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1. Resumo

Ao longo das Gltimas décadas tem-se assistido ao crescimento da populacéo idosa, que
esta associado a maior prevaléncia de doencas inerentes ao envelhecimento.

A desnutricdo é um problema frequente entre idosos, particularmente em meio
hospitalar, onde pode atingir valores que variam entre os 23 e 60%, e, esta associada a
diminuicdo da qualidade de vida e aumento do tempo de internamento, da morbilidade e da
mortalidade, bem como a aumento dos custos em cuidados de saude. A etiologia deste desvio
nutricional é multifatorial, podendo este ser devido a défice proteico-caldrico ou deficiéncia
de micronutrientes ou aos dois simultaneamente.

A avaliacdo do estado nutricional é o primeiro passo para prevenir e corrigir a
desnutricdo no idoso, devendo ser efetuada no momento da admissdo hospital e na
monitorizacdo da intervencdo nutricional, sendo que para o efeito existem varios parametros e
ferramentas. A escolha dos métodos de avaliagdo nutricional baseia-se no tipo de instituigéo,
na populacdo alvo e nos recursos econdmicos e humanos disponiveis, ndo existindo
atualmente um protocolo padronizado Unico para diagnostico/categorizacdo da desnutri¢cdo no
idoso hospitalizado. Na pratica clinica € frequente recorrer-se a combinacdo de varios
métodos, nomeadamente, anamnese clinica, exame fisico, inquéritos alimentares,
antropometria, parametros laboratoriais, e ferramentas de rastreio nutricional, cujas
interpretacdes requerem a consideracdo das alteracBes que geralmente acompanham o
processo de envelhecimento e da presenca de fatores de confundimento associados a doenca.

Apesar do reconhecimento do impacto da desnutricdo no progndéstico clinico e nos
custos em cuidados de saude, esta continua a ser frequentemente negligenciada pelos
profissionais de salde. Assim, torna-se essencial uma uniformizacdo do protocolo de

avaliacdo nutricional e uma maior sensibilizacdo e formacédo das equipas de satde, de forma a



potenciar a detecdo precoce e intervencdo nutricional adequada de situagOes de risco
nutricional, com consequente melhoria do progndstico clinico e aumento da qualidade de vida

do idoso.

Palavras-Chave: ldoso; Desnutricdo; Avaliacdo Nutricional; Hospital; Historia Clinica e

Alimentar; Antropometria; Bioguimica; Ferramentas de Avaliacdo/Rastreio nutricional



2. Abstract

Over the last decades it has been witnessed the growth of the elderly population,
which is associated with greater prevalence of aging associated diseases.

Undernutrition is a common problem among the elderly, particularly in hospitals,
where its prevalence ranges from 23 and 60% and, it is associated with decreased life quality,
prolonged hospital stay, increased morbidity and mortality and subsequent increase in the cost
of health care. Undernutrition is a multifactorial health problem, which can be due to protein-
calorie deficit or micronutrient deficiencies or both simultaneously.

Nutritional assessment is the first step towards the prevention and correction of
undernutrition in the elderly. Is should be done at the time of hospital admission and for
monitoring of nutritional intervention, and for this purpose there are several parameters and
tools. The choice of these methods is based on the type of institution, the target population
and the economic and human resources available. Currently there is not a single standardized
protocol for diagnosis /categorization of undernutrition in hospitalized elderly. In clinical
practice, it is frequently applied the combination of clinical and dietary history,
anthropometric parameters, laboratory measures, and nutritional screening tools, whose
interpretations require consideration of changes that often accompany the aging process and
the presence of confounding factors associated with the disease.

Despite the recognition of its impact on the clinical outcome and costs in health care,
undernutrition continues to be often neglected by health professionals. Thus, it is essential to
standardize the nutritional assessment protocol and increased awareness and training of health
teams. These measures will enhance the early detection of nutrition and promote an effective
nutritional intervention, with consequent improvement of clinical prognosis and increase the

quality of life of the elderly.
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3. Abreviaturas

BAPEN — British Association of Parenteral and Enteral Nutrition
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NHANES — National Health and Nutrition Examination Survey
NPO — nihil per os

NRS-2002 — Nutritional Risk Screening 2002

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

ONU - Organizacgdo das Nagdes Unidas

PB — Perimetro Braquial

PCT — Prega Cuténea Tricipital

PMB — Perimetro Muscular Braquial

PP — Perimetro da Perna

SGA — Subjective Global Assessment



4. Introducédo

Nas ultimas décadas tem-se assistido ao crescimento da populacdo idosa. Segundo
dados da Organizacao das Nagdes Unidas (ONU), o nimero de idosos aumenta 3.26% ao ano
e, na generalidade dos paises desenvolvidos ja ultrapassou o nimero de jovens com menos de
15 anos. [1] Em Portugal observa-se a mesma tendéncia de envelhecimento populacional,
com a populacdo idosa (individuos com idade igual ou superior a 65 anos) a representar
19,0% da populagdo total, segundo os resultados publicados pelo Instituto Nacional de
Estatistica (INE) relativos aos Censos 2011. [2]

O processo de envelhecimento esta associado a alteracdes fisiologicas, psicoldgicas e
socioecondémicas, bem como ao aumento da prevaléncia de doencas cronicas e de
polimedicacdo. Todos estes fatores levam a um aumento importante do risco de desnutricdo
na populacdo idosa. [3,4] Nos doentes idosos hospitalizados, este risco nutricional encontra-se
ainda mais aumentado devido aos efeitos da patologia aguda e da propria hospitalizacéo. [3,5]

A desnutricdo pode ser genericamente definida como um desequilibrio entre a ingestao
alimentar e as necessidades nutricionais do organismo. Este desvio nutricional é um problema
major de salde pablica, uma vez que tem alta prevaléncia entre a populacdo idosa, variavel de
acordo com o cenario onde se enquadra o idoso, com maior expressao a nivel hospitalar, [4] e,
que esta associado a diminuicdo da qualidade de vida e aumento do tempo de internamento,
morbilidade e mortalidade, bem como a aumento dos custos em cuidados de satde. [3] Assim,
é essencial que a avaliacdo nutricional seja realizada sistematicamente para que situacdes de
risco nutricional sejam precocemente identificadas e corrigidas, e consequentemente se
consiga prevenir os efeitos negativos inerentes a um quadro de desnutricdo. [4,6]

A avaliacdo nutricional € um componente chave na avaliacdo geriatrica, devendo ser

realizada tanto no momento de admissdo hospitalar como na monitorizacdo da eficacia da



intervencdo nutricional. Atualmente existem inumeros parametros e técnicas que podem ser
utilizadas para este efeito, contudo, nenhum é isento de limitagdes. Assim, de forma
ultrapassar estes obstaculos, torna-se importante a combinagdo de diferentes métodos de
avaliacdo nutricional, que devem ter em consideracdo as alteracbes que geralmente
acompanham o processo de envelhecimento e a possivel presenca de fatores de
confundimento. Na prética clinica os parametros nutricionais mais comumente utilizados s&o:
histéria clinica, inquérito alimentar, antropometria, exames laboratoriais e ferramentas
rapidas. [4,7]

Com o presente trabalho pretende-se descrever e analisar os componentes de avaliagcdo

nutricional do idoso com maior relevancia na pratica clinica hospitalar.

5. Materiais e Métodos

Para 0 presente artigo de revisdo, foi realizada pesquisa bibliografica na PubMed,
usando as palavras “elderly”, “malnutrition”, “nutritional assessment”, “nutritional screening
tools” e “anthropometry”. Esta pesquisa decorreu entre o periodo de Dezembro de 2015 e
Marco de 2016, e selecionou artigos publicados entre 2000 e 2016, em inglés, portugués ou

espanhol, cujo acesso fosse livre. Além disso, recorreu-se a varios livros das areas cientificas

de geriatria e de nutricao.



6. Desnutricdo no Idoso Hospitalizado

A nutricdo é uma componente essencial da saide na populacdo idosa e influencia o
processo de envelhecimento. O estado nutricional adequado é o reflexo do equilibrio entre a
ingestdo alimentar e as necessidades nutricionais do organismo, e pode ser afetado por
alteracdes na ingestdo, absorcdo, transporte, utilizagdo, excrecdo e reserva dos nutrientes, o
que pode resultar em desequilibrio nutricional. [3,7]

A desnutricdo pode ser definida como “um estado resultante da falta de absor¢do ou
ingestdo de nutrientes que leva a alteragcbes da composicdo corporal (diminuicdo da massa
livre de gordura) e da massa celular corporal, com consequente diminuicdo da funcéo fisica e
mental e prognostico clinico mais reservado”. [8] Este défice nutricional pode ser causado por
multiplos fatores e pode ser dividido em 3 categorias, tendo em consideracdo a causa € a
resposta inflamatodria encontrada: 1) “Desnutricao relacionada com a fome”, em situagdes de
fome cronica sem inflamacao; 2) “Desnutricao relacionada com doenca cronica”, quando a
inflamagao ¢ cronica e de grau ligeiro a moderado; 3) “Desnutricao relacionada com doenga
ou lesdo grave”, quando a inflamac¢do ¢ aguda e grave. [9] A rapidez da instalacdo e a
gravidade deste desequilibrio nutricional dependem da diferenca entre o input e o output
energético, do estado nutricional e das reservas nutricionais iniciais, e da capacidade corporal
de adaptacéo a situagdes de stress.

A desnutricdo € um problema preocupante e frequentemente observado na populacéo
geriatrica, que pode ser devida a défice proteico-calorico ou a deficiéncia de micronutrientes
ou aos dois simultaneamente. [4,7] Os idosos estdo particularmente vulneraveis a risco de
desnutricdo devido a alteraces fisioldgicas, socioeconomicas e psicoldgicas, e ao aumento da
prevaléncia de doencas cronicas (cardiovasculares, pulmonares, digestivas, renais, endocrinas,

neuroldgicas e osteoarticulares) e de polimedicacdo, que afetam a ingestdo alimentar e as
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necessidades nutricionais, comprometendo o estado nutricional do idoso. [3,4,6] Na Tabela 1

estdo listados os fatores envolvidos e as principais causas de disturbios nutricionais entre

idosos.

Tabela 1. Fatores envolvidos e principais causas de distarbios nutricionais entre idosos [4]

Fatores Causas
Fisiologicos e Alteracoes dos 6rgados dos sentidos: disgeusia, hiposmia e deficiéncia visual
Funcionais Xerostomia, alterac6es na denticéo e reducdo na forca de mastigacao

Socioecondmicos

Neuropsicoldgicos
Efeitos de doencas
cronicas

Polimedicacgéo

Diminuicdo da producao gastrica de acido cloridrico

Aumento da producdo e da sensibilidade a colecistoquinina (CCK) e do
peptideo semelhante a glicagina (GLP-1), resultando num atraso no
esvaziamento gastrico e consequente aumento da sua distensdo
Modificacdes intestinais que conduzem a deficiente absorcdo de nutrientes
Diminuicéo dos niveis de grelina

Aumento da adiposidade com consequente aumento da leptina, insulina e
citocinas pro-inflamatérias (ex.: 1L-1,1L-2.1L-6 € TNF-a)

Alteracdes na mobilidade com dependéncia funcional

Défice de educacdo nutricional, isolamento social, viuvez, pobreza,
consumo de alcool ou drogas

Depresséo, alteragdes cognitivas (por exemplo, deméncia)

Neoplasias, infecdes, traumatismos, inflamagdes, insuficiéncia cardiaca ou
renal, diabetes mellitus, doenga pulmonar obstrutiva cronica, ma absorgédo

latrogenia medicamentosa
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A nivel hospitalar, a prevaléncia de desnutricdo entre doentes idosos é significativa,
variando entre 23 e 60%. [3,6] Em idosos hospitalizados, além das causas anteriormente
mencionadas na Tabela 1, as alteracdes patoldgicas agudas e a propria hospitalizacdo podem
conduzir a desnutrigdo, [5] que pode ser encontrada no momento da admissdo hospitalar ou
desenvolver-se durante o internamento. [9] A deterioragdo do estado nutricional durante o
periodo de hospitalizacdo pode ser causada por inumeros fatores: 1) periodos de jejum
necessarios para a execucao de exames complementares de diagndstico; 2) suporte nutricional
pouco apelativo e pouco adaptado as necessidades nutricionais; 3) efeitos da doenca aguda
(aumento do catabolismo, reducgéo da ingestdo alimentar, absor¢do prejudicada e/ou aumento
das perdas); 4) aumento do consumo de medicamentos; 5) elevado risco de problemas
psicologicos e emocionais; 6) imobilizacdo ou diminuicdo dos movimentos com perda
gradual de autonomia e dependéncia de apoio para a alimentacdo, que &€ muitas vezes
reduzido. [3,5]

Este quadro clinico tem efeitos negativos na saude dos idosos, estando diretamente
relacionada com um aumento do tempo de internamento, da morbilidade e da mortalidade. [3-
6,9] A desnutricdo tem como principais consequéncias as alteracdes na composicao corporal
com perda de massa muscular, gorda e 0ssea, a reducdo da for¢a muscular e da capacidade
fisica, 0 compromisso da funcdo respiratdria, cardiaca e imunologica, a atrofia dos 6rgdos
viscerais e o defice cognitivo. [3,5] Nos doentes idosos desnutridos observa-se um aumento
da prevaléncia de infecdo, uma diminuicdo da capacidade de cicatrizacdo com consequente
aumento do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo, um aumento do risco de quedas e
fraturas, um compromisso da digestdo e absorcdo intestinal, e alteracGes hidroeletroliticas.
[3,5] Além destas repercussdes clinicas, a desnutricdo hospitalar aumenta os custos com 0s

cuidados de saude em cerca de 20%. [5,10]
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7. Avaliacdo Nutricional

A avaliacdo nutricional € o primeiro passo para prevenir e corrigir 0s desvios
nutricionais. A elevada prevaléncia de desnutricdo entre doentes idosos na ocasido da
admisséo hospitalar, bem como a tendéncia de agravamento do estado nutricional durante a
hospitalizagdo vieram reforcar a importancia da avaliacdo do estado nutricional neste grupo
populacional. [3-6,9,11]

O processo de avaliacdo nutricional pode ser dividido em duas partes: o rastreio e a
avaliacdo. O rastreio nutricional, parte integrante da avaliacdo geriatrica global, € um
procedimento simples que identifica individuos desnutridos ou em risco de desnutricdo que
necessitam de uma avaliacdo mais detalhada, e deve ser realizado a todos os doentes no
momento da admissdo na unidade hospitalar. Por outro lado, a avaliacdo nutricional é um
processo mais longo e complexo que diagnostica e caracteriza o0 desvio nutricional,
e orientauma terapéutica nutricional direcionada com consequente  prevencdo  das
complicacbes e reducdo nos custos inerentes a um quadro de desnutrigdo. Os parametros
obtidos numa fase inicial servem ainda para monitorizacdo da intervencao nutricional. [9,11]

Atualmente ndo existe um protocolo universalmente aceite para a avaliacdo nutricional
do idoso hospitalizado. A avaliagdo nutricional geriatrica deve englobar uma combinacéo de
parametros, visto ndo existir um Unico parametro capaz de proceder isoladamente a avaliacéo
nutricional, e deve ter em apreciacdo as alterac6es associadas ao envelhecimento e a presenca
de fatores de confundimento, que sdo frequentes entre idosos hospitalizados. A escolha
dos métodos de avaliacdo deve ter em consideracdo 0s recursos econdmicos e humanos
disponiveis, o grau de precisdo e a sua aplicacdo préatica, sendo que os mais utilizados na
pratica clinica sdo: a anamnese clinica, o exame fisico, o inquérito alimentar, a antropometria,

a avaliacdo laboratorial e as ferramentas nutricionais. [4,5]
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7.1 Histéria Clinica

7.1.1 Anamnese

A anamnese tem um importante papel na avaliacdo nutricional do idoso e, quando
adequadamente conduzida, identifica aspetos importantes do estado de salde do individuo.
[12] Colhida através do interrogatério do idoso, dos familiares ou das pessoas com quem vive,
nem sempre é facil e credivel. [4]

A anamnese orientada para a nutricdo deve incluir a histéria da doenca atual,
antecedentes médicos e cirurgicos, historia familiar, medicagdo habitual e contexto
socioecondmico e, visa encontrar mecanismos subjacentes que colocam os doentes idosos em
risco nutricional. Estes incluem ingestdo inadequada, problemas de absorcdo, perdas
aumentadas e maior necessidade de nutrientes. [7,12]

Na Tabela 2 estdo listadas caracteristicas que, quando presentes, sdo indicadoras de

risco particular de deficiéncias nutricionais.

Tabela 2. O Doente de Alto Risco [7]

Baixo peso (IMC < 18,5) e/ou perda recente >10 % do peso corporal normal

Baixo consumo: anorexia, evic¢do alimentar (por exemplo, condicdo psiquiatrica) ou estado
NPO por mais de 5 dias.

Perdas arrastadas de nutrientes: ma absor¢do, fistulas entéricas, drenagem de abcessos ou
feridas, dialise renal

Estados hipermetabdlicos: sepsis, febre protraida, traumatismos ou queimaduras extensas
Abuso de alcool ou uso e drogas com propriedades antinutritivas ou catabolicas: esteroides,
antimetabdlitos (p. ex. metotrexato), imunossupressores, agentes antitumorais

Empobrecimento, isolamento, idade avancada
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7.1.2 Exame Fisico

O exame fisico completo é importante no reconhecimento de alteracdes nutricionais e
deve ser realizado de forma sistematica. Todavia, no doente idoso, as manifestacdes clinicas
de desnutricdo podem ser muitas vezes confundidas com alteragdes fisicas que acompanham o
processo de envelhecimento ou um processo patolégico ndo nutricional. [12] Além disso, é
também importante referir que a maioria destes sinais clinicos néo € especifica de deficiéncias
nutricionais individuais e que apenas se desenvolve numa fase tardia do défice nutricional.
Assim, e com base nestas limitacdes, pode aferir-se que o exame fisico ndo deve ser utilizado
isoladamente na avaliagdo nutricional. [7,12]

Na Tabela 3 estdo listados alguns sinais fisicos que auxiliam no diagndstico etiologico

do distarbio nutricional. [7]

Tabela 3. Achados Clinicos nas Deficiéncias Nutricionais

Achados Clinicos Possivel deficiéncia

Cabelos/pelos, unhas

Encaracolados e encravados Vitamina C
Faceis de arrancar Calorias
Sinal da bandeira (despigmentacédo Calorias

transversal dos pelos)

Pelos dispersos Calorias, biotina, zinco
Cristas transversais nas unhas Calorias

Pele

Aspeto de celofane Calorias

Rachada (dermatose descamativa ou pavimentosa) Calorias

Hiperceratose folicular Vitaminas A,C

Petéquias (especialmente perifoliculares) Vitamina C

Pdrpura Vitaminas C, K
Pigmentacéo e descamagdo nas areas expostas ao sol Niacina

Ma cicatrizacdo de feridas, Ulceras de decubito Calorias, vitaminas C, zinco

15



Descamacao

Pigmentacdo amarelada poupando as escleras (benigna)

Olhos

Vitamina A, &cidos gordos
essenciais, biotina

Zinco (hiperpigmentacéo)

Cegueira noturna

Periorais

Vitamina A

Estomatite angular e queilose
(labios secos, ulcerados)

Orais

Riboflavina, piridoxina, niacina

Papilas linguais atroficas (lingua lisa)

Glossite (lingua escarlate)

Riboflavina, niacina, folato
vitamina B12, proteina, ferro
Riboflavina, niacina, piridoxina,

folato, vitamina B12

Hipogeusia, Hiposmia Zinco

Gengivas tumefactas, retraidas, hemorragicas Vitamina C

Ossos, articulactes

Costelas com aspeto de rosario, Vitamina D
epifises tumefactas, pernas arqueadas

Sensibilidade Vitamina C

Neurolbégico

Confabulacéo, desorientacdo

Deméncia

Oftalmoplegia

Neuropatia periférica (p. ex., fraqueza,
parestesias, ataxia, queda do pé e diminuicdo dos
reflexos tendinosos, da sensibilidade tatil fina, de
sensacdo vibratoria e da sensacéo posicional).

Tetania

Tiamina (psicose de Korsakoff)
Niacina, vitamina B12, folato
Tiamina, fosforo

Tiamina, piridoxina,

vitamina B12

Caélcio, magnésio
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Outros

Edema Tiamina, proteina

Insuficiéncia Cardiaca Tiamina (beribéri “amida”),
fosforo

Hepatomegalia Calorias

Aumento das parotideas Calorias (considerar também
bulimia)

Insuficiéncia Cardiaca subita, morte Vitamina C

7.2 Historia Alimentar

A historia alimentar permite identificar a adequacdo da ingestdo de energia, proteinas
e outros nutrientes. [12,13] Os métodos mais utilizados sdo o questionario de frequéncia
alimentar (frequéncia do consumo de alimentos que o idoso ingere diariamente,
semanalmente ou mensalmente) e o inquérito alimentar relativo as 24 horas precedentes. [13]
Estes métodos permitem uma avaliacdo semiquantitativa e devem abordar as quantidades e
qualidade de alimentos ingeridos antes e durante da doenca atual, os horarios das refeicGes, a
ingestdo hidrica e de outras bebidas, preferéncias alimentares, alergias e intolerancias
alimentares, a ingestdo de suplementos, e dificuldades tanto em se alimentar, como na
aquisicdo de alimentos e na preparacdo de refeicdes. [13] O registo alimentar deve ser
documentado pelo idoso mas, na sua impossibilidade, pode ser obtido através de um familiar

ou cuidador. [12]
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7.3 Antropometria

A antropometria ¢ a medicdo das dimensdes corporais, e permite uma estimativa
razoavel das reservas de gordura e da massa muscular presentes no organismo. [7,12]

As medidas antropométricas sdo processos relativamente simples, ndo invasivos e de
baixo custo utilizados na avaliacdo do estado nutricional do idoso, contudo, tém algumas
limitagdes. [14] Por um lado, estas medidas ndo permitem a detecdo de deficiéncias
nutricionais especificas de vitaminas e minerais, e ndo sdo sensiveis a alteracdes recentes no
estado nutricional do individuo. Por outro lado, as medidas antropomeétricas sdo afetadas pelas
alteracdes associadas ao processo de envelhecimento e por fatores de confundimento, tais
como edema e ascite. No idoso verifica-se uma diminui¢do progressiva no peso e na altura,
reducdo da massa magra, aumento e centralizagdo da gordura corporal, alteracbes na
elasticidade dos tecidos e perda de agua, o que dificulta a definicdo de um padrdo de
normalidade. [4,12] Assim, a interpretacdo dos resultados deve enquadrar as alteracGes
biologicas proprias da idade, as comorbilidades existentes e os fatores de risco, podendo ser
necessario a utilizacdo de indicadores e critérios de avaliagdo mais adequados para esses
individuos. [4,12,14]

As medidas antropométricas mais comumente utilizadas na pratica clinica sdo o peso

corporal, a altura, a prega cutanea tricipital e o perimetro muscular braquial. [7,12]
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7.3.1 Peso

O peso corresponde ao conjunto de todos 0s componentes corporais (massa magra,
massa gorda, volume de agua e massa 6ssea) e reflete o equilibrio proteico-calérico de um
individuo. [7,13]

Nos idosos é expectavel observar-se uma perda de peso de 1% por ano que se deve
principalmente a diminuicdo da agua corporal e da massa muscular, [4,13] sendo que perdas
de peso ndo intencionais iguais ou superiores a 5% nos Gltimos 6 meses a 1 ano devem ser
consideradas clinicamente significativas e alvos de estudo, uma vez que sdo indicadoras de
risco para desnutricdo. [15,16]

O peso corporal é um dos parametros nutricionais mais importantes em doentes
agudos e, deve ser medido aquando da admissdo hospitalar. [7,13] Esta medida
antropometrica € Util para aferir a presenca de perda de peso prévia a admissao hospital e para
monitorizar alteracbes deste parametro durante o internamento. Durante a doenca, a
diminuicdo ndo intencional do peso corporal geralmente reflete a perda de massa corporal
magra e indica 0 uso das reservas corporais vitais de proteina como combustivel metabdlico,
[7,15] estando associada ao aumento da morbilidade e mortalidade. [7, 13,15]

As desvantagens apontadas para esta medida antropométrica na avaliacdo nutricional
do idoso sdo a frequente falta de conhecimento do peso habitual por parte do idoso, a
dificuldade técnica, principalmente em doentes acamados, e o facto da perda ponderal poder
estar mascarado pela presenca de edema, ascite, organomegalias, massas tumorais macicas e
obesidade. [13]

Na impossibilidade de pesar o doente pode recorrer-se a formulas de estimativa de
peso que sdo baseadas noutros parametros antropométricos. A formula mais frequentemente

utilizada é a de Chumlea et al. (1988) (Tabela 4), [4] contudo, o facto de derivar de uma
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amostra representativa da populagéo norte-americana faz com que a sua utilizacdo deva ser

cautelosa. [12,13]

Tabela 4. Estimativa de Peso [4]

Homem

Peso = (0,98 x Perimetro da Perna) + (1,16 x Altura do Joelho) + (1,73 x Perimetro Braquial)
+ (0,37 x Prega Cutanea Subescapular) — 81,69

Mulher

Peso = (1,27 x Perimetro da Perna) + (0,87 x Altura do Joelho) + (0,98 x Perimetro Braquial) +

(0,4 x Prega Cutanea Subescapular) - 62,35

Peso em kg e restantes parametros em cm.

7.3.2 Altura

A altura é indicadora do tamanho corporal geral e do comprimento dos ossos. Esta
medida antropométrica sofre alteracdes fisioldgicas ao longo da vida de um individuo. Apds
0s 40 anos é expectavel uma diminuicdo de 1-2 cm por década, sendo esta reducdo mais
acentuada depois dos 70 anos, uma vez que ha achatamento dos corpos vertebrais (devido a
osteoporose), diminuicdo da espessura dos discos intervertebrais, acentuacdo da cifose dorsal,
arqueamento dos membros inferiores e achatamento do arco plantar. [4,13]

A altura é um parametro antropométrico que pode ser dificil de avaliar no idoso,
particularmente nos casos em que existe dificuldade em manter a posicdo ereta. [4,13]
Quando nao é possivel medir a altura do idoso, quer por incapacidade de manter a posicao
ereta quer por deformagbes osteoarticulares que conduzam a medicGes menos fidveis, esta

deve ser estimada através de férmulas adequadas. Na pratica clinica, a formula mais utilizada
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é a de Chumlea et al. (1985) (Tabela 5). [4] Esta formula baseia-se na altura do joelho
(distancia do joelho ao calcanhar) visto esta ser menos suscetivel de variar ao longo da vida,
contudo, esta estimativa é influenciada pela proporcionalidade corporal (relagcdo tamanho das
pernas/tronco). Importa ainda ressalvar que esta equacdo deriva de uma amostra
representativa da populacdo norte-americana e que a extrapolacdo para outras populacdes

deve ser cuidadosa. [12,13]

Tabela 5. Estimativa da Altura [4]

Homem
64,19 — (0,04 x Idade) + (2,02 xAltura do Joelho)
Mulher

84,88 — (0,24 x Idade) + (1,83 x Altura do Joelho)

Idade expressa em anos. Comprimento expresso em cm.

7.3.3 Indice de Massa Corporal (IMC)

O indice de massa corporal (IMC), desenvolvido por Quetelet, permite avaliar a massa
corporal em relacdo a altura e é calculado através da divisdo do peso, em quilogramas, pelo
quadrado da altura, em metros: Peso/Alturaz; kg/mz. [4,13,16]

O IMC, padrdo de referéncia para peso normal, é o indicador do estado nutricional
mais utilizado no mundo devido a sua rapidez, facil aplicacdo e baixo custo, no entanto,
apresenta algumas limitacGes na populacdo geriatrica. Em primeiro lugar, este indice ndo tem
em conta as alteracfes da composicdo corporal, bem como ndo reflete as alteracbes na

distribuicdo de gordura associadas ao processo de envelhecimento. [16] Em segundo lugar, a
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diminuicdo da altura e as alteragbes posturais, bem como a presenca de fatores de
confundimento (por exemplo, ascite e edema) levam a sua sobrevalorizacdo. [13] Além disso,
0 IMC ndo deteta, por si s, declinios na ingestdo alimentar ou perdas de peso ndo
intencionais. [13,16] Assim, com base nas limitacGes descritas, pode concluir-se que o IMC é
um indicador pouco sensivel e especifico de desnutricdo da populacdo idosa, pelo que ndo
deve ser usado de forma isolada como método de diagnéstico de deficiéncias nutricionais. [4,
16]

Outra desvantagem a assinalar ¢ o facto de o IMC ndo possuir pontos de corte
universalmente aceites para o idoso. A OMS estipula para os adultos um intervalo de IMC
entre 18.5 e 24.9 kg/m2 como o desejavel. Um IMC inferior a 18.5 kg/m2 é considerado
baixo peso, de 25 a 29.9 indica sobrepeso e igual ou superior a 30 kg/m2, obesidade. Esta
organizacdo defende que estes pontos de corte podem ser aplicados em individuos com 65
anos, contudo afirma que valores superiores devem ser usados na avaliacdo nutricional de
idosos mais velhos, uma vez que nesta faixa etaria ha necessidade de reservas maiores no
sentido de prevenir a desnutricao. [4,14]

Ao longo dos anos, varios estudos tem vindo a referir que os valores do IMC devem
ser ajustados para a populacdo idosa. Em 1994, Lipschitz recomendou como pontos de corte
para baixo-peso e sobrepeso, respetivamente, IMC <22 kg/m? e >27 kg/m®. [16]
Recentemente a European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) sugeriu a
utilizacdo de um ponto de corte de 22 kg/m? em idosos com 70 ou mais anos, abaixo do qual
sdo classificados como baixo-peso, que vai de encontro aos valores propostos por Lipschitz.
[8]

Vaérias pesquisas tém mostrado uma relacdo entre risco de morbimortalidade e IMC,

tendo-se verificado uma distribui¢do em “U”, com o menor risco na base da curva, contudo,
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os valores da base da curva ainda ndo estdo bem definidos. [16,17] Por outro lado, este indice

ndo apresentou capacidade preditiva em relagdo ao tempo de internamento. [18]

7.3.4 Pregas Cutaneas

A medicdo das pregas cutdneas avalia a gordura subcutanea e, é utilizada com o
objetivo de estimar as reservas corporais de gordura, com base no facto de cerca de 50% da
gordura corporal do adulto estar localizada na regido subcutanea. [7]

A medicdo das pregas cutaneas € um método simples, ndo invasivo e de baixo custo,
no entanto, requer uma técnica especializada. Estas medidas podem ser obtidas em varios
pontos estratégicos do corpo humano, nomeadamente tricipital, bicipital, subescapular e
suprailiaco, sendo a prega tricipital a mais representativa do nivel global da gordura do corpo.
[7,13,14]

As pregas cutaneas, tal como outras medidas antropomeétricas, diminuem com a idade.
Estes parametros sao influenciados por alterac6es decorrentes do processo de envelhecimento,
designadamente a deslocacdo centripeta da gordura corporal, da regido subcutanea para a zona
visceral, a perda de elasticidade da pele e 0 aumento da compressibilidade dos tecidos, o0 que
faz com que reflitam mal a gordura corporal total e, consequentemente, sejam pouco
fidedignos nos idosos. [4,13,19]

A prega cutanea tricipital (PCT) é sistematicamente avaliada por se tratar de um
parametro necessario para o célculo do perimetro muscular braquial. [4,13,19] Os valores de
PCT podem ainda ser interpretados em relacdo aos padrGes de normalidade em funcdo da
idade e do sexo (frequentemente os sugeridos no NHANES 1V [22] ), sendo que valores

abaixo do percentil 5 sdo geralmente considerados de desnutricdo, no entanto, € importante
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reforcar que estes padrbes de referéncia ndo sdo adaptados a populacdo idosa portuguesa.
[13,19,20]

Pregas cuténeas tricipitais inferiores a 3 mm sugerem esgotamento praticamente
completo das reservas de gordura e sdo usadas como critério de desnutri¢do do tipo marasmo.

[7,19]

7.3.5 Perimetro Braqguial

O perimetro braquial (PB) € um método simples de estimativa da composicéo
corporal, contudo, ndo consegue distinguir tecido adiposo e massa magra. [13,14,19]

Este pardmetro antropométrico é considerado um bom indicador de desnutricdo em
doentes agudos, uma vez que reflete o rebate do balanco energético negativo na massa
muscular e na massa gorda. [15,21] Além disso, a nivel hospitalar, medicdes repetidas podem
ser Uteis na detecdo de alteragcOes anormais e na monitorizacdo de intervengdes nutricionais.
[13] No idoso, valores baixos de perimetro braquial estdo associados a um pior prognostico
clinico. [21,22]

Na prética clinica, esta medida é geralmente classificada de acordo com os percentis
por idade e sexo sugeridos no NHANES IV (2003-2006), [20] sendo considerados
desnutridos os idosos hospitalizados que se encontram no percentil <5. [13,19,20] No entanto,
estes padrdes de referéncia devem ser utilizados com cautela, preferindo-se, sempre que
possivel, utilizar os padrées locais de referéncia. [19]

O perimetro braquial diminui com a idade. [4,13] No idoso, este parametro é
influenciado pela perda de elasticidade da pela e a maior compressibilidade dos tecidos,

contudo, de uma forma menos acentuada que as pregas cutaneas. [13]
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Este parametro antropométrico é utilizado maioritariamente como componente de

formulas que avaliam a rea e a massa muscular do braco. [4,19]

7.3.6 Perimetro Muscular Braquial

O perimetro muscular braquial (PMB) pode ser utilizado na detecdo de desnutricdo
proteico-calérica, uma vez que estima as reservas de proteina corporal e permite avaliar a
perda de massa muscular. Este pardmetro antropométrico baseia-se no pressuposto que a
massa do grupo muscular € proporcional ao seu conteudo proteico e que reflete a massa
muscular corporal. [4,14]

Em doentes hospitalizados, uma diminui¢cdo do PMB é indicadora do uso das reservas
corporais vitais de proteina como combustivel metabdlico, [7] contudo, nos doentes idosos, a
interpretacdo dos valores medidos deve ter em conta a diminuicdo fisiolégica da massa
muscular corporal de cerca de 1-2% por ano, a partir dos 50 anos de idade. [4]

O PMB ¢ calculado com base nas medidas antropométricas do perimetro braquial (PB)
e da prega cuténea tricipital (PCT), atraves da formula proposta por Gurney e Jelliffe (1973)

(Tabela 6). [4,7]

Tabela 6. Perimetro Muscular Braquial (PMB).

Perimetro Muscular Braquial = Perimetro Braquial — [0,314 x Prega Cutanea Tricipital]

Perimetro muscular braquial e perimetro braquial em cm. Prega cutanea tricipital em mm.

Na prética clinica, esta medida é geralmente classificada de acordo com o0s percentis

por idade e sexo sugeridos no NHANES I11, [19,23] sendo considerados desnutridos os idosos
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hospitalizados que se encontram no percentil <10. No entanto, estes padrdes de referéncia
devem ser utilizados com cautela, preferindo-se, sempre que possivel, utilizar os padrbes
locais de referéncia. [19]

Um PMB inferior a 15 cm sugere esgotamento praticamente completo das reservas de

gordura e sdo usadas como critério de desnutricdo do tipo marasmo. [7,12]

7.3.7 Perimetro da perna

O perimetro da perna (PP), tal como o perimetro muscular braquial, € uma medida
antropometrica sensivel para avaliar a massa muscular nos idosos, refletindo as alteracGes que
ocorrem com o envelhecimento e com o decréscimo da atividade fisica. Este parametro é
particularmente recomendado na avaliagdo nutricional de doentes acamados. [4]

O perimetro da perna tem como ponto de corte os 31 cm, abaixo do qual é considerado

um indicador de risco nutricional. [4,24]

7.4 Forca de Preensdo da Mé&o (Dinamometria)

A forca de preensdo da mdo (FPM) consiste no registo da forca maxima de preenséao
medida com um dinamdmetro adequado e, € um bom indicador da capacidade funcional do
musculo esquelético corporal. Este teste funcional € simples e rapido de aplicar, de baixo
custo e com baixa variabilidade intraindividual. [4,19,25,26]

Atualmente sabe-se que a desnutricdo tem implicacdes na funcdo e forca musculares, e

gue estas surgem mais cedo que as alteracGes nos parametros antropometricos classicos e dos
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parametros laboratoriais, pelo que a FPM pode ser utlizada para identificar precocemente
alteracOes do estado nutricional. [4,25,27] Além disso, este método tem demonstrado uma boa
capacidade preditiva visto que valores diminuidos da FPM estdo associados ao aumento de
complicacBes pds-operatérias e do tempo de internamento hospitalar, [4,25] bem como ao
aumento da mortalidade. [25,26,28]

No entanto, é importante ter em conta que, além do estado nutricional, a FPM ¢é
influenciada pelo sexo, a idade, a altura, o indice de massa corporal, o nivel de atividade
fisica, a atividade profissional e o estado cognitivo, pelo que os valores de referéncia tém de
incluir esta realidade. [25,26] Na populacdo idosa é expectavel uma diminuicdo da forca
muscular de 3% por ano, mas nos casos de desnutricdo essa reducdo torna-se mais evidente.
[4]

Atualmente, ainda falta definir valores de referéncia especificos para a populagéo
portuguesa e um ponto de corte que consiga predizer o estado nutricional de um individuo.
Alguns autores tém utilizado um ponto de corte de valor igual a 85% do valor medio de FPM
observado em individuos saudaveis, abaixo do qual consideram ser um indicativo de
desnutricdo em individuos hospitalizados, embora sem base em plausibilidade bioldgica.
Outra desvantagem deste método é o facto de ndo ser independente da cooperacdo do idoso,
sendo por isso influenciado pela vontade prépria e pelas comorbilidades (por exemplo,

doencas reumaticas). [25]
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7.5 Avaliacdo Laboratorial

Os exames laboratoriais devem integrar a avaliagdo nutricional do idoso, visto que
permitirem a identificacdo de défices nutricionais subclinicos, a estratificacdo e monitorizacao
do risco de desnutricdo e o seguimento, ao longo do tempo, de intervengdes nutricionais. No
entanto, estes parametros podem ser afetados por alteragdes decorrentes do proprio processo
de envelhecimento, do uso de medicamentos e da presenca de patologias de ordem néo
nutricional. Assim, a sua interpretacdo deve ser cautelosa e integrada com outros parametros
de avaliacdo. [7,14,19,29]

Na préatica clinica estdo disponiveis inimeros testes laboratoriais que podem ser
aplicados no estudo do estado nutricional do doente idoso, porém, ndo existe até a data um
pardmetro definido como Gold Standard. [14,29]

Os testes que tém sido frequentemente usados sdo: proteinas séricas (albumina,
transferrina, pré-albumina e proteina transportadora de retinol), hematdcrito, hemoglobina,
linfocitos totais, colesterol total, indice creatinina-altura e 3-metil-histidina urinaria. [14]

As proteinas séricas mais utilizadas como indicadores de desnutricdo sdo a albumina, a
transferrina e a pré-alboumina devido ao seu facil acesso, relativo baixo custo e boa
reprodutibilidade, [19,30] contudo, € importante ter em conta que sdo proteinas de fase aguda
negativas e que alteracGes das suas concentracdes séricas, especialmente em doentes agudos,
poderdo estar mais relacionadas com um processo inflamatorio do que com uma desnutricao
proteico-calérica. Estas proteinas sdo conhecidas como biomarcadores de prognéstico e de
estado inflamatério e nutricional. [30-32]

O hematdcrito, a hemoglobina, os linfocitos totais e o colesterol total sdo parametros
bioguimicos pouco especificos, pelo que deixaram de fazer parte da avaliacdo nutricional de

rotina dos idosos. Também a proteina transportadora do retinol e a 3-metilhistidina urinaria,
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apesar de precisas, sdo pouco usadas na préatica clinica devido a dificuldade técnica nas suas
medigdes e ao elevado custo. [19,29]

O indice de creatinina-altura (ICA) é resultante da degradacdo da creatina que nao
pode ser reutilizada, sendo eliminada pela urina (Tabela 7). A quantidade de creatinina (Cr)
excretada na urina das 24 horas € um bom reflexo da massa muscular, contudo o seu uso esta
condicionado em idosos com insuficiéncia renal, cardiaca, hepética, ap6s refeicdo rica em
proteinas ou que estejam medicados com diuréticos. Cada grama de creatinina excretado

corresponde a 20 kg de tecido muscular destruido. [13,19]

Tabela 7. indice de Creatinina-Altura

ICA = [Excrecdo Creatinina urinaria 24h x 100] / Excrecdo Creatinina urinaria 24h

num individuo normal da mesma altura

Indice de Creatinina-Altura expresso em %. Creatinina expressa em mg.

Além dos parametros laboratoriais acima referidos, é valido efetuar a avaliacdo
laboratorial do estado vitaminico e de minerais, visto que os achados fisicos de défices de
micronutrientes sdo geralmente inespecificos. [7]

De seguida apresenta-se uma descricdo mais pormenorizada dos trés parametros

laboratoriais considerados como mais relevantes: a albumina, a transferrina e a pré-albumina.

7.5.1 Albumina sérica

A albumina € a proteina mais abundante no plasma e nos liquidos extracelulares.

Sintetizada a nivel hepatico e com uma semivida de 21 dias, esta proteina tem como
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principais fungdes a manutengdo da pressdo oncética e o transporte de varias moléculas. [19,
30-32]

A albumina sérica é frequentemente utilizada para avaliar o estado nutricional do
idoso, nomeadamente a presenca de desnutricdo, que é suspeitada quando os seus valores
estdo diminuidos. Nesta populacdo aplica-se o limite de 3.5 g/dL (igual ao utilizado no adulto)
abaixo do qual se fala em hipoalbuminemia, sendo importante realcar que a idade ndo é um
mecanismo fisiopatoldgico de hipoalbuminemia. [32] Valores entre 3.0 e 3.4 g/dl indicam
desnutricdo leve, entre 2.4 e 2.9 g/dl desnutricdo moderada e, inferiores a 2.4 g/dl desnutri¢éo
grave. [7,29]

Em idosos clinicamente estaveis, esta proteina € considerada um bom marcador do
estado nutricional, contudo em idosos hospitalizados apresenta algumas limitagcdes. Por um
lado, este parametro bioquimico ndo é sensivel nem especifico para o diagnostico de
desnutricdo proteico-calérica aguda nem para a monitorizacdo da intervencdo nutricional
instituida, uma vez que a albumina apresenta uma semivida longa. [29,31] Por outro lado, o
facto dos seus valores sericos serem influenciados por fatores ndo nutricionais limita o seu

uso como unico marcador de desnutricdo (Tabela 8). [18,32]

Tabela 8. Fatores que influenciam os niveis séricos da albumina [29]

Causas de valores baixos Causas de valores altos

Albumina sérica - Resposta de fase aguda? - Desidratacéo

(3.5-5.0 g/dL) - Doenca hepética grave - Infusdo de albumina, plasma
- Sobrecarga hidrica fresco congelado ou sangue total
- Gravidez (aumento temporario)
- Aumento de perdas: - Esteroides anabolicos,
Sindrome nefrética; possivelmente glucocorticoides
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Queimaduras, enteropatias
com perdas de proteinas
- Deficiéncia de zinco

- Desnutricdo proteico-calorica

8 Resposta de fase aguda ocorre com inflamacao associada a infe¢des, traumas, cirurgias e carcinomas.

A albumina sérica € uma proteina de fase aguda negativa, estando 0s seus niveis
inversamente correlacionados com processos inflamatoérios. Assim, e apesar de ndo apresentar
sensibilidade nem especificidade para o diagndstico de desnutricdo proteico-caléricas na
populacdo idosa hospitalizada, este parametro bioquimico pode ser utilizado como indicador
de progndstico da doenga, estando a hipoalbuminemia fortemente associada ao aumento de
morbilidade e mortalidade nesta populacéo, [18,30-32] mas ndo ao tempo de internamento.
[18,32] Além disso, a albumina pode ser um indicador indireto de prognostico nutricional,
visto que permite identificar doentes de alto risco para desnutricdo (por stress

hipermetabdlicos). [7,29]

7.5.2 Transferrina

A transferrina, uma beta globulina, é sintetizada no figado e tem com principal funcéo
o transporte do ferro sérico. [29,31]

A transferrina sérica tem sido muito usada para avaliar o estado nutricional do idoso,
nomeadamente a presenca de desnutricdo, que € suspeitada quando os seus valores estdo
diminuidos. Os valores de referéncia da transferrina sérica variam entre 200 a 400 mg/dL,
sendo que valores entre 150 e 200 mg/dl indicam desnutri¢do leve, entre 100 a 149 mg/dl

desnutricdo moderada e, inferiores a 100 mg/dl desnutricdo grave. [7,29] A sua semivida de
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8-10 dias e o seu pool corporal mais pequeno do que a albumina tornam a transferrina um
marcador mais sensivel a mudangas agudas no estado nutricional. [29] No entanto, e apesar da
transferrina sérica estar diminuida na desnutri¢cdo proteico-calérica grave, quando o grau de
desnutricdo é leve ou moderado, as suas concentracGes sdo variaveis. [29] Além disso, esta
proteina é influenciada por fatores ndo nutricionais (Tabela 9), nomeadamente alteracdes do
status de ferro, sendo no geral um pardmetro bioquimico pouco sensivel e especifico para o

diagndstico de desnutrigdo proteico-calérica em doentes idosos hospitalizados. [7,29-31]

Tabela 9. Fatores que influenciam os niveis séricos da transferrina [29]

Causas de valores baixos Causas de valores altos
Transferrinasérica - Resposta de fase aguda? - Deficiéncia de ferro, hemorragia
(200-400 mg/dL) - Doenga hepatica cronica cronica

ou em estadio terminal - Gravidez (sobretudo no 3°

- Uremia trimestre)

- Aumento de perdas: - Desidratacédo

Sindrome nefrética; - Hepatite aguda

Queimaduras, -Contracetivos orais, estrogénio

- Sobrecarga hidrica

- Antibioterapia de altas doses
(aminoglicosideos, tetraciclinas e
algumas cefalosporinas)

- Excesso de ferro

- Deficiéncia de zinco grave

- Desnutrigdo proteico-calorica

2 Resposta de fase aguda ocorre com inflamagao associada a infegdes, traumas, cirurgias e carcinomas.
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A transferrina é também uma proteina de fase aguda negativa e, por isso, em doentes
agudos pode ser utilizada como indicadora do processo inflamatério que pode acelerar a
deplecdo nutricional. Niveis séricos baixos auxiliam na identificacdo de doentes suscetiveis de
desenvolver desnutricdo e, estdo associados a aumento de morbidade e mortalidade nesta
populacgéo. [30]

Atualmente existem varias equacgdes que permitem estimar a concentracdo sérica de
transferrina a partir da capacidade total de ligacdo com o ferro (CTLF), contudo a medicéo

direta € mais exata. [7,29]

7.5.3 Pré-albumina

A pré-albumina sérica, também designada de transtiretina, integra um complexo
proteico que a associa a proteina transportadora do retinol. Sintetizada maioritariamente a
nivel hepatico e com uma semivida de 2 dias, esta proteina tem como principal fungdo o
transporte da hormona tiroxina. [29,31]

Comparativamente a albumina e a transferrina, esta proteina tem uma semivida mais
curta, 0 que a torna o parametro bioquimico mais sensivel na identificacdo de desnutricdo
proteico-calérica numa fase precoce. [7,31] Além disso, a sua concentracdo sérica nao é
afetada pelo estado de hidratacdo do doente, caracteristica relevante quando se estuda o idoso.
[33] No entanto, esta elevada sensibilidade faz com que seja mais provavel que flutuacoes da
sua concentracao representem alteracdes recentes da ingestdo dietética e ndo uma indicacéao
precisa do estado nutricional. [7] Adicionalmente, 0s niveis sérico desta proteina de fase
aguda negativa podem ser afetados por fatores ndo nutricionais semelhantes aos que afetam a

albumina e a transferrina. (Tabela 10). [7,29,33] Estas limitacdes, isto €, a sua elevada
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sensibilidade e baixa especificidade, restringem 0 seu uso como critério Unico para o

diagnostico de desnutrigdo proteico-calorica. [7,29]

Tabela 10. Fatores que influenciam os niveis sericos da pré-albumina [29]

Causas de valores baixos Causas de valores altos
Pré-albumina - Resposta de fase aguda? - Aumento moderado na doenca
(20-40 mg/dL) - Doenga hepética em estadio renal aguda ou na insuficiéncia

terminal (hepatite, cirrose) renal cronica

- Hipertiroidismo néo tratado - Esteroides anabdlicos,

- Sindrome nefrética; possivelmente glucocorticoides

- Deficiéncia de zinco grave

- Desnutrigdo proteico-calorica

8 Resposta de fase aguda ocorre com inflamacao associada a infegdes, traumas, cirurgias e carcinomas.

A pré-albumina é a proteina de transporte que sofre menos alteracbes com a idade. Os
valores de referéncia da pré-albumina sérica variam entre 20 a 40 mg/dL, sendo que valores
entre 10 e 15 mg/dl indicam desnutricdo leve, entre 5 a 10 mg/dl desnutricio moderada e,
inferiores a 5 mg/dl desnutricao grave. [7,29]

Na pratica clinica, a pré-aloumina é til na monitorizacdo nutricional de doentes
idosos hospitalizados, visto ser sensivel a renutricdo. [29,31] Além disso, no idoso com
doenca aguda, esta proteina pode ser vista como um indicador do prognostico da doenga e,
indiretamente do prognostico nutricional, visto que € um identifica do processo inflamatério
que pode acelerar a deplecdo nutricional. Valores baixos de pré-albumina mantidos, apesar de

intervencdo nutricional adequada, correlacionam-se com um mau progndstico. [29,33]
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7.6 Ferramentas de Rastreio e Avaliacdo Nutricional

As ferramentas de rastreio e avaliacdo nutricional foram desenvolvidas de modo a
ultrapassar as limitagBes das avaliacBes cléssicas e a permitir um maior controlo do estado
nutricional da populagéo.

As ferramentas de rastreio nutricional permitem identificar precocemente doentes em
desnutricdo proteico-calérica ou em risco de a desenvolverem. Estes instrumentos devem ser
sensiveis, especificos, rapidos e faceis de aplicar, ndo invasivos e pouco dispendiosos e,
devem ser aplicados a todos os doentes nas primeiras 24 horas ap6s a admissdo hospitalar.
[6,9,11,34-36]

Relativamente as ferramentas de avaliacdo nutricional, estas permitem um estudo mais
complexo e detalhado dos idosos identificados como de alto risco, uma vez que auxiliam na
determinacdo da gravidade da desnutricdo e do risco de complicacdes ligadas a este quadro
clinico, bem como estabelecem uma estratégia terapéutica com vista a correcdo do risco.
[6,11,34,35]

Atualmente ndo existe um consenso internacional sobre qual a ferramenta que deve ser
usada como gold standard. A escolha deve basear-se no tipo de instituicdo, na populacao alvo
e Nnos recursos econdémicos e humanos disponiveis. [34] As ferramentas mais utilizadas no
idoso a nivel hospitalar sdo: o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), o Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS-2002) e o Mini Nutritional Assessment (MNA) e o Subjective
Global Assessment (SGA). O MUST e o MNA baseiam-se em parametros antropomeétricos,
de mobilidade, do estado cognitivo e da autopercecdo do seu estado de salde e nutricdo. O
SGA e 0 NRS-2002 combinam dados da histdria clinica e da avaliacdo subjetiva do idoso.

[11,36,38]
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7.6.1 MUST - Malnutrition Universal Screening Tool

O Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) foi desenvolvido em 2003 pelo
grupo multidisciplinar Malnutrition Advisory Group (MAG), um comité integrado da British
Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN), [38] com o objetivo de identificar
individuos adultos em risco nutricional e prever a sua evolugéo. [6,7,11,38-40]

O MUST ¢é uma ferramenta de rastreio nutricional facil de aplicar, rapida (cerca de 3
minutos), ndo invasiva, com boa reprodutibilidade e que pode ser utilizada por profissionais
de salde de diversas unidades de sadde. [4,11,37,38,40,42]

Esta ferramenta é constituida por trés parametros: IMC, historia de perda de peso nao
intencional nos ultimos trés a seis meses e efeito da doenca aguda, isto €, interrupcdo ou
probabilidade de interrupcdo da ingestdo alimentar durante mais de 5 dias. Cada parametro é
pontuado de 0, 1 ou 2 (Tabela 11) e a pontuacéo final, que pode variar de 0 a 6 pontos, resulta
do somatdrio das pontuacfes dos 3 parametros, classificando assim os doentes em baixo (0

pontos), médio (1 ponto) ou alto (>2 pontos) risco nutricional. [4,6,34,36-40,42]

TabelalO Pontuagdes da Ferramenta MUST

Pontuacéo

IMC (kg/m?)

>20 0

18.5-20 1

<18.5 2
% Perda Ponderal

<5 0

5-10 1

>10 2
Efeito de Doenga Aguda

Ausente 0

Presente 2
TOTAL 0-6
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Adicionalmente, o MUST inclui linhas de orientacdo para o controlo que podem ser
utilizadas para desenvolver um plano de cuidados apropriado. Em doentes cujo nivel de risco
nutricional é alto esté preconizado tratar, em doentes com risco médio deve-se observar, e em
doentes com baixo risco deve-se aplicar os cuidados de rotina. [4,38] No anexo | apresenta-se
0 MUST traduzido para portugués.

Inicialmente desenvolvido para ser aplicado em todas as unidades de salde e a todos
os doentes adultos, 0 MUST ¢é atualmente 0 método recomendado pela ESPEN para aplicacdo
a nivel comunitario. Em meio hospitalar, esta ferramenta demonstrou ter validade satisfatoria
para o rastreio nutricional em doentes idosos, tanto em areas cirdrgicas como em areas
médicas. [37,40,43] Relativamente a capacidade preditiva quanto ao tempo de internamento e
mortalidade em doentes idosos hospitalizados, s&o necessarios estudos adicionais [43,44].

Relativamente a desvantagens, esta ferramenta ndo inclui uma gradacdo da gravidade
da doenca, pelo que a sua aplicacdo em ambiente hospitalar tende a sobrestimar o alto
nutricional e subestimar 0 médio risco nutricional, uma vez que classifica sistematicamente
doentes agudos como estando em alto risco nutricional, em oposi¢do as doencas cronicas, que
ndo sdo classificadas consoante a sua gravidade. Além disso, a utiliza de limites de corte de
IMC definidos para a populacdo adulta reforca a tendéncia de subestimacdo do risco

nutricional no idoso clinicamente estavel. [34,36]

7.6.2 Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002)

O Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) foi desenvolvido por Kondrup et al.
(2003) com o proposito de identificar doentes adultos que possam beneficiar de intervencéo

nutricional. No entanto, e apesar do seu propdsito inicial, 0 NRS-2002 € frequentemente
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utilizado no rastreio nutricional, sendo mesmo a ferramenta recomendada pela ESPEN para
rastreio em contexto hospitalar. [5,6,9,11,37,43,45]

O NRS-2002 é uma ferramenta de rastreio nutricional constituida pelas mesmas
componentes do MUST a que se juntam o grau de severidade da doenga como reflexo do
aumento das necessidades alimentares. Esta ferramenta € dividida em duas fases, uma triagem
inicial seqguida de uma triagem final. A triagem inicial é composta por quatro questdes: IMC,
histéria de perda ponderal ndo intencional no Gltimo trimestre, redugdo da ingestdo alimentar
na ultima semana e presenca de doenca grave. Estas questdes sdo classificadas
qualitativamente, através de respostas “sim” e “ndo”. Apos esta abordagem inicial, e sempre
gue uma ou mais respostas sejam positivas, ha indicacdo para efetuar uma analise mais
pormenorizada das variaveis, a triagem final. [9,11,34,37,45]

A triagem final é constituida por dois grupos de questdes: 0 primeiro com parametros
referentes a alteracdo do estado nutricional e o segundo com uma escala de gravidade da
doenca. A cada grupo é atribuida uma classificacdo de 0, 1, 2 ou 3 pontos consoante esteja
normal, leve, moderado ou grave, respetivamente, devendo escolher-se sempre a pontuacao
mais elevada. Ainda nesta triagem, e uma vez que o NRS-2002 considera a idade como um
fator de risco adicional de desnutri¢cdo, os doentes com idade igual ou superior a 70 anos
recebem um 1 ponto extra de forma a ultrapassar o problema da utilizacao de limites de corte
de IMC ndo adaptados aos idosos. [9,11,34,37,45]

A pontuacéo total resulta da soma das pontuacdes de cada grupo e da idade, e pode
variar de 0 a 7 pontos, sendo os doentes classificados de nulo (0 pontos), baixo (1-2 pontos),
médio (3-4 ponto) ou alto (=5 pontos) risco nutricional. Uma pontuacdo >3 indica a
necessidade de iniciar um plano de intervencdo nutricional, ao contrario de uma pontuacdo <3
gue sugere apenas a repeticdo semanal da triagem. [6,9,11,34,37,45] No anexo Il apresenta-se

0 NRS-2002 traduzido para portugués.
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O NRS-2002 é um método facil e répido (cerca de 3 minutos) de aplicar e ndo
invasivo, contudo, tem algumas limitacbes na avaliagdo do risco nutricional no idoso
hospitalizado, tal como a classificacdo subjetiva da gravidade da doenga poder néo refletir o
estado nutricional atual do doente [5,18]. Esta ferramenta, tal como o MUST, utiliza limites
de corte de IMC definidos para a populacdo adulta. Além disso, Poulia et al. demonstraram
que esta ferramenta apresenta uma baixa reprodutibilidade e que sobrestima o risco
nutricional do idoso hospitalizado. [37] Também Schueren et al., apés uma revisdo
sistematica das ferramentas de rastreio usadas em contexto hospitalar, concluiram que o NRS-
2002 demonstra validade inconstante. [43] Acrescentaram ainda que ndo existem estudos
consistentes em relacdo a capacidade preditiva desta ferramenta quanto a mortalidade, ao
tempo de internamento e a complicagcbes no idoso, ao contrario do constatado no adulto,

sendo necessario estudos adicionais. [18,43,45]

7.6.3 Mini Nutritional Assessment (MNA)

O Mini Nutritional Assessment (MNA) foi desenvolvido por Guigoz et al. em 1994,
com o proposito de identificar a presenca de desnutricdo ou risco do seu desenvolvimento em
idosos da comunidade, institucionalizados ou hospitalizados. [9,11,43,46] Esta ferramenta de
rastreio e avaliacdo nutricional ¢ uma das mais utilizadas na avaliacdo de populacdes
geriatricas, sendo mesmo recomendada pela ESPEN. [11]

O MNA ¢é um instrumento simples, econémico, rapido (10-15 minutos) e ndo invasivo.
A sua aplicacdo deve ser feita a data da admissdo hospitalar, uma vez que, ao detetar doentes

em risco nutricional, permite estabelecer precocemente objetivos de intervencdo nutricional
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no sentido de diminuir o tempo de internamento, a morbilidade e a mortalidade. Além disto, o
MNA pode ser usado na monitorizacdo da intervencdo nutricional. [9,11,46-48]

O MNA é constituido por 18 questes que se distribuem por 4 grupos de avaliacdo:
antropométrica (IMC, perimetro braquial, perimetro da perna e perda de peso), da ingestdo
alimentar (numero de refeicGes consumidas, ingestao de alimentos e de liquidos e autonomia
para se alimentar), global (estilo de vida, medicacdo, mobilidade, presenca de stress agudo e
presenca de problemas neuropsiquiatricos) e avaliacdo subjetiva (auto-percecdo do estado de
salde e estado nutricional). [6,9,46,47]

Este instrumento é dividido em duas partes: a Triagem (MNA-SF) constituida pelos
seis primeiros itens e a Avaliacdo Global constituida pelos restantes 12 itens. A triagem, que
corresponde ao rastreio nutricional, é realizada a todos os doentes. Da andlise de cada critério
resulta uma pontuacdo e, do somatério destas, resulta uma pontuacéo final (0 — 14 pontos) que
permite classificar o idoso sob o ponto de vista nutricional como: normal (> 12 pontos), em
risco de desnutricdo (8 — 11 pontos) ou desnutrido (< 7 pontos). Consoante a pontuacdo ai
obtida pode ser dispensavel, ou ndo, a aplicacdo da restante escala, a Avaliacdo Global, sendo
que todos os idosos classificados como desnutridos ou em risco de desnutricdo (com
pontuagdes <11 pontos) tém indicagdo para completar as restantes doze questdes. [6,9,47,48]
A Avaliacdo Global corresponde a avaliacdo nutricional, visto que consiste na exploracao
mais detalhada da primeira parte do questiondrio e que confirma o estado nutricional do
doente. [6,9,11,48]

Apos o preenchimento do MNA completo, a pontuacdo final (O — 30 pontos) permite
enquadrar o idoso numa de trés categorias de estado nutricional: normal (> 24 pontos), em
risco de desnutricdo (17-23,5 pontos) ou desnutrido (<17 pontos). [4,6,9,47,48] No anexo IlI

apresenta-se a versdo do MNA autorizada em Portugal.
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O MNA, tal como os outros instrumentos nutricionais, apresenta algumas limitagdes.
Por um lado, esta ferramenta ndo pode ser aplicada a doentes sem capacidade de fornecer
informacdes confidveis sobre si (por exemplo, doentes com alteragcdes cognitivas), nem a
doentes a receber suporte nutricional por sonda. [18,36,48] Por outro lado, as dificuldades na
obtencdo de medidas antropométricas no idoso e a falta de competéncias por parte de muitos
profissionais de salde na execucdo da avaliagdo neuropsicoldgica, limitam a aplicacdo desta
ferramenta.

A utilizagdo do MNA estd devidamente estudada e validada em varios paises
europeus, inclusivamente Portugal. Esta ferramenta, especificamente criada para a populagéo
idosa, apresenta alta sensibilidade (98.9%), especificidade (94.3%) e precisdo diagndstica
(97.2%). [4,43,48]. Por outro lado, o MNA apresenta uma capacidade preditiva moderada

quanto a mortalidade e ao tempo de internamento no idoso. [43]

7.6.4 Subijective Global Assessment (SGA)

O Subjective Global Assessment (SGA) foi desenvolvido e validado por Detsky et al.
em 1987, com o objetivo de identificar desnutricdo ou risco de desnutricdo em doentes
adultos submetidos a cirurgia gastrointestinal e prever a evolucdo pos-operatoria. Ao longo
dos anos, contudo, esta ferramenta tem sido aplicada e validada em diversos grupos de
doentes, incluindo a populacédo idosa. [37]

O SGA, uma ferramenta hospitalar de avaliacdo nutricional, baseia-se em informacao
referente a alteracdes de peso corporal, alteracdes na ingestdo alimentar, sintomas do aparelho
gastrointestinal, capacidade funcional, diagndstico inicial e parametros do exame fisico (perda

de gordura subcutanea, perda de massa muscular, presenca de ascite e edema) e, permite
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classificar subjetivamente o doente numa de trés categorias distintas do estado nutricional:
“Bem nutrido” (SGA A), “Moderadamente desnutrido ou em risco de desnutricdo” (SGA B)
ou “Gravemente desnutrido” (SGA C). [5,6,34,37]

Este questionario tem como vantagens o facto de ser relativamente rapida (cerca de 9
minutos) e facil de aplicar, ndo invasiva, de baixo custo e com boa reprodutibilidade inter-
observador. J& a sua subjetividade e a necessidade de um técnico experiente para a realizagdo
do exame fisico sdo apontados como desvantagens. [37,50]

O SGA tem demonstrado ser um método valido na avaliacdo do estado nutricional em
idosos hospitalizados, [37,50] contudo, apresenta algumas limitaces na detecdo de alteracdes
agudas do estado nutricional, visto focar-se apenas em dados da historia clinica e exame
objetivo. [34] Além disso, e em oposi¢do ao encontrado nos estudos realizados em adultos
hospitalizados, [43,50] esta ferramenta ndo possui uma boa capacidade preditiva quanto ao

tempo de internamento [18,43,50] morbilidade ou mortalidade [43] em doentes idosos.
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8. Discussao e Conclusado

O aumento crescente do nimero de idosos e sobretudo dos muitos idosos é hoje uma
realidade universal e leva a que haja uma necessidade de readaptacdo dos servi¢os de saude e
sociais.

Atualmente sabe-se que um bom estado nutricional é imprescindivel para que o
processo de envelhecimento ocorra de forma saudavel. No entanto, continua a observar-se
uma prevaléncia de desnutricdo entre idosos inaceitavelmente elevada, particularmente em
ambiente hospitalar, estando esta associada a pior prognostico clinico e diminuicdo da
qualidade de vida destes individuos, bem como a aumenta consideravelmente os custos em
cuidados de saude. [3] Deste modo, torna-se essencial a avaliagdo nutricional sistematica de
doentes idosos, de forma a assegurar que situacdes de risco nutricional sejam precocemente
detetadas e sejam alvo de uma intervencdo nutricional otimizada, com consequente prevencao
dos seus impactos negativos. Além disso, a avaliacdo nutricional tem um papel relevante na
monitorizacao da eficacia da intervencdo nutricional. [3-6,9,11]

Até a0 momento nao existe um Unico parametro capaz de proceder isoladamente a
avaliacdo nutricional do idoso hospitalizado, e como tal a conjugacdo de varias técnicas e
parametros € a solucdo mais eficaz e segura. A escolha dos métodos de avaliacdo deve ter
em consideracdo 0s recursos economicos e humanos disponiveis, o grau de precisdo e a sua
aplicacdo pratica. Além disso, é fundamental a utilizacdo de critérios de diagndstico e dados
de referéncia que tenham em apreciacdo as alteragdes que geralmente acompanham o
processo do envelhecimento.[4]

Os parametros mais utilizados na pratica clinica sdo a anamnese clinica, o exame
fisico, o inquérito alimentar, a antropometria e a avaliacdo laboratorial. [4,6] Nenhum destes

parametros € isentos de limitagfes: 1) a recolha da anamnese clinica nem sempre é facil e
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credivel; 2) os sinais clinicos apenas se desenvolvem numa fase tardia do défice nutricional e
podem ser muitas vezes confundidos com alteragdes fisicas que acompanham o processo de
envelhecimento ou um processo patoldgico ndo nutricional;[12] 3) os inquéritos alimentares
requerem grande colaboragdo e capacidade de memorizacdo por parte dos idosos; 4) a
antropometria ndo € sensivel a alteracfes recentes do estado nutricional e pode estar afetada
por alteragdes associadas ao processo de envelhecimento ou na presenca de fatores de
confundimento (por ex.: edema e ascite), além disso, a sua medicdo pode estar dificultada no
idoso; 5) os parametros bioquimicos sdo indicadores pouco especificos e sensiveis do estado
nutricional, estando alterados na presenga de inUmeros fatores, tais como edema, ascite,
infecdo, resposta infamatoria, entre outros.

Além destes parametros classicos, na avaliacdo nutricional de idosos hospitalizados
sdo utilizadas varias ferramentas, das quais se destacam o MUST, o NRS-2002, o MNA e 0
SGA. Estes instrumentos constituem meétodos praticos, rapidos, de baixo custo e néo
invasivos para a identificacdo de desnutricdo ou risco de desnutricdo no idoso. Engquanto o
MUST e o NRS-2002 s&o considerados ferramentas de rastreio nutricional, 0 MNA e 0 SGA
sdo vistos como ferramentas de avaliacdo nutricional, [43] sendo que os primeiros tém a
vantagem de serem mais rapidos e de poderem ser executados por examinadores menos
treinados.

Atualmente ndo existe um consenso internacional sobre qual a ferramenta que deve ser
utilizada como gold standard na avaliacdo do risco nutricional no idoso hospitalizado. A
escolha deve basear-se nos recursos disponiveis, bem como nas caracteristicas da propria
ferramenta. [34] De entre as ferramentas mencionadas, merece particular relevancia o MNA
que, pelo facto de ter sido criado especificamente para idosos, parece ter maior sensibilidade e
especificidade. Uma revisdo da literatura existente revelou que 0 MNA é a ferramenta mais

frequentemente utilizada na avaliacdo nutricional do idoso e que apresenta uma validade
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construtiva variavel entre razodvel e boa. Quanto ao MUST [37,43] e ao SGA, [37] estes
instrumentos demonstram ter validades razoaveis, enquanto 0 NRS-2002 apresenta resultados
inconsistentes no idoso. [43] Relativamente a capacidade preditiva em relagdo ao tempo de
internamento, complicagbes e mortalidade, nenhuma das ferramentas apresenta validade
progndstica suficiente para ser recomendada na populagdo idosa hospitalizada. [43]

Tal como os parametros cléssicos, todas as ferramentas nutricionais apresentam
algumas limitacdes. Entre as limitacdes do MNA destaca-se o facto de ndo poder ser aplicado
a doentes sem capacidade de fornecer informacfes confiaveis sobre si ou doentes a receber
suporte nutricional por sonda. Em relagdo ao MUST e ao NRS-2002, a primeira ndo inclui a
gradacdo da gravidade da doenca, e a segunda inclui uma avaliagcdo subjetiva da gravidade da
doenca que pode alterar os resultados finais do rastreio nutricional, além disso, ambas as
ferramentas utilizam limites de corte de IMC definidos para a populagdo adulta. Quanto ao
SGA, este instrumento baseia-se numa avaliacdo clinica subjetiva e requer examinadores
treinados. Todas estas ferramentas, com excecdo do SGA, podem estar limitadas devido a
dificuldades na obtencdo de medidas antropometricas no idoso.

Através desta analise verificou-se a importancia da associacdo de varias técnicas e
parametros na avaliagdo nutricional do idoso hospitalizado, de forma a ultrapassar as
limitacGes individuais de cada indicador. [4]

A avaliacdo geriatrica ndo pode ser considerada completa sem a inclusdo da avaliacdo
nutricional. Apesar reconhecimento do impacto da desnutricdo no prognostico clinico e nos
custos econdémicos, esta continua a ser frequentemente negligenciada, ndo detetada e nao
tratada. Deste modo, torna-se essencial a criacdo de um protocolo universalmente aceite
para a avaliacdo nutricional do idoso hospitalizado, bem como uma maior sensibilizacdo e

treino por parte dos profissionais de salde na detecdo precoce do risco de desnutricéo.
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Anexo | - Malnutrition Universal Screening Test (MUST)

Passol

ﬁ MC kg/m? Pontuagéh

>20 0

18.5-20 1

<18.5 2

\_ /

Passo 2 +

/ Perda de peso ndo \

intencional nos Gltimos
3-6 meses

% Pontuacédo
<5 0
5-10 1

K> 10 2 /

Passo 3

/ Se idoso tem doenga\

aguda e néo fez
qualquer ingestdo

Pontuacéo - 2

\_

durante mais de 5 dias

/

\ 4
Passo 4

Risco de desnutricéo

Baixo Médio Alto
Pontuacéo 0 Pontuacgdo 1 Pontuacdo 2
l v l
Passo 5

/ Baixo Risco \

Cuidados de salide de
rotina

Em meio hospitalar
repetir avaliacdo
semanalmente

Orientacdes para o controlo

/ Risco Médio \

Observar

Registar a ingestdo durante
3 dias:

- Se for adequada, repetir a
avaliacdo semanalmente

- Se for inadequada: seguir
as politicas locais, definir
objetivos, melhorar e
aumentar a ingestao,
monitorizar e rever o plano

\de cuidados, regularmentej

54

/ Alto Risco

Tratar

Aplicar os protocolos
locais ou recorrer a
equipa de suporte
nutricional

Definir objetivos,

ingestdo alimentar

Monitorizar e rever o
plano de cuidados

Kaemanalmente

melhorar e aumentar a

~

/




Anexo Il - Nutritional Risk Screening NRS-2002 (NRS-2002)

1° PASSO - TRIAGEM INICIAL

Respostas

Questdes a colocar SIM NAO

1 IMC < 20.5 kg/m? ?

2 Perda de peso > 5% nos ultimos 3 meses?

3 Reducdo da ingestdo alimentar na Gltima semana?
4 Doente severamente doente?

Se a resposta ¢ “sim” a alguma das perguntas — passar ao 2° passo da avaliacao
Se a resposta é “nao” a todas as perguntas, repetir a avaliacio passado uma semana

2° PASSO - TRIAGEM FINAL

Alteracgdo do estado nutricional Gravidade da doenga (=stress metabdlico)
Ausente Estado nutricional normal Ausente Necessidades nutricionais normais
(0 Pontos) (0 Pontos)
Leve Perda ponderal> 5% em 3 meses OU Leve Fratura da anca
(1 Ponto)  Ingestéo alimentar de 50-75% das (1 Ponto) Doentes cronicos com complicagOes
necessidades na semana anterior agudas: cirrose, DPOC

Hemodialisado croénico, Diabético,
doente oncoldgico

Moderado Perda ponderal> 5% em 2 meses OU Moderado Cirurgia abdominal major e AVC
(2 pontos)  IMC 18.5-20.5 kg/ m? + mau estado geral (2 pontos)  Pneumonia grave, neoplasia
ou hematoldgica

Ingestdo alimentar de 25-50% das
necessidades na semana anterior

Grave Perda ponderal >5% num més OU Grave Traumatismo craniano e transplantacéo
(3 Pontos)  Perda ponderal >15% em 3 meses OU (3 Pontos)  medular
IMC <18.5 kg/m? + mau estado geral OU Doente dos cuidados intensivos

Ingestdo alimentar de 0-25% das
necessidades na semana anterior

Pontuagdo Pontuagdo: + Pontuacéo:
Total
Idade Se > 70 anos adicional 1 ponto a pontuag&o total

Pontuacio Total >3: o doente esta em risco nutricional e necessita de um plano de intervencio nutricional.
Pontuacdo Total <3: fazer nova avaliacao, passada uma semana.

Protétipo de gravidade da doenca
Score 1 = Doente fraco mas que se levanta da cama com regularidade. As necessidades proteicas estdo
aumentadas mas séo satisfeitas com alimentacéo oral ou suplementos.

Score 2 = Doente confinado a cama devido & doenca. As necessidades proteicas estdo substancialmente
aumentadas mas podem ser cobertas, embora, em muitos casos, haja necessidade de nutricdo artificial.

Score 3 = Doente nos cuidados intensivos com ventilacdo assistida. As necessidades proteicas estdo aumentadas
e ndo sdo satisfeitas mesmo com nutricdo artificial, embora a perda proteica possa ser significativamente
atenuada.
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Anexo 111 - Mini Nutritional Assessment (MNA)

TRIAGEM

A. Nos ultimos 3 meses houve diminuigdo da
ingesta alimentar devido a perda de apetite,
problemas digestivos ou dificuldade para
mastigar ou deglutir?

0 = Diminui¢&o grave da ingesta
1 = Diminui¢do moderada da ingesta
2 = Sem diminui¢&o da ingesta

B. Perda de Peso nos Gltimos 3 meses
0 = Superior a 3 quilos
1 = N&o sabe informar
2 =Entre 1 e 3 quilos
3 = Sem perda de peso

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

D. Passou por algum stress psicologico ou
doenca aguda nos ultimos 3 meses?
0=Sim
2 =Nao

E. Problemas neuropsicologicos
0 = Deméncia ou depressao graves
1 = Deméncia ligeira
2 = Sem problemas psicol6gicos

F. Indice de Massa Corporal (IMC em kg/m?)
0=IMC<19
1=19<IMC <21
2=21<IMC <23
3=IMC >23

Pontuacdo da Triagem (subtotal, maximo de 14

pontos)

12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutricdo

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avalia¢ao mais detalhada, continue

com as perguntas G-R

AVALIACAO GLOBAL

G. O doente vive na sua prépria casa (ndo em
instituicao geriatrica ou hospital)
0 = Naéo
1=Sim
H. Utiliza mais de 3 medicamentos diferentes
por dia?
0 = Sim
1 =Néo
. LesOes na pele ou escaras?
0 =Sim
1 =Néo
J. Quantas refei¢des faz por dia?
0 = 1 Refei¢éo
1 = 2 Refeicdes
2 = 3 Refei¢des

K. O doente consome:
- Pelo menos 1 porgao diaria de leite ou
derivados?
- Duas ou mais por¢6es semanais de
leguminosas ou ovos?
- Carne, peixe ou aves todos os dias?
0.0 = Nenhuma ou 1 resposta “sim”
0.5 = 2 Respostas “sim”
1.0 = 3 Respostas “sim”
L. O doente consome duas ou mais porcdes
diarias de fruta ou produtos horticolas?
0 = Né&o
1=Sim
M. Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café,
cha, leite) o doente consome por dia?
0.0 = Menos de 3 copos
0.5=3a5 copos
1.0 = Mais de 5 copos
N. Modo de se alimentar
0 = Néo é capaz de se alimentar sozinho
1= Alimenta-se sozinho, porém com
dificuldade
2= Alimenta-se sozinho sem dificuldade
O. O doente acredita ter algum problema
nutricional?
0 = Acredita estar desnutrido
1= Néo sabe dizer
2 = Acredita ndo ter um problema nutricional
P. Em comparagdo com outras pessoas da
mesma idade, como considera o doente a sua
prépria saude?
0.0 = Pior
0.5 = Ndo sabe
1.0 = Igual
2.0 = Melhor
Q. Perimetro Braquial (PB) em cm
0.0=PB <21
0.5=21<PB<22
1.0=PB> 22
R. Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP<31
1=PB>3l
Pontuacéo da Avaliacdo Global (méximo de 16
pontos)
Pontuacédo total (méximo de 30 pontos)

Avaliagdo do Estado Nutricional
24-30 pontos: estado nutricional normal
17-23.5 pontos: sob risco de desnutricao
Menos de 17 pontos: desnutrido




Anexo IV — Subjective Global Assessment (SGA)

iSelecione a categoria apropriada com um X ou entre com valor numérico onde indicado por "#')
A. Historia

I

Taa

4.

C.

Alteragio no peso
Perda total nos ultimos 6 meses: total =# ke, “operda=+

Alteragio nas ultimas duas semanas: aumento sem alteragio diminuigio.
Alteragdo na ingestdo alimentar
sem alteragio

_alterada  duragiio=#  semanas.
tipiy: dieta solida sub-0tima dieta liquida completa liquidos hipocaloricos inanigio,
Simtomas gastrintestinais (que persistam por = 2 semanas)
~ nenhum nausea vimitos diarréia _ anorexia,
Capacidade funcional
_ semdisfungiio (capacidade completa)
disfungiio  duragio=#  semanas,
~ tipor  trabalho sub-otimo  ambulatério  acamado.
Doenga e sua relagio com necessidades nutricionais
Diagnostico primario
iespecificar)
Demanda metabolica (stress):  semstress  baixostress  stressmoderado  stress elevado,

Exame Fisico (para cada categoria, especificar: 0= normal, 1+ = leve, 2+ = moderada, 3+= grave).

# perda de gordura subcutinea (triceps, torax)
# perda muscular (quadriceps. deltoide)

It

cdema tornozelo

I

_ edema sacral

# ascite

Avaliagfio subjetiva global (selecione uma)
___A=Dbem nutrido

_ B=moderadamente {ou suspeita de ser) desnutrido
C = gravemente desnutrido
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