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RESUMO

O estado nutricional desempenha um papel crucial, especialmente em pacientes

idosos, notadamente aqueles hospitalizados, onde desafios como perda de apetite, dificuldades

de mastigação e deglutição podem contribuir para a subnutrição. Dada a significativa

influência do estado nutricional sobre o prognóstico clínico, aumento da morbimortalidade,

tempo de internação hospitalar e desfechos clínicos desfavoráveis, a identificação do risco

nutricional é uma ferramenta essencial para prevenir a perda ponderal, promover a

recuperação do estado nutricional e melhorar o prognóstico por meio de intervenções

nutricionais adequadas. O objetivo desta tese foi comparar a acurácia de diversas ferramentas

de triagem nutricional e avaliar sua capacidade preditiva para desfechos intra-hospitalares em

idosos. Realizamos primeiramente uma revisão de escopo, cujos resultados indicam que, entre

as ferramentas analisadas, a MNA-SF destacou-se como eficaz, demonstrando associação

significativa com desfechos clínicos relevantes e predição de mortalidade a curto e longo

prazo. Por outro lado, ferramentas como NRS-2002 e MUST apresentaram resultados menos

consistentes. Na segunda parte desta tese, conduzimos uma pesquisa original para analisar o

instrumento do ICOPE-N. Este instrumento oferece uma triagem de rápida aplicação, com

apenas duas perguntas, e foi comparado à MNA, considerada o padrão de referência para

avaliação nutricional. Os dados obtidos indicam que as pessoas com 65 anos ou mais, em

risco nutricional, apresentaram maior grau de dependência, maior fragilidade e piores

desfechos relacionados à saúde, e mostrou que a ferramenta de triagem nutricional do ICOPE

(ICOPE-N) é incapaz de excluir o risco nutricional em idosos hospitalizados. Entretanto,

devido a grande prevalência de risco nutricional a sua positividade deve ser considerada como

diagnóstico. Utilizar o MNA-SF sequencial ao ICOPE negativo amplia a capacidade de

atendimento nutricional dos pacientes hospitalizados.

Palavras-chave: Estado Nutricional. Triagem. Avaliação Nutricional. Idosos. Desfechos.
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ABSTRACT

The nutritional status plays a crucial role, especially in elderly patients, notably those

hospitalized, where challenges such as loss of appetite, chewing difficulties, and swallowing

issues can contribute to malnutrition. Given the significant influence of nutritional status on

clinical prognosis, increased morbimortality, hospital length of stay, and unfavorable clinical

outcomes, identifying nutritional risk is an essential tool to prevent weight loss, promote

nutritional recovery, and improve prognosis through appropriate nutritional interventions. The

aim of this thesis was to compare the accuracy of various nutritional screening tools and

evaluate their predictive capacity for in-hospital outcomes in the elderly. We first conducted a

scoping review, the results of which indicate that among the analyzed tools, MNA-SF stood

out as effective, demonstrating a significant association with relevant clinical outcomes and

predicting short and long-term mortality. On the other hand, tools such as NRS-2002 and

MUST showed less consistent results. In the second part of this thesis, we conducted original

research to analyze the ICOPE-N instrument. This instrument provides a rapidly applicable

screening with only two questions and was compared to the MNA, considered the gold

standard for nutritional assessment. The obtained data indicate that individuals aged 65 or

older at nutritional risk exhibit a higher degree of dependence, increased frailty, and worse

health-related outcomes. It was found that the ICOPE nutritional screening tool (ICOPE-N) is

unable to rule out nutritional risk in hospitalized elderly individuals. However, due to the high

prevalence of nutritional risk, its positivity should be considered as a diagnostic factor. Using

the MNA-SF sequentially after a negative ICOPE expands the capacity for nutritional care in

hospitalized patients.

Keywords: Nutritional Status. Screening. Nutritional Assessment.Aged. Outcomes.
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FORMATO DA TESE

Esta tese de doutorado segue o formato proposto pelo Programa de Pós-Graduação em

Ciências Médicas: Endocrinologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sendo

apresentada por uma revisão de literatura e dois manuscritos referentes ao tema estudado:

CAPÍTULO I. Introdução e Referencial teórico

CAPÍTULO II. Revisão de escopo a ser submetida no periódico Maturitás, redigido

conforme as normas do periódico.

CAPÍTULO III. Artigo original a ser submetido no periódico Journal of Nutrition

Health and Aging, conforme as normas do periódico.

CAPÍTULO IV. Considerações finais
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial que tem crescido

continuamente há algumas décadas. Estima-se que no ano de 2050 chegaremos a uma

população de 1,5 bilhões de idosos, o que representaria 16% das pessoas no mundo todo.1 No

Brasil, houve crescimento de 92% da população idosa, as projeções apontam que em 2030,

essa faixa etária representará cerca de 20% da população 2 e passará a ser de 33,7%, em

2060.3

Durante o processo de envelhecimento vários fatores fisiológicos influenciam o estado

nutricional: a diminuição da percepção sensorial (paladar e olfato), da capacidade de mastigar

e engolir, da função intestinal e das secreções, que por sua vez diminuem a capacidade de

absorção dos nutrientes, entre outros.4 Além disso, alimentação inadequada e uma atividade

física e social reduzidas podem conduzir à diminuição a capacidade de realizar as tarefas do

dia a dia, prejudicando a percepção da qualidade de vida e maior morbidade e

mortalidade.5,6,78,9

A desnutrição é um problema comum entre os idosos, e, no que se refere a população

envelhecida hospitalizada, a subnutrição e desnutrição é ainda mais recorrente. Visto que a

nutrição modula o processo de envelhecimento no aparecimento como na etiologia das

doenças associadas à idade, o estado nutricional é imprescindível tanto na recuperação quanto

no tratamento clínico deste idoso.10,11Em pacientes hospitalizados a desnutrição é algo comum

e frequente, havendo necessidade de triagem e avaliações nutricionais periódicas nestes, para

que seja possível introduzir a terapia nutricional correta. O adequado estado nutricional é

importante para a recuperação e tratamento clínico dos indivíduos, principalmente em

pacientes hospitalizados por muito tempo.12,13

A desnutrição está relacionada com pior evolução clínica do indivíduo hospitalizado,

sendo causa e efeito de doenças mais graves.14 No ambiente hospitalar, a desnutrição ocorre

em maior intensidade pela existência de fatores de risco que influenciam o estado nutricional

do paciente. A patologia é o fator principal, porém correlaciona-se com diversos fatores

sociais como cuidados, doenças subjacentes, tratamento com diversos fármacos, nível de

escolaridade e idade avançada. O idoso hospitalizado se depara com uma ruptura em seu

cotidiano, onde fatores ambientais, alimentares e fisiológicos dificultam sua alimentação,

sendo o ambiente hospitalar considerado gerador de inapetência prejudicando a qualidade da

nutrição.15,16 Assim, identificar precocemente os que são desnutridos ou em risco de

desnutrição é determinante para o sucesso de tratamento e melhora do prognóstico global.
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Muitas ferramentas de triagem e avaliação nutricional estão disponíveis para identificar o

risco e/ou presença de desnutrição. Idealmente, a triagem deve ser prática, de fácil execução,

não invasiva, bem tolerada, de baixo custo e que não necessite exames complementares,

aplicáveis à beira do leito, com alta sensibilidade e especificidade e que produzam resultados

imediatos.14,17 A triagem nutricional é reconhecida pelo Ministério da Saúde e objetiva

identificar o risco nutricional, devendo ser realizada em até 72h da admissão hospitalar, para

que a intervenção nutricional seja instituída mais precocemente. Diferentes ferramentas de

triagem são validadas na literatura, porém no Brasil ainda não há uma técnica padrão de

triagem nutricional, sendo comum a comparação entre as mesmas é necessário senso crítico

para se adotar a mais indicada.18

Dada a influência do estado nutricional sobre prognóstico clínico e, aumento da

morbimortalidade, tempo de internação hospitalar e piores desfechos clínicos, a identificação

do risco nutricional é uma ferramenta no trabalho de prevenção de perda ponderal,

recuperação do estado nutricional e melhor prognóstico por meio de uma conduta nutricional

adequada.19,20 Sendo assim, o objetivo deste estudo é comparar a acurácia de ferramentas de

triagem nutricional de uma escala específica, quando comparada ao padrão-outro, e avaliar a

capacidade preditiva para desfechos intra-hospitalares em idosos quando comparadas ao

padrão-ouro.
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Epidemiologia do Envelhecimento

O envelhecimento populacional tem estreita ligação com os processos de transição

demográfica e de transição epidemiológica. Com a mudança do comportamento demográfico

da população, a variação dos níveis de natalidade e de mortalidade além dos movimentos

migratórios, a população modifica a participação dos três grupos etários, tornando-se mais

envelhecida. O cenário atual observado no Brasil é de redução do grupo das crianças (Figura

1 e 2), em virtude da queda acentuada da fecundidade e do progressivo aumento do grupo dos

idosos, com a elevação da expectativa de vida, fruto da melhoria das condições sociais e

econômicas.1,21

Com a mudança do comportamento demográfico observado ao longo do tempo, os

níveis de fecundidade são reduzidos, levando a queda dos nascimentos o que provoca uma

nova distribuição dos três grupos etários (0 a 14, 15 a 59 e 60 anos ou mais). A queda da

fecundidade é acompanhada pela redução dos níveis de mortalidade que a princípio se

concentra nas primeiras idades, contribuindo para que um número maior de pessoas tenha

condições de chegar ao grupo dos idosos. Há assim, uma participação de pessoas com mais de

60 anos que se amplia e uma redução do peso do grupo das crianças, ocasionando o

envelhecimento da população.2,22

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial e progressivo há algumas

décadas. Esse processo se intensifica fundamentalmente pela elevação da expectativa de vida,

declínio das taxas de fertilidade e o avanço tecnológico. Segundo dados das Nações Unidas,22

a estimativa é que a população cresça para 9,7 bilhões de pessoas em 2050, sendo 32%

composta por idosos acima de 60 anos. No Brasil, esses indivíduos representam 10,15% da

população atual. Para 2060, estima-se que esse percentual aumente para 25,49%, uma média

de 58 milhões de idosos acima de 65 anos vivendo no país.23 Em todo o mundo, a população

com 60 anos ou mais está crescendo mais rápido que todos os grupos etários mais jovens.

Conforme dados da Divisão de População das Nações Unidas,22 apenas 8% da população

mundial possuíam 60 anos de idade ou mais em 1950, passando para 13,5% em 2020 e

podendo atingir 28,2% em 2100. Em relação às pessoas com 80 anos ou mais, os dados

relativos surpreendem com 0,6% do total de habitantes em 1950, 1,9% em 2020 e uma

estimativa de 8,1% em 2100, representando em números absolutos 14 milhões, 72 milhões e

881 milhões de indivíduos, respectivamente.1,22
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Sabe-se também que as taxas de envelhecimento variam entre as regiões conforme

suas distribuições de renda.24,25 Assim, a maior parcela da população idosa atual no Brasil

encontra-se na região Sudeste, com 13,06% de idosos no Rio de Janeiro, 11,27% em São

Paulo e 11,19% em Minas Gerais. Na região Sul destaca-se o estado do Rio Grande do Sul

com 12,95% de idosos, segunda maior taxa do Brasil (figura 3).26,27

Os avanços da saúde pública, medicina, ciência e tecnologia também corroboram com

a melhoria da qualidade de vida da população mundial e consequente queda dos índices de

mortalidade, ampliando a proporção de pessoas mais longevas. As demais mudanças

culturais, incluindo os movimentos migratórios, guerras e epidemias também têm sido

determinantes na transformação na estrutura etária da população do planeta.22,25,28

O país mais envelhecido é o Japão, com 28,4% em 2020, seguido da Itália com 23,3%.

Os locais com menos idosos estão no continente africano e no Oriente Médio. Segundo dados

do Centro de Políticas Sociais da Fundação Getúlio Vargas24, os territórios mais ricos do

mundo tendem a apresentar a maior proporção de idosos, estando o Brasil na categoria

intermediária, ocupando o 76º lugar no ranking de 197 países com 65 anos de idade ou mais.

Com o envelhecimento, as principais doenças que acometem a população e que levam

a morte se modificam: saímos de um quadro em que predominavam as doenças infecciosas e

parasitárias que atingiam em sua maioria os mais jovens e passamos a um cenário em que as

doenças crônicas e degenerativas assumem um peso maior. As doenças crônicas e

degenerativas exigem uma alteração completa da rede de assistência à saúde. É uma realidade

nova, são doenças que necessitam de ações preventivas e de acompanhamento constante. A

rede de assistência médica do Brasil ainda muito pautada em ações curativas, terá que

adaptar-se para o atendimento de um contingente maior de idosos portadores de enfermidades

que não são solucionadas com a aplicação de uma vacina ou com a ingestão de um

medicamento.29,30
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Figura 1 - Pirâmide etária por sexo

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisa, Coordenação de Pesquisas por Amostra de Domicílios, Pesquisa Nacional
Por Amostra de Domicílios Contínua 2012/2021. Nota: Para o período 2012-2019, acumulado de primeiras
visitas. Para 2020 e 2021, acumulado de quintas visitas

Figura 2 - Projeção do crescimento populacional no Brasil
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Figura 3- Percentual médio de idosos de 65 anos ou mais por região no Brasil- 2021

Fonte: IBGE. Censo 2021: Projeção da população do Brasil e das Unidades da Federação 2021.

Envelhecimento humano

O envelhecimento é um processo biológico caracterizado pelo declínio celular e

funcional dependente do tempo. De acordo com isso, o envelhecimento é o principal fator de

risco para o desenvolvimento de muitos distúrbios, incluindo doenças cardiovasculares (por

exemplo, acidente vascular cerebral), câncer e doenças neurodegenerativas (por exemplo,

doença de Alzheimer (DA)). Coletivamente, as doenças relacionadas à idade representam uma

carga socioeconômica global formidável e um desafio significativo para a saúde.31,32,33,34

É sabido que o envelhecimento é um processo sequencial, cumulativo, irreversível e

não patológico devendo ser compreendido como uma fase natural do desenvolvimento.35 Ele

não se inicia necessariamente aos 60 anos, mas equivale a acumulação e convívios de

processos sociais, médicos e comportamentais no decorrer de toda a vida, é exclusivo para

cada pessoa, sendo decorrência de influências dos fatores genéticos e ambientais. Ele causa no

organismo alterações biológicas, psicológicas e sociais e é na velhice que este processo se

apresenta de forma mais notória.35,36 As modificações biológicas são as morfológicas,

reveladas por aparecimento de rugas, cabelos brancos e outras; fisiológicas, relacionadas às

mudanças das funções orgânicas; e bioquímicas, que estão continuamente ligadas às

transformações das reações químicas que atuam no organismo. As modificações psicológicas

dão-se quando, ao envelhecer, o ser humano necessita adaptar-se a cada nova circunstância do
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seu dia a dia. As modificações sociais são investigadas quando as interações sociais se tornam

alteradas em função da restrição da produtividade e, especialmente, do poder físico e

econômico, se tornando a alteração social mais perceptível em países de economia

capitalista.37,38

O processo de envelhecimento consiste em três aspectos: biológico, psicológico e

social, o primeiro aspecto é mencionado como um processo usualmente apontado de forma

bastante complexo, é onde o indivíduo desperta em sua própria percepção que suas

habilidades biológicas não conseguem mais se desenvolver como costumava ser, portanto, ao

chegar nessa fase torna-se habitual pensar a velhice como sinônimo de doença, fraqueza,

improdutividade e invalidez. O segundo aspecto o psicológico faz com que o indivíduo

relacione a velhice a um ciclo de improdutividade manifestando sentimentos autodestrutivos

de inutilidade e perda, condição essa que pode vir a favorecer o idoso a desenvolver uma crise

existencial, pois intensifica conflitos internos associados a tais concepções. O terceiro

aspecto, determinado como aspecto social, faz com que o idoso se sinta descartado da

sociedade e/ou comunidade, não se impondo como uma pessoa produtiva, com isso o idoso

acaba sendo sujeito a um processo em que os déficits e rejeições são sempre corriqueiros, ele

tende a caminhar para o isolamento, seja por vontade própria ou por persuasão social. O fato

de ter poucas ocupações sociais, de não ser muito requisitado pela comunidade e/ou família

faz com que o mesmo se classifique um indivíduo improdutivo e sem capacidade de tomar

decisões.39,40

O envelhecimento é caracterizado pela perda progressiva da integridade fisiológica,

que leva ao comprometimento das funções e ao aumento da vulnerabilidade à morte. Durante

o processo de envelhecimento algumas características tendem a se manifestar, como insônia,

ansiedade, depressão, incontinência, entre outros. Tais características podem refletir nas

incapacidades ou redução física, limitando o envolvimento do idoso em atividades rotineiras,

que muitas vezes acaba no isolamento e no afastamento social, causando um impacto negativo

na sua qualidade de vida e bem-estar.41,42 No Relatório Mundial Sobre Envelhecimento e

Saúde, a Organização Mundial da Saúde 43 define envelhecimento, em âmbito biológico,

como um processo no qual ocorre uma grande variedade de dano molecular e celular, levando

a diminuição das reservas fisiológicas e da capacidade geral do indivíduo. Mudanças

psicológicas e sociais também ocorrem, podendo levar o idoso a um maior isolamento social,

alterações psicológicas e de humor, e a um estado de maior vulnerabilidade social. Entretanto,
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tais mudanças não são lineares e constantes, sendo fortemente influenciadas pelo ambiente e

comportamento do idoso.43

O processo de envelhecimento está também relacionado a significativas mudanças na

composição corporal, como perda de peso lenta, diminuição da estatura, diminuição dos

tecidos ósseos, diminuição da massa corporal magra e uma redistribuição da massa gorda,

com aumento na região em torno da cintura pélvica e diminuição nos braços e pernas.

O pico de massa e força muscular de um indivíduo saudável ocorre por volta dos 25

anos de idade, e é entre os 50 e 80 anos que ocorre a maior perda de massa muscular.44 A

literatura mostra que, estudos em comparando coortes em idades de pico de massa muscular

(18-45 anos) àquelas com indivíduos acima de 65 anos, foi observado que o valor médio para

a taxa de perda muscular em homens é de 0,47% ao ano e 0,37% ao ano nas mulheres. Já em

indivíduos com 75 anos ou mais, a massa muscular é perdida a uma taxa de 0,64 a 0,7% ao

ano nas mulheres e 0,8 a 0,98% ao ano nos homens.44,45,46 Em relação à força muscular, a

perda é de 3 a 4% ao ano nos homens e 2,5 a 3% ao ano nas mulheres. Apesar destes achados,

inúmeros estudos mostram uma ampla variabilidade interindividual na massa muscular e no

declínio da força em adultos mais velhos, demonstrando a importância potencial dos fatores

de risco modificáveis, como a prática de atividade física e alimentação.44,47,48

Tais alterações afetam de forma importante a qualidade de vida da população idosa,

contribuindo para o declínio da capacidade física, desnutrição, fragilidade, maior risco de

hospitalizações e mortalidade.49,50,51 Além disso, a perda progressiva das funções orgânicas

leva a um risco aumentado do desenvolvimento de patologias. Sendo assim, a idade avançada

é um importante fator de risco para câncer, doenças cardiovasculares, diabetes, doenças

neurodegenerativas e sarcopenia.49,52,53,54 Diante de tal vulnerabilidade, a avaliação do estado

nutricional torna- se essencial na prevenção, rastreio e tratamento de distúrbios relacionados à

idade avançada.

Devido a essa transição demográfica e epidemiológica,55 te-se observado uma

crescente demanda por serviços de saúde. Essa perspectiva é decorrente do fato de que os

idosos são portadores de múltiplas condições crônicas, necessitando de cuidados prolongados

e apresentando uma maior frequência de internações hospitalares quando comparados a

indivíduos de outras faixas etárias.56 No Brasil, o número de idosos internados cheguei a

representar um terço do total de internações durante a última década Além disso,é observada

uma maior demanda de leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por pessoas idosos, os

quais consomem cerca de 60% das diárias disponíveis.57
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A internação hospitalar faz com que idosos passem por um período de redução nos

níveis de mobilidade e atividades, levando a comprometimentos de seu estado físico e

vitalidade, podendo este ser o primeiro passo do caminho que leva à perda da independência

funcional, da qualidade de vida e do estado nutricional adequado. 58

Nutrição e idosos

A palavra “malnutrição” é geralmente utilizada como sinónimo de “desnutrição”, mas,

estritamente falando, má nutrição também pode referir-se a sobrenutrição, obesidade

(acumulação anormal ou excessiva de gordura que pode prejudicar a saúde) e toxicidade de

nutrientes, além de um desequilíbrio de nutrientes.59 Devido às discrepâncias em torno das

definições e critérios de diagnóstico utilizados para identificar a malnutrição, existe uma

variação considerável na prevalência de malnutrição relatada na investigação e prática diária.

Contudo, tem-se verificado que a malnutrição é prevalente entre os idosos que recebem

cuidados em diferentes contextos clínicos, como hospitais, assim como aqueles que vivem na

comunidade.60 Tem sido reportado que cerca de 5 a 10% dos idosos na comunidade, 50% dos

idosos em centros de reabilitação, 20% dos idosos em cuidados residenciais e 40% dos idosos

internados no hospital estejam desnutridos.61 Um estudo realizado em Toledo (Espanha),

reportou que 15% da população idosa a viver na comunidade estava em risco de desnutrição,

enquanto 12,6% estavam desnutridas.62 Outro estudo realizado na Austrália, reportou que

40% dos idosos em comunidade foram classificados como estando em alto risco nutricional,

26% em risco nutricional moderado e 34% sem risco nutricional.63 Os idosos são

particularmente vulneráveis à má nutrição assim como ao risco do aumento de doenças

crônicas e de incapacidade. Aqueles com um risco aumentado, em particular, os com

condições neurológicas, doença pulmonar obstrutiva crônica e doença renal ou hepática,

devem ser rastreados e encaminhados para um nutricionista conforme apropriado. A

desnutrição está associada ao declínio funcional, baixa qualidade de vida, hospitalizações

prolongadas, aumento das taxas de readmissão, aumento da morbimortalidade e aumento dos

custos com saúde.64,65 As questões sociais também influenciam a extensão do risco de

desnutrição nos idosos, por exemplo, os que estão confinados em casa/ socialmente isolados

ou têm problemas fisiológicos, como falta de dentição ou mobilidade, como discutido

anteriormente, a percepção sensorial também pode ser comprometida com o avançar da idade,

existindo problemas nos órgãos dos sentidos (visão, paladar, olfato), o que pode reduzir o
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interesse pela alimentação, por isso é importante considerar todos os aspectos do estilo de

vida e da saúde na avaliação do estado nutricional nos idosos.66

Conforme Barbosa et al.67 o estado nutricional é conceituado pelo resultado entre a

ingestão de energia, nutrientes e micronutrientes e as necessidades do organismo, bem como,

pela capacidade de digestão, absorção, utilização dos nutrientes e a interação de fatores

patológicos. A Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (SBNPE) 68 relata que a

diminuição do metabolismo associado a um desequilíbrio entre o aporte nutricional e as

necessidades do indivíduo, são fatores determinantes que aumentam o risco do

desenvolvimento de desnutrição. Foi observado, por exemplo, que 30% dos pacientes

hospitalizados tornavam-se desnutridos nas primeiras 48 horas de internação, e ainda, durante

um intervalo de tempo de três a sete dias, esse percentual eleva-se em 15%, alcançando em

torno de 60% após quinze dias de internação. Nesse sentido, observa-se que, 69

aproximadamente, 50% dos pacientes hospitalizados são identificados como desnutridos. A

desnutrição detectada na admissão hospitalar possui etiologia primária, causada pela ingestão

inadequada e insatisfatória de nutrientes. Essa condição nutricional pode ocorrer em virtude

de condições socioeconômicas difíceis que não garantem a reposição energético-proteica e

dos demais nutrientes necessários ou secundariamente por fatores intrínsecos, devido ao

impacto da doença.70 Verifica-se ainda que, problemas na deglutição e mastigação, depressão,

isolamento social e insuficiência cardíaca são considerados as causas principais da

desnutrição em idosos.70,71

Indivíduos que apresentam infecções graves, traumatismos ou que estão em

pós-operatório de grandes cirurgias são mais vulneráveis a desenvolver desnutrição. Sabe-se

que a ingestão diminuída, restrição de oferta hídrica, instabilidade hemodinâmica, diminuição

da absorção e interação droga-nutriente também afetam o estado nutricional.71,72 Nota-se ainda

que, durante o período de internação hospitalar, intrinsecamente os indivíduos diminuem a

ingestão de energia, em virtude da perda de apetite, restrição alimentar oral inadequada,

disfagia e má absorção relacionadas à doença. Além disso, a presença de infecções, processos

inflamatórios, estresse e distúrbios metabólicos podem desencadear ou até acelerar o quadro

de desnutrição.69,72

Triagem nutricional

A triagem nutricional é definida de forma semelhante tanto pela American Society of

Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) 73,74 quanto pela European Society for Clinical
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Nutrition and Metabolism (ESPEN)75: como um processo para identificar um indivíduo que

está desnutrido ou em risco de desnutrição, para determinar se uma avaliação nutricional

detalhada é necessária.

As ferramentas de detecção de risco nutricional são de grande ajuda na rotina diária

para detectar desnutrição potencial ou manifestada em tempo hábil.76 Essas ferramentas

devem ser rápidas e fáceis de usar, econômicas, padronizadas e validadas. As ferramentas de

triagem devem ser sensíveis, específicas e reprodutíveis. Devem ser aplicados nas primeiras

24 a 48 horas após a admissão e, tendo em vista a deterioração nutricional associada ao tempo

de internação, ser repetidos em intervalos regulares.77 Os métodos de triagem devem incluir

pelo menos três aspectos: perda de peso involuntária, nutrição inadequada e capacidade

funcional do indivíduo. Eles também devem incluir a existência de estresse metabólico

associado à doença.

A escolha do método de triagem depende da infraestrutura e dos recursos disponíveis,

da possibilidade de automação, do cenário assistencial, entre outros. Assim, a ESPEN

geralmente recomenda o uso do Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) em pacientes

hospitalizados, o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) em nível comunitário e a

primeira parte do Mini Nutritional Assessment (MNA-SF) na população idosa.78

Em pacientes identificados como desnutridos ou em risco nutricional, deve-se seguir

uma intervenção nutricional adequada, adaptada às necessidades individuais do paciente.

Infelizmente, embora a necessidade desse processo seja bem reconhecida e faça parte de

diversas diretrizes nacionais e internacionais, ele não é realizado em todos os lugares. Na

conhecida pesquisa transversal "NutriDay" realizada em 2007-2008, foram incluídos 21.007

pacientes de 325 hospitais em 25 países europeus. Os resultados mostraram que existia uma

rotina de triagem em apenas metade (53%) dos hospitais nas diferentes regiões, a maioria

realizada com métodos desenvolvidos localmente. Embora a triagem de rotina de pacientes

com desnutrição na admissão hospitalar existisse em 93% das unidades no Reino Unido,

menos de 33% das unidades tinham essa prática na Áustria, Alemanha e região sudeste. Além

disso, mais de um quarto de todos os pacientes (27%) foram considerados em risco de

desnutrição.79

O rastreamento de risco nutricional, foi uma iniciativa interdisciplinar e multi

organizacional nos Estados Unidos da América do Norte, para introduzir a avaliação e as

intervenções nutricionais aos sistemas de saúde pública desde os anos 90, sendo conduzido

pela Associação Dietética Americana (ADA), pela American Family Physicians(AFP) e pelo
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Conselho Nacional para o Idoso (CNI) e muitas outras instituições do governo daquele país,

proporcionando o desenvolvimento de instrumentos de triagem nutricional com a utilização

de dados mais adequados possíveis.80 A finalidade do rastreamento nutricional é predizer a

possibilidade de um melhor ou pior desfecho mediante os achados da condição nutricional e

se a intervenção nutricional será capaz de modificá-la. O resultado desta intervenção pode ser:

melhorar ou evitar depleção da condição física e mental; diminuir a quantidade ou gravidade

das complicações da patologia ou do tratamento; restabelecimento rápido após a doença e

período de recuperação precoce; diminuição dos custos institucionais, por exemplo, aumento

da rotatividade dos leitos com redução do tempo de permanência após a internação.81

O surgimento oficial da triagem nutricional ocorreu em 1990, nos EUA, com a criação

da iniciativa de triagem nutricional (NSI - Nutrition Ssreening Initiative) que foi um esforço

interdisciplinar para incorporar a avaliação e as intervenções nutricionais ao sistema de saúde
80 entre os inúmeros instrumentos de triagem nutricional existentes ,82 alguns se destacam nas

publicações científicas: 1) Mini Avaliação Nutricional (MNA - Mini Nutritional Assessment)83

; 2) Instrumento para triagem de desnutrição (MST - Malnutrition Screening Tool);84 3) Mini

Avaliação Nutricional Forma Curta (MNA-SF - Mini Nutritional Assessment Short Form);85 4)

Triagem de Risco Nutricional (NRS-2002 - Nutritional Risk Screening);86 5) Instrumento

Universal para Triagem de Desnutrição (MUST - Malnutrition Universal Screening Tool)87

A MNA foi desenvolvida para idosos há mais de 20 anos e é a ferramenta de triagem

nutricional validada para idosos que pode identificar pacientes geriátricos com idade igual ou

superior a 65 anos que estejam subnutridos ou em risco de desnutrição. A versão original é

composta por 18 itens, que podem ser agrupadas em 4 domínios: antropometria (Índice de

massa corporal (IMC), circunferência da panturrilha (CP), circunferência do braço (CB) e

perda de peso), avaliação dietética curta (número de refeições, consumo de alimentos e

líquidos e independência para se alimentar), avaliação global (estilo de vida, medicação,

mobilidade e sinais de depressão e demência) e avaliação subjetiva (autopercepção do estado

nutricional e estado de saúde). O tempo de aplicação do questionário é de cerca de 15

minutos e cada questão apresenta uma pontuação. De acordo com o valor obtido o idoso é

classificado como desnutrido (valor igual ou menor a 17 pontos), sob risco de desnutrição

(entre 17 e 23.5 pontos) e sem risco de desnutrição (valor igual ou maior a 24 pontos).83

O MST foi proposto para identificar risco de desnutrição em pacientes adultos durante

a admissão hospitalar. Esse instrumento é composto por apenas 3 questões relacionadas à
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perda de peso e ao apetite. Com um escore ≥ 2 ao final, o paciente é considerado em risco

nutricional.84

A MNA-SF foi desenvolvida a partir da MNA com intuito de abreviar o tempo de

aplicação, por isso ela é mais sucinta que a MNA, contendo apenas 6 questões. Essas

abrangem ingestão alimentar, perda de peso, mobilidade e estresse, dentre outras. Ao final,

pacientes com escore ≤ 11 estão com possível desnutrição.85

O NRS-2002 foi um método proposto por Kondrup et al. 86 cuja finalidade era

identificar pacientes em risco nutricional que se beneficiaram de um suporte nutricional. É um

instrumento composto por uma triagem inicial e uma final, abordando informações sobre

IMC, perda de peso, ingestão alimentar, gravidade da doença, comprometimento do estado

nutricional e severidade da doença. Com um resultado final ≥ 3 pontos, o paciente é

considerado em risco nutricional.86

O MUST foi desenvolvido pelo comitê permanente da associação britânica de nutrição

parenteral e enteral.87,88 Diferente dos outros instrumentos o MUST oferece formas

alternativas para substituir parâmetros de peso, altura ou IMC, quando a mensuração é

inviável. Além disso, ele pode avaliar o risco nutricional em todos os pacientes adultos e

idosos, em todos os serviços de saúde. Esse instrumento é composto por 5 passos relacionados

a informações sobre IMC, perda de peso e efeito da doença aguda. Além disso, ele sugere

direcionamentos clínicos após a classificação de baixo, médio ou alto risco nutricional

alcançada mediante respectivos escores de 0, 1 ou 2.

Triagem nutricional e avaliação geriátrica

A saúde e a qualidade de vida dos idosos sofrem influência de múltiplos fatores, sendo

eles psicológicos, físicos, sociais e culturais, de tal forma que avaliar, identificar e promover a

saúde do idoso significa considerar variáveis de distintos campos do saber, em uma atuação

interdisciplinar e multidimensional. Sendo assim, os modelos assistenciais referentes à saúde

do idoso devem se adequar a esta nova demanda, compreendendo o processo de

envelhecimento e suas características básicas para que se obtenha uma rede de apoio eficaz no

tocante à saúde da pessoa idosa.

A avaliação geriátrica ampla (AGA) é um instrumento que oferece benefícios para o

idoso em sua individualidade com um diagnóstico preciso determinando o grau e a extensão

da incapacidade motora, psíquica e mental, identificando riscos funcionais, estado nutricional,

indicando novas especialidades para restaurar e preservar a saúde, estabelecendo medidas de

30



31

prevenção.90 Diversos domínios compõem a AGA como: lista das síndromes geriátricas

diagnosticadas, medicamentos utilizados, avaliação sensorial (audição e visão), cognição,

humor, estado nutricional, capacidade funcional (atividade básica de vida diária), síndrome da

fragilidade e continência urinária.90,91

Um fator limitante significativo em grande parte das avaliações propostas tem sido o

longo tempo de aplicação. Com isso, a implementação da AGA na prática clínica diária se

mostra bastante desafiadora, especialmente quando observamos um sistema de saúde

constituído por serviços de alto fluxo de atendimentos, carentes de recursos e pouco

interligados em suas etapas de cuidado.93,94

A Avaliação Geriátrica Compacta de 10 minutos (AGC-10) é um instrumento criado e

validado,94 desenvolvido com o objetivo de realizar a triagem rápida das alterações mais

comuns que acometem os idosos com condições agudas em um ambiente de Hospital

Geriátrico. O formato da AGC-10 inclui: suporte social, uso recente do sistema de saúde,

número de quedas no último ano, número de medicamentos em uso, funcionalidade, triagem

cognitiva, autoavaliação de saúde, sintomas depressivos, mobilidade e estado nutricional.

Cada parâmetro foi classificado em três níveis (normal, alteração leve e alteração grave).94

Em termo de avaliação do idoso, recentemente a Organização Mundial da Saúde

(OMS) publicou diretrizes sobre a implementação de uma nova estrutura de Atenção

Integrada para Pessoas Idosas (ICOPE) em 2017–2019. O ICOPE é uma estrutura de cuidados

integrados para triagem, avaliação e gerenciamento de declínios de capacidade intrínseca, que

usa nove itens na etapa da ferramenta de triagem breve para detectar quaisquer sinais de

deficiência em seis condições associadas à capacidade intrínseca: deficiência cognitiva,

mobilidade limitada, desnutrição, deficiência visual, perda auditiva e sintomas

depressivos.95,96,97

Associação de risco nutricional e desfechos

Atualmente o risco nutricional e a desnutrição vem sendo consideradas como um

importante problema na saúde pública, tendo em vista a sua associação com desfechos

negativos, além do aumento da morbidade e mortalidade.98,99 A desnutrição em idosos

hospitalizados pode ser responsável por várias complicações, devido associação a desfechos

negativos como prolongamento no tempo de internação, aumento de taxas de readmissão,

frequência e severidade de infecções, dificuldade de recuperação de feridas, aumento do

número de quedas, fraturas e até mesmo óbitos. 100
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Pacientes em risco nutricional têm um tempo de hospitalização, em média, 50% maior

do que os saudáveis. Além disso, a hospitalização por mais de 15 dias está associada a um

risco três vezes maior de desnutrição.101 Estudos sobre uma ferramenta específica de triagem

nutricional para idosos hospitalizados demonstraram resultados positivos, sugerindo que

quanto melhor a classificação do rastreio nutricional menor tempo da permanência

hospitalar.102,103,104

O prejuízo também pode ser funcional. Idosos desnutridos com atividades

instrumentais da vida diária (AIVD) foram recentemente relatados com um risco 2,7 maior de

quedas hospitalares.105 O risco aumenta até 8,4% e 6,2% respectivamente em enfermarias

geriátricas e de medicina interna, e a taxa de queda global aumenta até 31,6% até 39,5% em

pacientes com 80 anos ou mais.106

Além disso, como o cérebro tem uma alta necessidade nutricional, tendo a desnutrição

um papel importante na disfunção cognitiva, incluindo o desenvolvimento de delirium. Um

estudo cujo objetivo era investigar a associação entre delirium e desnutrição em idosos

frágeis, verificou que 75% dos pacientes com delirium sofriam de desnutrição, indicando que

a desnutrição contribuía para o desenvolvimento de delirium em idosos hospitalizados. Os

pacientes que sofrem de desnutrição e delirium tiveram uma mortalidade quatro vezes maior

em um mês de acompanhamento, uma taxa sete vezes maior de alta para asilos e três dias a

mais no hospital.107
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JUSTIFICATIVA

A escolha do tema para a tese foi fundamentada em diversas razões que destacam a

relevância e a importância do estudo sobre o estado nutricional em pacientes idosos,

especialmente aqueles hospitalizados. O estado nutricional é um fator crítico para a saúde

geral, sendo particularmente crucial em idosos, cujas condições de saúde frequentemente

envolvem desafios nutricionais específicos. A compreensão aprofundada do estado nutricional

pode contribuir diretamente para a melhoria da qualidade de vida desses pacientes e desfechos

clínicos.

A literatura científica sugere que o estado nutricional está intrinsecamente ligado a

desfechos clínicos relevantes, como morbimortalidade, tempo de internação e recuperação.

Investigar essa relação pode fornecer insights valiosos para otimizar a gestão clínica e

melhorar os resultados para os pacientes idosos.

A detecção precoce do risco nutricional é crucial para implementar intervenções

oportunas e personalizadas, prevenindo complicações relacionadas à desnutrição. Isso é

especialmente vital em ambientes hospitalares, onde a eficácia do tratamento pode ser

significativamente influenciada pelo estado nutricional do paciente.

A proposta visa comparar diferentes ferramentas de triagem nutricional, buscando

identificar a mais eficaz. Essa abordagem é relevante para a prática clínica, fornecendo

orientações sobre quais ferramentas podem ser mais úteis e precisas na identificação do risco

nutricional em idosos hospitalizados. Ao comparar ferramentas de triagem nutricional e

avaliar sua capacidade preditiva, a tese visa contribuir diretamente para a prática clínica,

oferecendo informações que podem influenciar a tomada de decisões dos profissionais de

saúde, resultando em abordagens mais eficazes no cuidado de pacientes idosos.

Considerando as tendências demográficas atuais, com o envelhecimento da população,

a pesquisa sobre o estado nutricional em idosos ganha relevância crescente. A tese pode

oferecer insights importantes para enfrentar os desafios específicos associados ao cuidado

nutricional dessa parcela da população. Ao integrar essas justificativas, é possível destacar a

importância, a originalidade e o impacto potencial da pesquisa, ressaltando como ela pode

contribuir para a compreensão e aprimoramento do cuidado nutricional em pacientes idosos

hospitalizados.
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OBJETIVOS DA TESE

1. Comparar a eficácia de diferentes ferramentas de triagem nutricional em idosos

hospitalizados;

2. Avaliar o impacto do estado nutricional em idosos hospitalizados;

3. Avaliar a associação entre ferramentas de triagem nutricional e desfechos

intra-hospitalares;

4. Analisar o ICOPE-N como ferramenta de triagem nutricional rápida em idosos

hospitalizados;

5. Identificar correlações entre risco nutricional e dependência funcional;

6. Propor recomendações para aprimorar a prática clínica em idosos per e pós

hospitalizados

7. Contribuir para o desenvolvimento de estratégias de cuidado nutricional

personalizado.
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