambos os sexos, com idades 
compreendidas entre os 18 e os 93 anos, sendo a idade média 50,5 (±19,3). 

Na distribuição por sexos , a maioria da nossa população pertence ao 
sexo masculino com um total de 22 (59,5%) e 15 pertencem ao sexo feminino 
(40,5%). 

O tempo de internamento médio foi de 15 dias (±12), compreendido 
entre 4 e 71 dias. 

A situação sócio-económica de grande parte da nossa população (19 
indivíduos) pertence à classe 4 do índice de Graffar, constituindo 51,4% do 
total, 10 indivíduos, ou seja, 27% do total, pertencem à classe 3, 7 indivíduos , 
18,9%, pertencem à classe 2 e apenas 1 indivíduo, ou seja, 2,7%, pertence à 
classe 5. 

A média do IMC de entrada foi 23,1 (±5), com valores entre 14,3 e 36,6. 
O peso habitual médio foi de 64 Kg (±13,8), sendo o peso mínimo 22 Kg 

e o máximo 85 Kg. A percentagem de perda de peso foi, em média, 10,5% 
(±11 ) com valores entre 0 e 40%. 

Relativamente ao peso de referência , o peso médio foi de 60,9 Kg 
(±9,1), sendo o valor mínimo 40 Kg e o máximo 75,7 Kg. A percentagem de 
peso de referência média foi de 97,8%, com valores desde 57,5 a 152%. 

4.2- RESULTADOS 

Recorrendo à Avaliação Global Subjectiva, verificamos que foram 11 os 
doentes malnutridos no momento do internamento, o que resulta numa 
prevalência de má-nutrição de 29.7%. 

No momento de alta, verificamos que 3 dos 26 doentes não malnutridos 
à entrada, tinham desenvolvido má-nutrição, o que representa 8,1% da 
amostra. 
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Tendo como base o Método de Chang, verificamos que, no momento do 
internamento, apenas 9 doentes se encontravam em normal estado nutricional, 
o que representa uma prevalência de Má-nutrição de 75,7%. 

Uma vez que este método classifica em diferentes estados e graus de 
desnutrição, encontramos 11 doentes com Mista moderada, 4 com Marasmo 
moderado, 3 com Mista leve, 3 com Marasmo leve, 3 com Kwashiorkor 
moderado, 2 com Marasmo grave, 1 com Mista grave e 1 com Kwashiorkor 
leve. 

No momento da alta hospitalar verificamos que o número de doentes 
com bom estado nutricional foi igualmente 9. No entanto, diminui o número de 
doentes com Mista moderada para 9 e aumentou o número de doentes com 
Mista leve para 5 e Marasmo grave para 5. Apareceu 1 caso de Kwashiorkor 
grave. Deixaram de existir os 3 doentes com Kwashiorkor moderado e o doente 
com Mista grave e manteve-se o número das restantes patologias. 

Relativamente à população total, encontramos uma correlação positiva e 
significativa entre os valores iniciais de: 
- Albumina e: 

PB (r=0.366; p<0.05) 
RBP (r=0.347; p<0.05) 
Transferrina (r=0.517; p<0.02) 
Pré-albumina (r=0,398; p<0.02) 

- Má-nutrição segundo a A.G.S. e: 
% perda de peso (r=0.639; p<0.02) 

- % perda de peso e: 
Somatomedina (r=0.424; p<0.05) 

- % PR e: 
PCT (r=0.686; p<0.02) 

- Pré-albumina e: 
RBP (r=0.563; p<0.02) 
Transferrina (r=0.406; p<0.02) 

- IMC e: 

PB (r=828; p<0.02) 
PCT (r=595; p<0.02) 

- PBe: 
PCT (r=0.538; p<0.02) 
Transferrina (r=0.493; p<0.02) 

- RBP e: 
Transferrina (r=369; p<0.05) 
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Encontramos correlação negativa e significativa entre os valores iniciais 
de: 

- % perda de peso e: 

Albumina (r=-0.384; p<0.05) 

Transferrina (r=-0.491; p<0.02) 

PB(r=-0.617;p<0.02) 

- Má-nutriçâo e: 

%PR (r=-0.659; p<0.02) 

PB (r=-0.823; p<0.02) 

PCT(r=-0.511;p<0.02) 

Considerando a totalidade da amostra verificamos que entre o início e o 
final do internamento: 

- houve diferença significativa na PCT e no PB, sendo os valores finais 
inferiores aos iniciais; 

- não houve diferença significativa nos restantes parâmetros ( albumina, 
CMB, peso, pré-albumina, proteínas totais, RBP, somatomedina C, 
transferrina, IMC, linfócitos, leucócitos e PCT). 

Tabela 1: Comparação das médias iniciais e finais da população total 

Início 
Média ± dp 

Fim 
Média l dp 

P 

Albumina 3,2946 1 0,7087 3,3432 10,6727 N.S. 
Pré-albumina 158,82161103,3109 171,4865195,2399 N.S. 
Proteínas totais 6,2027 ±1,0895 6,3649 10,8848 N.S. 
RBP 1,798210,9498 2,036511,2666 N.S. 
Somatomedina C 154,67651232,1594 120,7353 185,7849 N.S. 
Transferrina 191,2162173,8437 197,6757168,7063 N.S. 
IMC 23,107215,0687 22,793115,1039 N.S. 
Peso 60,9167114,2193 60,0861114,2209 N.S. 
PB 26,311114,1071 25,833314,2850 0,003 
PCT 1,205310,5336 1,136910,5733 0,029 
CMB 22,526513,5039 22,250013,6160 N.S. 
Leucócitos 7,517013,2443 7,5351 13,6687 N.S. 
Linfócitos 1,576511,4623 1,510810,7442 N.S. 
N.S. - não significativo; dp - desvio padrão 

Relativamente à população total, encontramos uma correlação positiva e 
significativa entre os valores finais de: 
- Albumina e: 
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Linfócitos (r=0.362; p<0.05) 

Pré-albumina (r=0.500; p<0.02) 

RBP (r=0.437; p<0.02) 

Somatomedina C (r=0.355; p<0.05) 

Transferrina (r=0.520; p<0.02) 

- CMB e: 
IMC (r=0.620; p<0.02) 

Peso (r=0.756; p<0.02) 

PB (r=0.909; p<0.02) 

- IMC e: 
ldade(r=0.512;p<0.02) 
PB (r=0.782; p<0.02) 

- Idade e: 

Peso (r=0.344; p<0.05) 

- Linfócitos e: 

Pré-albumina (r=0.499; p<0.02) 

- PBe: 

Peso (r=0.784; p<0.02) 

- Pré-albumina e: 
RBP(r=0.514;p<0.02) 
Somatomedina C (r=0.722; p<0.02) 
Transferrina (r=0.445; p<0.02) 

- RBP e: 
Somatomedina (r=0.346; p<0.05) 

Transferrina (r=0.438; p<0.02) 

Encontramos correlação negativa e significativa entre os valores finais 
de: 
- Tempo de internamento e: 

Albumina (r=-0.363; p<0.05) 
Transferrina (r=-0.379; p<0.05) 

- Albumina e: 
Leucócitos (r=-0.389; p<0.02) 
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Estratificando a amostra em dois grupos (com e sem suporte), 
verificamos que no Grupo II, sem suporte (23 doentes), entre o início e o fim do 
internamento: 

- houve diferença significativa apenas no PB, com valor final inferior ao inicial. 
- Não houve diferenças significativas nos restantes parâmetros. 

Tabela 2: 
suporte) 

comparação de médias iniciais e finais do Grupo II (sem 

Início 
Média ± dp 

Fim 
Média t dp 

P 

Albumina 3,4913 ±0,5783 3,4609 ± 0,6940 N.S. 
Pré-albumina 154,3913±69,7546 160,8261 ±91,8267 N.S. 
Proteínas totais 6,3261 ±1,0055 6,4696 ± 0,7842 N.S. 
RBP 1,7182 ±0,9713 1,7591 ±1,0409 N.S. 
Somatomedina C 116,8571 ±86,6056 110,8571 ±92,0453 N.S. 
Transferrina 208,6522±64,6934 205,1739±71,0228 N.S. 
IMC 24,9187 ±3,9122 24,6239 ± 3,9758 N.S. 
Peso 65,5522 ±12,5367 64,8348 ±12,7837 N.S. 
PB 28,1217 ±3,4132 27,6043 ±3,6123 0,18 
PCT 1,3343 ±0,5353 1,2691 ±0,5818 N.S. 
CMB 23,9319 ±3,1581 23,6043 ± 3,2885 N.S. 
Leucócitos 7,2913 ±2,9583 6,9957 ± 3,4038 N.S. 
Linfócitos 1,8391 ±1,7765 1,5652 ±0,6569 N.S. 
N.S. - n ã o significa tivo; dp - desvio pad rão 

Neste Grupo II encontramos correlação positiva e significativa entre os 
valores iniciais de: 

- Albumina e: 

Pré-albumina (r=0.418; p<0.05) 
RBP (r=0.543; p<0.02) 

- CMB e: 
IMC (r=0.614; p<0.02) 
Peso (r=0.838; p<0.02) 
PB (r=0.872; p<0.02) 
%PR (r=0.543; p<0.02) 

- IMC e: 

Idade (r=0.468; p<0.05) 
PB (r=0.775; p<0,02) 
PCT(r=0.418;p<0.05) 
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- PB e: 

Peso (r=0.775; p<0.02) 

PR (r=0.778; p<0.02) 

- PCT e: 

%PR (r=0.560; p<0.02) 

- Pré-albumina e: 

RBP (r=0.568; p<0.02) 

Somatomedina C (r=0.710; p<0.02) 

E correlação negativa e significativa entre os valores finais de: 

- Albumina e: 

ldade(r=-0.418;p<0.05) 

- Proteínas totais e: 

Leucócitos (r=-0.478; p<0.05) 
- Idade e: 

Linfócitos (r=-0.415; p<0.05) 

Ainda no grupo sem suporte nutricional, Grupo II, verificamos que houve 
correlação positiva e significativa entre os valores finais de: 
- Albumina e: 

Linfócitos (r=0.593; p<0.02) 
Pré-albumina (r=0.693; p<0.02) 
RBP (r=0.784; p<0.02) 
Somatomedina C (r=0.654; p<0.02) 
Transferrina (r=0.481; p<0.02) 

- CMB e: 

IMC (r=0.527; p<0.02) 
Peso (r=0.726; p<0.02) 
PB (r=0.862; p<0.02) 

- IMC e: 
Idade (r=0.445; p<0.05) 
Leucócitos (r=0.464; p<0.05) 
PB (r=0.712; p<0.02) 

- Leucócitos e: 

Peso (r=0.502; p<0.02) 
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- Linfócitos e: 

Pré-albumina (r=0.612; p<0.02) 

RBP (r=0.667; p<0.02) 

Somatomedina C (r=0.508; p<0.02) 

- P B e : 

Peso(r=0.713;p<0.02) 

Pré-albumina (r=0.479; p<0.05) 

RBP (r=0.486; p<0.05) 

Somatomedina C (r=0.600; p<0.02) 

- Pré-albumina e: 

RBP (r=0.784; p<0.02) 

Somatomedina C (r=0.800; p<0.02) 

- RBP e: 

Somatomedina C (r=0.633; p<0.02) 

Transferrina (r=0.659; p<0.02) 

Encontramos correlação negativa e significativa entre os valores finais 
de: 

- Albumina e: 

Leucócitos (r=-0.423; p<0.05) 

No Grupo I, com suporte nutricional (14 doentes), verificamos que entre 
o início e o fim do internamento: 

- houve diferença significativa na PCT, cujo valor diminuiu. 

- Não houve diferenças significativas nos restantes parâmetros. 

Tabela 3: Comparação de médias iniciais e finais do Grupo I (com 
suporte) 

Início 
Média ± dp 

Fim 
Média ± dp 

P 

Albumina 2,9714 ±0,8023 3,1500 ±0,6111 N.S. 
Pré-albumina 166,100±1457063 189,000±101,5753 N.S. 
Proteínas totais 6,000 ± 1,2266 6,1929 ±1,0374 N.S. 
RBP 1,9450 ±0,9320 2,5450 ±1,5194 N.S. 
Somatomedina C 215,7692±359,405 136,6923±75,3009 N.S. 
Transferrina 162,5714±81,2164 185,3571 ±65,3683 N.S. 
IMC 19,4237 ±5,5137 19,1000 ±5,4630 N.S. 
Peso 50,5929 ±15,3678 49,6357 ±14,7040 N.S. 
PB 22,6571 ± 3,5326 22,2929 ± 3,7822 N.S. 

22 



Avaliação nutricional dos 
Doentes Internados no 

Serviço de Gastrenterologia 

PCT 0,9271 ± 0,4846 0,8600 ± 0,5025 0,33 
CMB 19,7459 + 2,7770 19,5786 ±2,9959 N.S. 
Leucócitos 7,8879 ± 3,7547 8,4214 ±4,0377 N.S. 
Linfócitos 1,1450 ±0,5080 1,4214 ±0,8885 N.S. 
N.S. -não significa tivo; dp - desvio pad rão 

Ainda neste Grupo I encontramos correlação positiva e significativa entre 
os valores iniciais de: 

- Albumina e: 

Transferrina (r=0.647; p<0.02) 

- CMB e: 

IMC (r=0.562; p<0.05) 

Peso (r=0.699; p<0.02) 

PB (r=0.895; p<0.02) 

- IMC e: 

PB (r=0.792; p<0.02) 

PCT (r=0.729; p<0.02) 

- PBe: 

Peso (r=0.800; p<0.02) 

%PR(r=0.771;p<0.02) 

PCT (r=0.586; p<0.05) 

- PCT e: 

%PR(r=0.801;p<0.02) 

- Pré-albumina e: 

RBP (r=0.634; p<0.05) 

Transferrina (r=0.567; p<0.05) 

E uma correlação negativa e significativa entre os valores iniciais de: 
Tempo de internamento e: 

Albumina (r=-0.604; p<0.05) 
Proteínas totais (r=-0.563; p<0.05) 

Má-nutrição e: 

IMC(r=-0.561;p<0.05) 
PCT (r=-0.836; p<0.02) 

%PR (r=-0.648; p<0.02) 
% perda peso e: 
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% PR (r=-0.740; p<0.02) 
PCT (r=-0.593; p<0.05) 
PB(r=0.721;p<0.02) 

Neste grupo, com suporte, encontramos correlação positiva e 
significativa entre os valores finais de: 
- CMB e: 

Peso(r=0.610; p<0.05) 
PB (r=0.907; p<0.02) 

- Albumina e: 
Transferrina (r=0.559; p<0.05) 

- PB e: 
Peso (r=0.728; p<0.02) 
IMC (r=0.715; p<0.02) 

- Pré-albumina e: 
Somatomedina C (r=0.601; p<0.05) 
Transferrina (r=0.595; p<0.05) 

E encontramos correlação negativa e significativa entre os valores finais 
de: 
- Somatomedina C e: 

CMB (r=-0.566; p<0.05) 
IMC (r=-0.553; p<0.05) 
Idade (r=-0.555; p<0.05) 

- Peso e: 
Pré-albumina (r=-0.557; p<0.05) 

Dividindo o Grupo I (com suporte nutricional) em 2 novos grupos: com e 
sem má-nutrição, verificamos que no grupo com má-nutrição (11 doentes), 
entre o início e o fim do internamento: 
- Apenas houve diferença significativa na PCT, tendo o seu valor diminuído. 
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Tabela 4: Comparação de médias iniciais e finais do grupo com má-
nutrição do grupo I 

Início 
Média ± dp 

Fim 
Média ± dp 

P 

Albumina 2,9818 ±0,8864 3,2455 ± 0,5837 N.S. 
Pré-albumina 159,1273±149,485 182,3636±88,3507 N.S. 
Proteínas totais 5,9818 ±1,1660 6,3273 ± 0,9840 N.S. 
RBP 1,9822 ±0,9420 2,4378 ±1,5530 N.S. 
Somatomedina C 236,2000±409,112 125,9000±55,4746 N.S. 
Transferrina 161,4545±87,1784 191,4545±63,2604 N.S. 
IMC 17,8368 ±2,6861 17,4773 ±2,6333 N.S. 
Peso 47,1455 ±12,0424 45,9091 ±10,8993 N.S. 
PB 21,8091 ±3,3074 21,3909 ±3,5759 N.S. 
PCT 0,7273 ±0,2613 0,6436 ± 0,2278 0,38 
CMB 19,5255 ±2,9640 19,3545 ±3,2380 N.S. 
Leucócitos 8,0845 ±3,7837 8,3909 ± 4,2376 N.S. 
Linfócitos 1,1482 ±0,5242 1,4727 ±0,9696 N.S. 
N.S.- Não significativo; dp - desvio padrão 

Encontramos correlação positiva e significativa entre os valores iniciais 
de: 

- Albumina e: 
Pré-albumina (r=0.653; p<0.05) 

Transferrina (r=0.792; p<0.02) 
- CMB e: 

IMC (r=0.864; p<0.02) 
Peso (r=0.793; p<0.02) 
PB (r=0.972; p<0.02) 
% PR (r=0.768; p<0.02) 

- P B e : 
IMC (r=0.903; p<0.02) 
Peso (r=0.734; p<0.02) 
% PR (r=0.845; p<0.02) 

- Proteínas totais e: 

Transferrina (r=0.682; p<0.05) 

Encontramos correlação negativa e significativa entre os valores de: 
- Tempo de internamento e: 

Albumina (r=-0.693; p<0.02) 
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Proteínas totais (r=0.791; p<0.02) 

- PBe: 

% perda peso (r=0.704; p<0.05) 

Neste grupo encontramos correlação positiva e significativa entre os 
valores finais de: 

- Albumina e: 

Pré-albumina (r=0.635; p<0.05) 

Transferrina (r=0.797; p<0.02) 

- CMB e: 

IMC(r=0.661;p<0.05) 

PB (r=0.983; p<0.02) 

Peso(r=0.711;p<0.05) 

- IMC e: 

PB (r=0.682; p<0.05) 

- Pré-albumina e: 

Linfócitos (r=0.690; p<0.02) 

RBP (r=0.624; p<0.05) 

- Transferrina e: 

Proteínas totais (r=0.670; p<0.05) 

RBP (r=0.745; p<0.02) 

E uma correlação negativa e significativa entre os valores finais de: 
- IMC e: 

Pré-albumina (r=0.744; p<0.02) 

Somatomedina (r=0.765; p<0.02) 

Linfócitos (r=0.737; p<0.02) 

No grupo com suporte nutricional e sem má-nutrição (apenas 3 doentes), 
verificamos que entre o início e o fim do internamento: 

- Não houve qualquer diferença significativa nos parâmetros determinados. 

Não foi possível correlacionar os valores dos parâmetros iniciais e os 
finais devido ao reduzido tamanho da amostra. 
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5- DISCUSSÃO 

Verificamos que na população estudada havia uma predominância do 
sexo masculino, que constitui 59,5% do total. 

Embora a média de idades seja 50,5, a amostra foi constituída por um 
largo leque de idades desde os 18 aos 93 anos. 

O tempo de internamento médio foi de 15 dias (±12) o que, não sendo 
muito, já permite avaliar alterações quer a nível analítico quer a nível 
antropométrico. 

Grande parte da nossa população pertence à classe 4 do índice de 
Graffar com 51,4% do total, seguida da classe 3 com 27%, o que poderá ser 
justificação para os maus hábitos alimentares verificados no estudo. 

Embora o IMC de entrada fosse, em média, 23,1 o que corresponde a 
normalidade, a verdade é que tivemos doentes com IMC desde 14,3, ou seja, 
nos limites da sobrevivência, até 36,6, ou seja, com obesidade grau II. 

O peso habitual médio foi de 64 Kg, o que não nos fornece grandes 
informações. Mas ao saber que a média de perda de peso em 6 meses, entre 
os doentes que perderam peso anteriormente ao internamento, foi de 10,5%, 
verificamos que o risco de má-nutrição é bastante elevado, uma vez que este 
valor é superior ao considerado clinicamente significativo (10%). 

Quanto ao peso de referência médio ser de 60,9 Kg, também não nos dá 
muita informação. Já a percentagem de peso de referência ser de 97,8%, é 
indicativo de normalidade. No entanto abrange valores desde 57,5%, o que 
coloca o doente no limiar da sobrevivência, até 152%, o que corresponde a um 
grau de obesidade elevado. 

Constatando que, embora com uma perda de peso média de 10,5%, a 
média de percentagem de peso de referência é de 97,8%, poder-se-á pensar 
que a perda de peso se deu em doentes com excesso de peso, o que torna 
mais difícil a determinação do estado nutricional. 

Verificamos que a prevalência de má-nutrição foi de 29,7%, o que está 
em concordância com os valores descritos em vários estudos que apontam 
para uma prevalência entre 30 e 50%.4-9 

Constatamos que 8% dos doentes desnutriram com o internamento, o 
que está de acordo com o descrito na literatura.6"9,12 

Com o Método de Chang a prevalência foi de 75,7%, o que corresponde 
a um valor demasiado elevado relativamente ao descrito e ao esperado. Este 
facto pode ser justificado pela dependência deste método da albumina e dos 
linfócitos, parâmetros que estão frequentemente alterados nos doentes 
hospitalizados. 
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Considerando a totalidade da amostra foi possível verificarmos que, à 
entrada, a má-nutrição se correlaciona, positivamente, com a percentagem de 
perda de peso e negativamente com a percentagem de peso de referência, 
com o PB e com a PCT, ou seja, apenas se relaciona com parâmetros 
antropométricos. 

Pudemos verificar que as proteínas se correlacionam entre si 
positivamente e com valores abaixo do normal, com excepção da 
somatomedina C que, curiosamente, apenas se relaciona positivamente com a 
% perda de peso e com um valor normal. Significa, portanto, que quanto maior 
a perda de peso, mais elevado o valor da somatomedina C, o que contraria o 
que tem sido publicado apontando-a como um bom indicador do estado 
nutricional.25,28 

Os parâmetros antropométricos também se correlacionam entre si, 
embora não se correlacionem com as proteínas, com excepção do PB que se 
correlaciona com a transferrina e com a albumina, cujos valores se encontram 
ligeiramente diminuídos. 

Encontramos uma associação negativa entre a % perda de peso e duas 
das proteínas (albumina e transferrina) e dois dos parâmetros antropométricos 
(PB e IMC). 

Analisando a evolução entre o início e o fim do internamento, verificamos 
que apenas houve alterações significativas relativamente à PCT e ao PB, não 
se registando alterações significativas nos outros parâmetros. Estes dois 
parâmetros antropométricos sofreram uma descida importante dos seus 
valores. 

Embora sem significado estatístico, constatamos que os parâmetros 
bioquímicos tenderam a subir com excepção da somatomedina C e dos 
linfócitos, e que os parâmetros antropométricos tenderam a descer. Este 
aspecto poderá ser justificado pelo facto de a grande parte da amostra não ter 
sido instituído suporte nutricional, o que poderá ter levado a um aumento 

Quanto aos valores registados no fim do internamento, verificamos que 
as proteínas séricas se correlacionam positivamente entre si, o mesmo 
acontecendo com os parâmetros antropométricos, no entanto, uns e outros, 
não se correlacionam. 

Foi possível constatar que o peso e o IMC se correlacionam 
positivamente com a idade, o que corresponde ao esperado. 

Os linfócitos apenas se correlacionam com a albumina e a pré-albumina, 
todavia, enquanto que os primeiros se encontram com valores normais, as 
duas proteínas encontram-se com valores inferiores ao normal. 

Encontramos associação negativa entre o tempo de internamento e a 
albumina e a transferrina, como tem sido referido30 e entre a albumina e os 
leucócitos, uma vez que a presença de infecção provoca uma diminuição da 
concentração sérica da albumina.28 
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Ao dividir a amostra nos grupos I e II, pudemos constatar que no Grupo 
II, ou seja, sem suporte nutricional, apenas houve diferença significativa entre o 
valor inicial e o final do PB, sendo o final inferior ao inicial. Uma vez que a PCT 
não diminui significativamente, indica que o que diminuiu foi a massa muscular. 
Os restantes parâmetros, embora sem significado estatístico, mantiveram-se 
ou diminuíram, com excepção da pré-albumina que aumentou. 

Neste grupo verificamos que, à entrada, as proteínas se correlacionam 
entre si com excepção da transferrina que, estranhamente, não se correlaciona 
com nada e da somatomedina C que apenas se correlaciona com a pré-
albumina. O motivo pelo qual a transferrina não se correlaciona com nenhum 
outro parâmetro, poderá dever-se ao facto de grande parte dos doentes deste 
Grupo sofrer de anemia após hemorragia digestiva alta. Está provado que esta 
situação afecta a concentração de transferrina sérica.31,32 

Os parâmetros antropométricos correlacionam-se entre si e é de notar 
que a CMB apenas se correlaciona com o PB e não com a PCT. 

Verificamos haver uma correlação negativa entre a idade e a albumina e 
os linfócitos e entre as proteínas totais e os leucócitos, o que seria de esperar. 

No final do internamento verificamos que as proteínas se relacionavam 
todas entre si, incluindo a transferrina e a somatomedina C, o que está de 
acordo com a hipótese da anemia. 

Os parâmetros antropométricos correlacionam-se entre si e mais uma 
vez a CMB apenas se correlaciona com o PB. 

Os linfócitos correlacionam-se com todas as proteínas, enquanto que os 
leucócitos se correlacionam apenas com o peso e o IMC. 

Negativamente apenas se correlacionam os leucócitos e a albumina, o 
que poderá ser justificado pelo facto de na presença de infecção a albumina 
diminuir.25 

No grupo com suporte nutricional, ou seja, o Grupo I, verificamos que 
apenas houve diferença significativa entre o valor inicial e o valor final da PCT, 
sendo o valor final inferior ao inicial, não se verificando alterações significativas 
nos restantes parâmetros. Uma vez que o PB não se altera significativamente, 
a diminuição da PCT representa uma diminuição da massa gorda e 
manutenção da massa muscular. Este facto pode ser justificado pela instituição 
de suporte nutricional suficiente para impedir a progressão do catabolismo 
muscular e promover o anabolismo mas insuficiente para um aumento da 
massa gorda. 

Embora sem significado estatístico, os parâmetros antropométricos 
mantiveram-se, enquanto que os bioquímicos aumentaram, com excepção da 
somatomedina C que diminuiu. 

Os valores à entrada no internamento que se correlacionavam 
positivamente eram os da albumina e transferrina, com valores inferiores aos 
normais e ambas com valor predictivo na avaliação nutricional, uma vez que, 
na sua maioria, os doentes deste grupo não sofriam de anemia. Não se 
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verificaram correlações destas proteínas com qualquer outra, com excepção da 
transferrina que se correlacionou com a pré-albumina, ambas com valores 
diminuídos. Também com a pré-albumina se correlacionou positivamente a 
RBP, com valores inferiores ao normal. 

A somatomedina C não se correlacionava com nenhum parâmetro e 
encontrava-se acima dos valores normais, o que mais uma vez não se coaduna 
com o que tem sido descrito na literatura.. 

Quanto aos parâmetros antropométricos verificamos que mais uma vez 
se correlacionam entre si. 

Também à entrada pudemos constatar que houve associações 
negativas entre o tempo de internamento e o valor da albumina e das proteínas 
totais, o que mais uma vez confirma o valor de prognóstico de doença da 
albumina. Pudemos constatar, ainda, haver este tipo de associação entre a 
má-nutrição e o IMC, a PCT e a % de peso de referência. Este tipo de 
associações foi encontrado entre o PB e a % perda de peso e a PCT e a % de 
perda de peso. Novamente verificamos que a má-nutrição apenas se relaciona 
com os parâmetros antropométricos e não com as proteínas séricas, na 
amostra estudada. A antropometria do braço (PB e PCT) parece ser bom 
indicador da perda de peso, o que poderá ser um dado importante quando o 
doente não sabe especificar o peso habitual. 

Neste grupo, com suporte, constatamos que à saída houve correlação 
positiva entre apenas algumas proteínas: albumina e transferrina, que se 
encontravam abaixo dos valores normais, embora tivessem aumentado; pré-
albumina e somatomedina C, com valores normais, tendo aumentado o valor 
da pré-albumina e diminuído o da somatomedina C; pré-albumina e 
transferrina, tendo a albumina um valor normal e a transferrina um valor inferior 
ao normal embora tenham ambas aumentado. 

Houve uma correlação positiva entre alguns parâmetros 
antropométricos: CMB e PB; peso e CMB; IMC e PB; peso e PB, que desceram 
ligeiramente. A PCT não se correlacionou com nenhum parâmetro 
possivelmente pelo motivo acima exposto. 

Curiosamente foi possível encontrar associação negativa entre os 
valores da somatomedina C, que desceram e os de CMB, de IMC que se 
mantiveram idênticos. Isto pode ser justificado pelo facto de a grande maioria 
dos doentes deste grupo sofrer de doenças intestinais que obrigam à 
realização de exames médicos como colonoscopia ou trânsito do delgado e 
para tal ser necessário jejum de várias horas. Como tal, sendo a somatomedina 
C uma proteína de semi-vida de algumas horas, tende a diminuir com o jejum 
prolongado. Também houve correlação negativa entre a somatomedina C e a 
idade e entre o peso e albumina. Este último aspecto poderá ter a ver com a 
diminuição de edemas e de ascite. 

Dentro do Grupo I, no grupo sem má-nutrição, não encontramos 
qualquer diferença significativa entre os valores iniciais e os finais, o que 
poderia significar que as proteínas séricas são indicadores razoáveis do estado 
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nutricional em doentes hospitalizados. Todavia, a amostra é extremamente 
reduzida para se poder pôr esta hipótese. 

No grupo com má-nutrição constatamos apenas ter havido diferenças 
significativas entre o valor inicial e o final da PCT, sendo o valor final menor 
que o inicial, o que é indicativo de perda de massa gorda, uma vez que o PB 
não se altera significativamente. Não se verificou qualquer alteração 
significativa dos restantes parâmetros, no entanto, houve um aumento do valor 
das proteínas séricas mais uma vez com excepção da somatomedina C que 
diminui para valores normais e uma manutenção dos valores dos parâmetros 
antropométricos, com excepção do peso, que diminuiu, provavelmente 
relacionando-se com diminuição da ascite e de edemas. 

Pudemos verificar haver uma correlação positiva entre os valores, à 
entrada no internamento, de algumas das proteínas entre si, com valores 
inferiores aos normais, com excepção da RBP e da somatomedina C, que não 
se correlacionaram com nenhum parâmetro. A RBP por se encontrar bastante 
abaixo dos valores normais, o que nos leva a pensar ser um bom indicador de 
alterações recentes do estado nutricional, como tem sido referido 
cientificamente.25,32 A somatomedina C por se encontrar com valores 
aumentados relativamente ao normal. 

Quanto aos parâmetros antropométricos todos se correlacionam entre si. 

Foi encontrada associação negativa entre o tempo de internamento e a 
albumina e entre o PB e a % perda de peso, o que mais uma vez vem sugerir o 
valor de prognóstico de doença da albumina e o valor do PB como indicador da 
perda de peso. 

Relativamente aos valores registados no fim do internamento, pudemos 
constatar existir uma correlação positiva entre algumas das proteínas, como a 
albumina e a pré-albumina, em que ambas aumentaram no entanto apenas a 
pré-albumina normalizou; a pré-albumina e a RBP, em que ambas aumentaram 
mas apenas a pré-albumina normalizou; a transferrina e a RBP, em que ambas 
aumentaram mas nenhuma normalizou. 

Os linfócitos apenas se correlacionaram com a pré-albumina. 
Mais uma vez os parâmetros antropométricos se correlacionaram entre 

si. 

Foi encontrada correlação negativa, curiosamente, entre os valores de 
IMC e os de pré-albumina, de somatomedina C e de linfócitos, o que significa 
que, embora o IMC se tivesse praticamente mantido, a pré-albumina e os 
linfócitos aumentaram, confirmando que os parâmetros antropométricos 
reflectem mais tardiamente a evolução do estado nutricional. 
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6- CONCLUSÃO 

Podemos concluir que a prevalência de má-nutrição nos doentes 
internados no Serviço de Gastrenterologia, durante o período em que decorreu 
o estudo, foi de 29,7% e que 8% dos doentes internados em bom estado 
nutricional desnutriram durante o internamento. 

Esta situação não pode continuar a ser ignorada e negligenciada. É 
necessário intervir, e já que o não podemos fazer relativamente à má-nutrição 
no momento de entrada no internamento, podemos evitar o seu aparecimento e 
agravamento e promover e aumentar o bom estado nutricional. Embora o 
nutricionista tenha um papel fundamental, cabe a toda a equipa de profissionais 
de saúde, contribuir para que a situação verificada se inverta. 

Infelizmente não foi possível estratificar a amostra em diferentes 
patologias devido ao reduzido número de doentes admitidos, o que 
impossibilitou a obtenção de um número suficiente de indivíduos pertencentes 
a cada patologia. Sendo assim, não foi possível satisfazer os objectivos de 
identificar quais as patologias que mais facilmente provocam desnutrição e 
identificar os parâmetros que mais se alteram e que normalizam mais 
rapidamente em cada patologia. 

A determinação do estado nutricional no doente hospitalizado é, 
contudo, difícil, pela variedade de métodos existentes e pelas suas limitações. 
Tentamos com este trabalho encontrar os métodos que permitem uma melhor 
avaliação nutricional neste Serviço, para que a instituição de suporte nutricional 
se possa fazer atempadamente e a sua monitorização possa ser fiável. 

Constatamos que em todos os grupos, os parâmetros antropométricos 
se correlacionavam entre si, o que sugere que qualquer um deles tem o mesmo 
valor como indicador do estado nutricional. Sendo assim, a nossa escolha vai 
para a prega cutânea tricipital (PCT), por ser a mais simples de executar e ser 
a que menos é influenciada por factores não nutricionais, como os edemas. 

Relativamente às proteínas, concluímos que para avaliação do estado 
nutricional no momento do internamento, são de preferir a albumina como 
indicador de prognóstico de doença, a pré-albumina como indicador do estado 
nutricional e a RBP como indicador de alterações do estado nutricional mais 
recentes. Devido ao comportamento inconstante da somatomedina C neste 
trabalho, não pudemos tirar conclusões quanto ao seu papel na avaliação do 
estado nutricional nestes doentes. 

Para monitorização do suporte nutricional são de preferir as proteínas de 
semi-vida mais curta: a pré-albumina, a RBP e ainda a transferrina. A 
somatomedina C, mais uma vez teve um comportamento contrário ao 
esperado, ou seja, diminuiu, pelo que não deverá ser usada para este fim. 
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As proteínas que tenderam a normalizar mais rapidamente, com 
instituição do suporte nutricional, foram a pré-albumina, que normalizou, e a 
RBP que sofreu um aumento significativo, embora não tenha chegado aos 
valores normais. Os restantes parâmetros bioquímicos e imunológicos 
aumentaram enquanto que os antropométricos se mantiveram, uma vez que 
respondem mais tardiamente. 

Com os resultados obtidos, pensamos poder reverter a desnutrição 
verificada durante o internamento e, pelo contrário, promover uma melhoria do 
estado nutricional dos doentes internados neste Serviço, de um modo mais 
eficiente. 
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CLASSIFICAÇÃO SOCIAL DE GRAFFARD 

PROFISSÃO 

1 - Directores de bancos, directores técnicos de empresas, 
licenciados, engenheiros, profissionais com títulos univer­
sitários ou de escolas especiais e militares de alta patente. 

2 - Chefes de secções administrativas ou de negócios de gran­
des empresas, subdirectores de bancos, peritos, técnicos e 
comerciantes. 

3 - Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contra-mestres, 
oficiais de primeira, encarregados, capatazes e mestres-de-
•obras. 

4 - Ensino primário completo. Motoristas, polidas, cozinheiros, 
etc. (operários especializados). 

5 -Jornaleiros, mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de 
limpeza, etc. (trabalhadores manuais ou operários não espe­
cializados). 

NÍVEL DE INSTRUÇÃO 

1 • Ensino universitário ou equivalente (+ 12 anos de estudos). 
2 - Ensino médio ou técnico superior (10 a 11 anos de estudos). 
3 - Ensino médio ou técnico inferior (8 a 9 anos de estudos). 
4 - Ensino primário completo (6 anos de estudos). 
5 - Ensino primário incompleto ou nulo. 

RENDIMENTO FAMILIAR 

1 - A fonte principal é fortuna herdada ou adquirida. 
2-Os rendimentos consistem em lucros de empresas, altos 

honorários, lugares bem remunerados, etc. 
3 - Os rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo. 

Tipo funcionário. 

4 - Os rendimentos resultam da salários, ou seja. remuneração 
por semana, por jorna, por horas ou à tarefa. 

5 • O indivíduo ou família são sustentados pela benemerência 
pública ou privada. Não se inclui neste grupo, as pensões de 
desemprego ou de incapacidade temporária para o trabaJho. 

CONFORTO DO ALOJAMENTO 

1 - Casas ou andares luxuosos e muito grandes, oferecendo aos 
seus moradores o máximo conforto. 

2 - Categoria intermédia: casas ou andares que, sem serem tào 
luxuosos como os da categoria precedente, são, n|o obs­
tante, espaçosas e confortáveis. 

3 - Casas ou andares modestos, bem construídos e em bom 
estado de conservação, bem iluminados e arejados. 

4 - Categoria intermédia entre 3 e 5. 
5 - Alojamentos impróprios para uma vida decente, choças, bar­

racas ou andares desprovidos de todo o conforto, venlilação, 
iluminação ou também aquelas onde moram demasiadas 
pessoas em promiscuidade. 

ASPECTOS DO BAIRRO 

1 - Bairro residencial elegante, onde o valor do terreno ou os 
alugueres são elevados. 

2 - Bairro residencial bom, ruas largas com casas confortáveis e 
bem conservadas. 

3 - Ruas comerciais ou estreitas e antigas, com casa de aspec­
tos geral menos confortável. 

4 - Bairro operário, populoso, mal arejado ou bairro em que o 
valor dos terrenos estão diminuídos em consequência de 
proximidade de oficinas, fábricas, estações de caminho de 
ferro, etc. 

5 - Bairros de lata. 

CLASSE I 
CLASSE II 
CLASSE III 
CLASSE IV 
CLASSE V 

- Famílias cuja soma de pontos vai de 5 a 9 
- Famílias cuja soma de pontos vai de 10 a 13 
- Famílias cuja soma de pontos vai de 14 a 17 
- Famílias cuja soma de pontos vai de 18 a 21 
- Famílias cuja soma de pontos vai de 22 a 25 
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HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTÓNIO 
Serviço de Gastrenterologia 

Director: Dr. Carlos Albuquerque Pinho 

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DO DOENTE 
HOSPITALIZADO 

Ia FASE 

i - IDENTIFICAÇÃO 

Situação socioeconómica (índice de Graífar) 

2 - D I A G N Ó S T I C O S 

2.1 Diagnóstico de admissão 

2.2 Patologias e problemas associados 

3 - MEDICAÇÃO 
FÁRMACO DOSE INTERACÇÃO 

•Em (semanas/meses) 
• Percentagem de perda de peso % 
• IMC Kg/m2 

• Percentagem de peso ideal % 

• Percentil % 
• Percentil % 

5 - ESTADO NUTRICIONAL SEGUNDO MÉTODO DE CHANG 

4 - ANTROPOMETRIA 
• Peso habitual Kg 
• Peso actual Kg 
• Estatura cm 
• Peso ideal Kg 
• Perímetro do braço cm 
• Prega cutânea tricipital mm 
• CMB cm 
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6 - BIOQUÍMICA 
• Proteínas totais g/dl 
• Albumina g/dl 
• Transferrina g/dl 
• Transtirretina g/dl 
• RBP 
• Somatomedina C 
• Leucócitos totais xl03/uL 
• Linfócitos xl03/uL 
• Hemoglobina g/dl 
• Ferro ug/dl 
• CTFFe ug/dl 
• Glicose mg/dl 
• Fosfatase alcalina U/ml 

7 - HISTÓRIA ALIMENTAR 
7.1.1 - Inquérito às 24h anteriores : 

Horário Local Proveniência 
Pequeno almoço : 

Meio da manhã: 

Almoço: 

Meio da Tarde 

Jantar: 

Ceia : 

i 
Notas 

Álcool g/dia 

7.2 - Alergias / intolerâncias alimentares 

• Na mEq/1 
• K mEq/1 
• Cl mEq/1 
• Ca mg/dl 
• P mg/dl 
• Creatinina mg/dl 
• Ureia mg/dl 
• Colesterol total mg/dl 
• Triglicerídeos mg/dl 
• TGO U/ml 
• TGP U/ml 
• Y-GT U/ml 
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8 - A V A L I A Ç Ã O G L O B A L S U B J E C T I V A : 

8.1 H I S T Ó R I A 

8.1.1 Estatura e alteração de peso 
Estatura cm 
Perda de peso nos últimos 6 meses 
Alteração nas 2 últimas semanas 

Kg; % 
D sem alteração 
D aumentou Kg 
□ diminuiu Kg 

■ (comparativamente ao usual) 
D sem alteração 
D com alteração duração 

tipo D dieta sólida hipocalórica 
D dieta líquida completa 
D dieta liquida hipocalórica 
Djejum 
Dvit/min 

8.1.3 Sintomas gastrintestinais/outros problemas (persistentes por mais de 2 semanas) 
D náuseas 
D dor abdominal 
Denfartamento 

8.1.4 Capacidade funcional 
D sem disfunção 
D com disfunção 

D vómitos /dia 
D diarreia/esteatorreia_ 
D distensão abdominal 

dej./dia 

D obstipação severa 
D mastigação prejudicada 
D deglutição prejudicada 

duração 
tipo 

(semanas) 
D capacidade diminuída 
D ambulatório 
D acamado 

8.1.S Estado metabólico 
D sem stress 
D stress ligeiro 
D stress moderado 
D stress intenso 

8.2 EXAME FÍSICO (0=normal; l=ligeiro; 2=moderado; 3=severo) 
D atrofia muscular 
D perda de gordura subcutânea 
D edema do tornozelo 
D edema do sacro 
D ascite 
D lesões das mucosas (olhos, lábios, gengivas, língua) 
D lesões cutâneas 
D alterações do cabelo e faneras 

8.3 CATEGORIAS DA A.G.S.: 
D bem nutrido 
Dmá-nutrição leve/moderada 
D má-nutrição severa 
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AVALIAÇÃO DIÁRIA 

i - IDENTIFICAÇÃO 

2 - SUPORTE NUTRICIONAL 
Peso MB F.A. F.T. F.S. N.E. V.C.T. Prot H.C. Líp. 

Dial 
Suporte nutricional 

Dia 2 
Suporte nutricional 

Dia 3 
Suporte nutricional 

Dia 4 
Suporte nutricional 

Dia S 
Suporte nutricional 

Dia 6 
Suporte nutricional 

Dia 7 
Suporte nutricional 

Dia 8 
Suporte nutricional 

Dia 9 
Suporte nutricional 

Dia 10 
Suporte nutricional 

Dia 11 
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Dia 12 
Suporte nutricional 

Dia 13 
Suporte nutricional 

Dia 14 
Suporte nutricional 

Dia 15 
Suporte nutricional 

Dia 16 
Suporte nutricional 

Dia 17 
Suporte nutricional 

Dial8 
Suporte nutricional 

Dia 19 
Suporte nutricional 

Dia 20 
Suporte nutricional 

Dia 21 
Suporte nutricional 

Dia 22 
Suporte nutricional 

Dia 23 
Suporte nutricional 

Dia 24 
Suporte nutricional 

Dia 25 
Suporte nutricional 

Dia 26 
Suporte nutricional 
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Náuseas Vómitos Dor 
abdominal 

Enfartamento Diarreia/ 
Ësteatorr. 

Distensão 
abdominal 

Obstipação 

Dial 
Suporte nutricional: 

Dia 2 
Suporte nutricional: 

Dia 3 
Suporte nutricional: 

Dia 4 
Suporte nutricional: 

Dia S 
Suporte nutricional: 

Dia 6 
Suporte nutricional: 

Dia 7 
Suporte nutricional: 

Dia 8 
Suporte nutricional: 

Dia 9 
Suporte nutricional: 

Dia 10 
Suporte nutricional: 

Dia 11 
Suporte nutricional: 

Dia 12 
Suporte nutricional: 

Dia 13 
Suporte nutricional: 

Dia 14 
Suporte nutricional: 
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DialS 
Suporte nutricional: 

Dia 16 
Suporte nutricional: 

Dia 17 
Suporte nutricional: 

Dia 18 
Suporte nutricional: 

Dia 19 
Suporte nutricional: 

Dia 20 
Suporte nutricional: 

Dia 21 
Suporte nutricional: 

Dia 22 
Suporte nutricional: 

Dia 23 
Suporte nutricional: 

Dia 24 
Suporte nutricional: 

Dia 25 
Suporte nutricional: 

Dia 26 
Suporte nutricional: 
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AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DG DOENTE 
HOSPITALIZADO  

2aFASE 

1 - IDENTIFICAÇÃO 

2 - DIAGNÓSTICOS 
2.1 Patologias e problemas associados desenvolvidos durante o internamento 

D sem alteração 
D aumentou Kg 
D diminuiu Kg 

• Percentil 
• Percentil 

4 - BIOQUÍMICA 
• Proteínas totais g/dl 
• Albumina g/dl 
• Transferrina g/dl 
• Transtirretina g/dl 
• RBP 
• Somatomedin;! C 
• Leucócitos totais X103/ul 
• Linfócitos X103/^l 
• Hemoglobina g/dl 
• Ferro ng/dl 
• CTFFe ng/dl 
• Glicose mg/dl 
• Fosfatase alcalina 

3 - ANTROPOMETRIA 
• Peso actual Kg 

• Alteração de peso relativamente à Io fase 

• IMC Kg/m2 

• Perímetro do braço cm 
• Prega cutânea tricipital mm 
• CMB cm 

• Na mEq/1 
• K mEq/1 
• Cl mEq/1 
• Ca mg/dl 
• P mg/dl 
• Creatinina mg/dl 
• Ureia mg/dl 
• Colesterol total mg/dl 
• Triglicerídeos mg/dl 
• TGO U/ml 
• TGP U/ml 
• Y-GT U/ml 
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5 - EXAME FÍSICO (0=normal; l=ligeiro; 2=moderado; 3=severo) 
D atrofia muscular 
D perda de gordura subcutânea 
D edema do tornozelo 
D edema do sacro 
D ascite 

D lesões das mucosas (olhos, lábios, gengivas, língua) 
D lesões cutâneas 
D alterações do cabelo e faneras 
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AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DO DOENTE 
HOSPITALIZADO 

FINAL 
(doente com suporte nutricional) 

1 - IDENTIFICAÇÃO 

2 - DIAGNÓSTICOS 
2.1 Patologias e problemas associados desenvolvidos durante o internamento 

3 - ANTROPOMETRIA 
• Peso actual Kg 
• Alteração de peso relativamente à Io fase 

• IMC _Kg/m2 

• Perímetro do braço cm 
• Prega cutânea tricipital 
• CMB cm 

BIOQUÍMICA 
• Proteínas totais 
• Albumina 

mm 

_g/dl 

• Transferrina 
• Transtirretina_ 
• RBP 

_g/dl 
_ g / d l 

g/dl 

• Somatomedins C_ 
• Leucócitos totais_ 
• Linfócitos 
• Hemoglobina 
• Ferro 

_X107nl 
xioV 

_ g / d l 
^g/dl 

• CTFFe ng/dl 
• Glicose mg/dl 
• Fosfatase alcalina U/ml 

D sem alteração 
D aumentou Kg 
D diminuiu Kg 

• Percentil % 
• Percentil % 

• Na mEq/1 
• K mEq/1 
• Cl mEq/1 
• Ca mg/dl 
• P mg/dl 
• Creatinina mg/dl 
• Ureia mg/dl 
• Colesterol total a 
• Triglicerídeos nu; 
• TGO U/ml 
• TGP U/ml 
• y-GT U/ml 

mg/dl 



HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTONIO 
Serviço de Gastrenterologia 

Director: Dr. Carlos Albuquerque Pinho 

5 - EXAME FÍSICO (0=normal; l=ligeiro; 2=moderado; 3=severo) 

D atrofia muscular 
D perda de gordura subcutânea 
D edema do tornozelo 
D edema do sacro 
D ascite 
D lesões das mucosas (olhos, lábios, gengivas, língua) 
D lesões cutâneas 
D alterações do cabelo e faneras 

6 - ESTADO NUTRICIONAL SEGUNDO MÉTODO DE CHANG 



HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTÓNIO 
Serviço de Gastrenterologia 

Director: Dr. Carlos Albuquerque Pinho 

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DO DOENTE 
HOSPITALIZADO 

FINAL 
(doente sem suporte nutricional) 

í - IDENTIFICAÇÃO 

2 - DIAGNÓSTICOS 

2.1 Patologias e problemas associados desenvolvidos durante o internamento 

3 - MEDICAÇÃO 

FÁRMACO DOSE INTERACÇÃO 

Kg 
Kg 

% 
% 

4 - ANTROPOMETRIA 
• Peso actual Kg 

• Alteração de peso relativamente à 2o fase D sem alteração 
D aumentou 
D diminuiu 

• IMC Kg/m2 

• Percentagem de peso ideal % 
• Perímetro do braço cm 
• Prega cutânea trícipital mm • Percentil 
• CMB cm • Percentil 



HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTONIO 
Serviço de Gastrenterologia 

Director: Dr. Carlos Albuquerque Pinho 

5 - BIOQUÍMICA 
Proteínas totais g/dl 

• Albumina _g/dl 
• Transferrina g/dl 
• Transtirretina _g/dl 
• RBP 
• Somatomedin;! C 
• Leucócitos totais ) 
• Linfócitos X10>1 
• Hemoglobina _g/dl 
• Ferro ng/dl 
• CTFFe Hg/dl 
• Glicose mg/dl 
• Fosfatase alcalina 1 

X10>1 

• Na mEq/1 
• K mEq/1 
• Cl mEq/1 
• Ca mg/dl 
• P mg/dl 
• Creatinina m g/dl 
• Ureia mg/dl 
• Colesterol total mg/dl 

Triglicerídeos 
TGO U/ml 
TGP 

mg/dl 

' Y_GT_ 
U/ml 
U/ml 

U/ml 

6 - HISTÓRIA ALIMENTAR 
6.1 - Inquérito às 24h anteriores : 

Horário Local Proveniência 
Pequeno almoço : 

Meio da manhã: 

Almoço: 

Meio da Tarde 

Jantar: 

Ceia : 

Notas 

Álcool g/dia 

6.2 - Alergias / intolerâncias alimentares 



HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTÓNIO 
Serviço de Gastrenterologia 

Director: Dr. Carlos Albuquerque Pinho 

7 - AVALIAÇÃO SUBJECTIVA: 

7.1 HISTÓRIA 

7.1.1 Alterações na ingestão alimentar (comparativamente à Ia fase) 
D sem alteração 
D com alteração 

7.1.2 Sintomas gastrintestinais/outros problemas 
D náuseas D vómitos /dia D obstipação severa 
D dor abdominal D diarreia/esteatorreia dej./dia D mastigação prejudicada 
D enfartamento D distensão abdominal □ deglutição prejudicada 

7.1.3 Capacidade funcional 
D sem disfunção 
D com disfunção □ com agravamento 

D sem agravamento 

7.1.4 Estado metabólico 
D sem stress 
D stress ligeiro 
D stress moderado 
D stress intenso 

7.2 EXAME FÍSICO (0=normal; l=ligeiro; 2=moderado; 3=severo) 

D atrofia muscular 
D perda de gordura subcutânea 
D edema do tornozelo 
D edema do sacro 
D ascite 
D lesões das mucosas (olhos, lábios, gengivas, língua) 
D lesões cutâneas 
D alterações do cabelo e faneras 

7.3 CATEGORIAS DA A.G.S.: 

D bem nutrido 
Dmá-nutrição leve/moderada 
D má-nutrição severa 

8 - ESTADO NUTRICIONAL SEGUNDO MÉTODO DE CHANG 
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MINISTÉRIO DA SAÚDE 

HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTÓNIO 

CERTIDÃO 

JOAQUIM FERNANDES DA CUNHA. Chefe de Secção da Repartição de Pessoal do 

Hospital Geral de Santo António. 

-CERTIFICO em obediência ao despacho exarado no requerimento que Fica arquivado e 

Foi registado sob o número catorze mil duzentos e oi tenta e nove que compulsando o procès 

so de estágio da requerente ELSA MARIA NUNES DE MADUREIRA, dele veriFiquei que :— 

-ELSA MARIA NUNES DE MADUREIRA, estudante do quinto ano do Curso de Ciências 

da Nutr ição. eFectuou um estágio no Serviço de Gastroenterologia. no período de quinze de 

Outubro de mil novecentos e noventa e sete a Setembro de mil novecentos e noventa e oito 

-MAIS CERTIFCO a inFormação prestada pela Sra. Dra. Isabel Alves Pereira. Nutr ic io­

nista. Coordenadora da requerente, cujo teor se transcreve: 

-" A estagiária do Quinto Ano do Curso de Ciências da Nutr ição, cumpriu os objectivos 

propostos, pelo estágio com competência, dedicação e assiduidade". 

Faço apor o selo branco usado neste Estabelecimento Hospitalar. 

-Por ser verdade e me ser pedida mandei passar a presente certidão que assino e a que 

—Por to e Hospital Geral de Santo António, vinte e três de Dezembro de mil novecentos e 

noventa e oi to. 

Jkt"... ^¾¾¾¾¾¾¾¾ €^3 #ÉLjEj&áeáUL. 



MINISTÉRIO DA SAÚDE 

HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTÓNIO 

CERTIDÃO 

LIBIA DA CONCEIÇÃO DE SA DUARTE MALHANTE SILVA. Chefe de Repartição de 

Pessoal do Hospital Geral de Santo António. 

— CERTIFICO em obediência ao despacho exarado no requerimento que f ica arquivado e 

foi registado sob o número catorze mil duzentos e oitenta e nove que compulsando o pro­

cesso de estágio da requerente ELSA MARIA NUNES DE MADUREIRA, dele veri f iquei 

quanto ao requerido: 

—ELSA MARIA NUNES DE MADUREIRA, estudante do quinto ano do Curso de Ciências 

da Nutr ição, efectuou um estágio no Serviço de Gastroenterologia. no período de quinze 

de Outubro de mil novecentos e noventa e sete a t r in ta de Novembro de mil novecentos 

e noventa e oi to. 

-Por ser verdade e me ser pedida mandei passar a presente certidão que assino^e a que 

faço apor o selo branco usado neste Estabelecimento Hospitalar. 

-Porto e Hospital Geral de Santo António, vinte e um de Janeiro de mi l novecentos s no­

venta e nove -~ 


