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Resumo 

 

Introdução: Durante a hospitalização, restrições alimentares podem ser impostas aos 

idosos, afetando a aceitação da dieta prescrita, tornando-os mais suscetíveis ao risco 

de desnutrição e sarcopenia. É essencial identificar precocemente a baixa aceitação e 

envolvê-los em seu próprio cuidado. Objetivos: Avaliar a influência da ação educativa 

do nutricionista no consumo de proteínas em idosos internados, analisar o 

conhecimento sobre sua importância na prevenção da sarcopenia e identificar a 

prevalência do risco nutricional. Métodos: Estudo de campo, prospectivo, comparativo 

correlacional e randomizado. A amostra inicial foi de 101 idosos, randomizados em 

grupo controle e grupo intervenção, porém, 58 finalizaram o estudo. O grupo controle 

seguiu o fluxo de avaliação e monitoramento nutricionais enquanto o grupo intervenção 

recebeu visitas diárias para acompanhamento da ingestão alimentar, folheto e vídeo 

educativo sobre a importância da proteína e seus alimentos-fonte. Nos dois grupos foi 

aplicado um questionário sobre conhecimento das fontes proteicas e sua importância, 

calculado o recordatório de 24 horas de um dia habitual e durante três dias de 

internação. Os pacientes foram avaliados pela mini avaliação nutricional - versão 

reduzida e SARC-F. Resultados: A idade média foi de 75,8 anos (±8,9), sendo 30 

(51,7%) do sexo feminino. No questionário aplicado sobre o conhecimento de 

alimentos-fonte de proteína e sarcopenia, 60,3% listaram corretamente os alimentos e 

56,9% conheciam sua importância. Segundo mini avaliação nutricional - versão 

reduzida e SARC-F, 58,6% e 43,1% estavam em risco nutricional e de sarcopenia, 

respectivamente. Durante a internação, não houve evidência de diferenças de consumo 

de energia entre os grupos (1.171-1.571kcal/dia no grupo controle e de 1.158-1.631,9 

kcal/dia no grupo intervenção) e de proteína (0,77-1,14 g/kg no grupo controle e 0,81-

1,22 g/kg no grupo intervenção). Mas, em relação à ingestão de proteína/dia pelos 

suplementos nutricionais orais, observou-se aumento no segundo dia, em relação ao 

primeiro no grupo intervenção (2,46g; IC 95%: 0,02-4,91g; valor-p=0,048 e no terceiro 

dia (3,36g; IC 95%: 0,16-6,57g; valor-p=0,036). Conclusões: Não houve diferença 

entre os grupos, entretanto, os pacientes mantiveram o padrão em comparação à sua 

alimentação habitual. Observa-se a necessidade de implementar ações de educação 

nutricional adequadas para esta população e seus acompanhantes.  

 

Descritores: Desnutrição. Sarcopenia. Pacientes Internados. Idoso.  Proteínas.  
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Disposição legal 
 

 

Trabalho apresentado sob a forma de artigo científico com a 

obrigatoriedade de publicação em revista indexada e classificada pela CAPES no 

extrato mínimo B2 ou superior.  

Sua disponibilidade integral em repositório institucional ocorrerá 

mediante publicação 

 



 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define como idoso o 

indivíduo com idade igual ou superior a 60 anos para os países em desenvolvimento, 

como o Brasil; enquanto nos países desenvolvidos o ponto de corte é de 65 anos de 

idade.(1) Porém, segundo a European Union of Medical Specialists, um paciente 

geriátrico deve ser caracterizado pelo alto grau de fragilidade e múltiplas doenças 

ativas, mais comuns a partir da faixa etária de 80 anos, ocasionando limitações nas 

funções físicas, mentais e/ou sociais.(2) 

Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), o 

número de pessoas acima de 60 anos que necessitará de cuidados prolongados mais 

que triplicará nas Américas nas próximas três décadas, passando dos oito milhões 

atuais para 27 a 30 milhões até 2050. Deste modo, haverá aumento da demanda por 

atenção e cuidados, que devem ser baseados em abordagens integradas que ajudem 

os idosos a manter suas capacidades funcionais.(3)  

Fato preocupante, considerando que idosos com doenças crônicas 

são expostos a fatores que fazem com que a aceitação alimentar fique comprometida, 

resultando em sarcopenia e desnutrição.(4-6) Quando a aceitação alimentar está 

acentuadamente reduzida ou há fatores de risco, como por exemplo, doença aguda, 

problemas neuropsicológicos, imobilidade, problemas de mastigação e/ou deglutição, o 

risco de desnutrição aumenta.(7,8)  

Em levantamento realizado pelo Setor de Epidemiologia do Hospital 

Israelita Albert Einstein, no ano de 2021, a Unidade Morumbi atendeu o total de 52716 

internações, sendo 14595 de idosos, representando 27,69% das internações.  

A desnutrição resulta da deficiência de nutrientes que pode causar 

alterações na composição corporal, funcionalidade e estado mental, com prejuízo no 

desfecho clínico. Pode ser causada por fatores de privação alimentar, doenças, idade 

avançada, isolados ou combinados.(9) Os pacientes apresentam como principais 

complicações: pior resposta imunológica, demora no processo de cicatrização, maior 

risco de complicações cirúrgicas e infecciosas, maior probabilidade de desenvolvimento 

de lesões por pressão, aumento no tempo de internação e do risco de mortalidade. 

Consequentemente, acarreta considerável aumento dos custos hospitalares.(10) 
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Uma doença muscular comum em idosos, mas que também pode 

ocorrer em fases mais precoces da vida, é a sarcopenia, caracterizada pela perda 

desproporcional da massa muscular e força, sendo acompanhada por um declínio na 

atividade física, funcionalidade e desempenho, resultando em comprometimento físico, 

fragilidade, incapacidade e dependência.(4,11) 

A nutrição é um modulador importante da saúde e bem-estar no 

idoso e, quando inadequada, contribui para a progressão de muitas doenças, sendo 

considerada um importante fator na etiologia da sarcopenia e fragilidade. (4,10-12) 

Gray-Donald et al.,(12) em estudo que acompanhou idosos 

saudáveis, demonstraram que a menor ingestão de proteína estava associada a um 

risco aumentado de perda de peso em um ano e Houston et al.,(13) demonstraram que 

a menor ingestão de proteína estava associada a um risco aumentado de perda de 

massa magra em três anos. Outro estudo conduzido por Scott et al.,(14) sugere que, 

além da proteína, outros nutrientes estão associados à massa muscular e à taxa de 

perda muscular, mas não à força, em idosos.  

A Resolução do Conselho Federal de Nutricionistas (CFN) nº. 600, 

de 25/02/2018, destaca que compete ao nutricionista, no exercício de suas atribuições 

em nutrição clínica: prestar assistência nutricional e dietoterápica, promover educação 

nutricional, planejar, coordenar, supervisionar e avaliar estudos dietéticos. A 

identificação do estado nutricional precoce permite estabelecer a conduta nutricional 

dietoterápica mais adequada ao paciente hospitalizado, com o objetivo de manter e/ou 

recuperar o estado nutricional.(15) 

O aconselhamento nutricional é considerado a primeira linha na 

terapia nutricional, deve ocorrer com o paciente e/ou cuidador em vários momentos 

para garantir boa compreensão das orientações fornecidas e apoiar hábitos 

alimentares favoráveis à promoção da saúde.(16) 

Segundo Roberts et al.,(17) os pacientes hospitalizados têm 

dificuldade em atingir a ingestão alimentar ideal por vários fatores, como por exemplo: 

falta de apetite, preferências pessoais, sintomas que afetam a alimentação e condições 

clínicas. Aspectos organizacionais, como o serviço de alimentação hospitalar, o 

ambiente das refeições e a maneira como os hospitais e a equipe prestam cuidados 

nutricionais, tanto na parte de triagem e avaliação nutricional quanto no 

acompanhamento, também impactam na aceitação da dieta prescrita. Ressaltaram que 
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a desnutrição hospitalar é um problema complexo, sendo necessárias várias 

intervenções para solucioná-lo.  

A eficácia das intervenções nutricionais nesta população deve ser 

monitorada, uma vez que correm maior risco de inadequação na ingestão alimentar, 

sarcopenia e declínio funcional como resultado de sua condição aguda e 

hospitalização.(18) 

A participação do paciente em seu próprio cuidado resulta em 

melhores resultados(17) e maior segurança do paciente e satisfação com o cuidado,(19) o 

que é endossado pela OMS para a segurança do paciente,(20) sendo uma estratégia 

viável e eficaz para melhorar a ingestão alimentar durante a hospitalização.  Além 

disso, fortalece o relacionamento entre paciente e equipe por meio do 

compartilhamento de informações.(21) 

Na prática clínica, há a percepção de desconhecimento dos 

pacientes sobre o valor nutricional das preparações e importância do consumo de 

proteína e quais os alimentos-fonte deste nutriente.  

Conforme dados da literatura, as barreiras para uma boa 

alimentação, associadas ao motivo da necessidade de hospitalização, aumentam o 

risco de pacientes idosos ficarem desnutridos no hospital. Por este motivo, é importante 

que a equipe de nutricionistas efetue adequadamente o acompanhamento da aceitação 

alimentar e a indicação de suplementação nutricional, quando necessária, visto que a 

ingestão inadequada de alimentos é o principal risco modificável para a desnutrição 

durante a hospitalização. Além disso, os pacientes necessitam reconhecer o papel dos 

alimentos recebidos nas refeições sendo engajados e motivados durante o tratamento, 

participando nos cuidados nutricionais durante a internação, fornecendo informações 

corretas sobre a aceitação alimentar da dieta e dos suplementos nutricionais.  

A hipótese é que a frequência e abordagem educativa do 

nutricionista pode melhorar a aceitação alimentar, principalmente dos alimentos-fonte 

de proteína nos pacientes idosos internados. 

 

1.1 Objetivos 

 

1. Avaliar a influência da ação educativa do nutricionista na 

aceitação dos alimentos-fonte de proteínas em pacientes idosos internados; 
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2. Verificar o conhecimento dos idosos sobre a 

importância do consumo de proteínas na prevenção da sarcopenia e 

funcionalidade; 

3. Avaliar a ingestão de calorias e proteínas na 

alimentação prévia à internação; 

4. Comparar o consumo de alimentos proteicos 

e/ou de suplementos durante a internação entre os grupos do 

estudo; 

5. Identificar a prevalência do risco nutricional e 

de sarcopenia nos pacientes idosos incluídos no estudo. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

                                                   

individualizados em função das diversas modificações que ocorrem no organismo e 

que devem ser diferenciadas dos padrões normais do envelhecimento. Os cuidados de 

saúde eficazes para idosos devem visar tanto a prevenção e gestão adequada das 

doenças agudas e crônicas, como também os problemas relacionados à saúde nesta 

fase da vida.(22,23) 

 

2.1 Idoso e desnutrição 

 

As alterações fisiológicas que acompanham o envelhecimento 

podem ter um impacto negativo no estado nutricional. As causas da desnutrição no 

idoso são multifatoriais, decorrentes de fatores que podem estar isolados ou em 

combinação como a diminuição do paladar e do olfato, restrições alimentares impostas 

pela presença de doenças crônicas, alterações cognitivas, restrição física de 

mobilidade, isolamento social e estados depressivos.(23-25) 

No ambiente hospitalar, pacientes idosos, críticos ou submetidos a 

procedimentos cirúrgicos apresentam maior risco de desnutrição(7,10) e sua prevalência 

aumenta conforme diminui a capacidade funcional e a saúde, oscilando na faixa de 

10% nos idosos que têm vida independente e cerca de 2/3 dos idosos internados.(8,26) 

Kaiser et al.,(8) em 2010 avaliaram a condição de saúde de idosos hospitalizados em 12 

países; de um total de 4507 idosos, 39% apresentavam risco de desnutrição, sendo 

50% em unidades de reabilitação, 38,7% em hospitais, 13,8% em lar de idosos e 5,8% 

em idosos não institucionalizados. 

A desnutrição tem consequências graves, como o aumento de 

complicações, desenvolvimento de lesões por pressão, maior risco de infecções e 

quedas, ocasionando maior tempo de internação, reinternações mais frequentes, 

aumento dos custos de atendimento e maior risco de mortalidade.(7) 

 

 



6 
 

 
 

2.2 Idoso e sarcopenia 

 

O termo sarcopenia foi cunhado em 1988, por Irwin Rosenberg, para 

se referir à perda muscular de idosos. Sua origem etimológica é proveniente de duas 

palavras gregas: sarx para carne e penia para reduzida ou deficiência.(27) Em 1998 

Baumgartner et al.(28) propuseram uma definição operacional e demonstraram que a 

prevalência e a gravidade da sarcopenia aumentam significativamente com a 

idade.(27,28) Outro fator que também contribui para seu desenvolvimento é a inatividade 

física, seja devido ao sedentarismo ou à imobilidade ou incapacidade relacionada à 

doença.(29) Quando relacionada à idade sem nenhuma outra causa específica, é 

considerada primária e, quando outros fatores além do envelhecimento são evidentes, 

como a presença de doença sistêmica e processos inflamatórios, é considerada 

secundária.(4)  

Em 2010, a definição de sarcopenia foi inicialmente definida pelo 

European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), sendo 

amplamente utilizada, fomentando avanços na identificação e cuidado de pessoas em 

risco ou com sarcopenia.(4) A atualização, publicada em 2019  EWGSOP2, enfoca a 

baixa força muscular como principal parâmetro da sarcopenia e utiliza a detecção de 

baixa quantidade e qualidade muscular para confirmar o diagnóstico. Também é 

responsável por atualizar o algoritmo clínico que pode ser usado para detecção, 

diagnóstico e confirmação de casos de sarcopenia e determinação da gravidade para a 

prática clínica.(11) No mesmo ano, foram publicadas as International Clinical Practice 

Guidelines for Sarcopenia (ICFSR), alinhadas com declarações de consenso de grupos 

de trabalho internacionais, destacando a atividade física baseada em resistência e, 

condicionalmente, a suplementação de proteína no tratamento.(30) 

Em 2016 a sarcopenia foi formalmente reconhecida como uma 

doença muscular, com registro no Código Internacional da Doença (CID-10-CM).(31) 

Sua presença aumenta o risco de quedas e fraturas, prejudica a capacidade de realizar 

atividades de vida diária e leva a distúrbios da mobilidade, contribuindo para a perda de 

independência ou necessidade de cuidados de longo prazo. Além disso, aumenta o 

risco de hospitalização e o custo do atendimento em mais de cinco vezes em 

comparação aos pacientes sem sarcopenia.(11,31-34) Não ocorre apenas em pessoas 

desnutridas ou com risco de desnutrição, pode ocorrer também em obesos e, portanto, 
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a relação entre a redução relacionada à idade de massa e força muscular geralmente 

independem da massa corporal.(4) 

 

2.2.1 Prevalência da sarcopenia 

 

Shafiee et al.,(35) devido resultados inconsistentes encontrados na 

literatura, publicaram em 2017 uma revisão sistemática incluindo 35 estudos para 

estimar a prevalência de sarcopenia em idosos acima de 60 anos. Foram analisados os 

estudos que utilizaram o EWGSOP, o International Working Group on Sarcopenia 

(IWGS) e o Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS). Dos 58404 indivíduos 

incluídos, 10% estavam sarcopênicos.  

No Brasil, Diz et al.,(36) em 2017 analisaram 31 estudos, reunindo 

9416 participantes. A prevalência global de sarcopenia em idosos brasileiros foi de 

17%, sendo 16% com base na baixa massa muscular e função; e 17% com base 

apenas na baixa massa muscular.  

Outro estudo brasileiro conduzido por Barbosa-Silva et al.,(37) 

encontrou a prevalência de 13,9% e observou que, na faixa dos 60 aos 69 anos, há 

maior prevalência de indivíduos na fase pré-clínica da síndrome.  

O EWGSOP2 selecionou várias ferramentas para triar o risco ou 

diagnosticar a sarcopenia, ressaltando que a seleção depende do paciente (deficiência, 

mobilidade), acesso a recursos técnicos no ambiente (comunidade, clínica, hospital ou 

centro de pesquisa) ou o objetivo do teste (monitoramento da progressão ou 

monitoramento da reabilitação e recuperação).(11)  

Entre as ferramentas,  destacam-se o questionário SARC-F, que é 

uma ferramenta clínica rápida e baseada em perguntas, identificando indivíduos com 

fraqueza muscular;(38) a circunferência da panturrilha (CP), medida rápida, de baixo 

custo, fácil treinamento e pouco invasiva,sendo na prática clínica, a ferramenta mais 

utilizada para avaliação da massa muscular em idosos, associada à taxas de 

reinternação hospitalar(37,39,40) e a força de preensão palmar (FPP), que é preditor de 

piores desfechos para o paciente, como internações hospitalares mais longas, aumento 

das limitações funcionais e má qualidade de vida.(11,41)  
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2.3 Hábito alimentar do idoso 

 

Muitos fatores, relacionados ao envelhecimento e às comorbidades, 

contribuem para a redução do apetite e consequente ingestão insuficiente de calorias e 

nutrientes específicos.(42-44) 

Segundo Cesari et al.,(22) o cuidado centrado na doença pode levar a 

dois cenários opostos, quando aplicado para o paciente idoso: o risco da polifarmácia 

para tratamento de múltiplas anormalidades subclínicas e clínicas ou o tratamento 

inadequado das condições clínicas, devido ao pouco conhecimento do paciente.  

A redução do apetite e consequente menor ingestão de alimentos 

pelo idoso é comum, e não necessariamente ocorre devido condições médicas ou 

tratamento, pois o ambiente e mudanças psicológicas e sociais que ocorrem com o 

envelhecimento, também influenciam.(44) Os fatores fisiológicos, como a perda da 

qualidade do olfato e paladar, da mastigação, da deglutição e o comprometimento da 

função gastrointestinal, também estão presentes no processo de envelhecimento.(45) 

P       ,                                      f       ,            ―     x      

envelhecimento", sendo reconhecido como uma síndrome geriátrica específica, que 

pode levar à desnutrição caso não seja diagnosticada e tratada adequadamente.(46,47)   

Cox et al.,(43) citam a prevalência de anorexia do envelhecimento em 

22% dos idosos que vivem na comunidade, mais de 30% em casas de repouso e 42% 

em idosos hospitalizados, porém, reforçam que os estudos não abordam a avaliação 

do apetite, mas sim a perda de peso não intencional, baixa aceitação alimentar e o 

risco de desnutrição.  

Em razão destes fatores, estudos demonstram que identificar, 

precocemente, a redução ou falta de apetite pode permitir uma intervenção antes que 

ocorra a perda de peso.(43,44,48) 

Quando comparado a outras fases da vida, os idosos tem menor 

resposta ao estímulo anabólico da ingestão de baixas doses de aminoácidos, o que 

pode ser tratado com maior consumo de proteínas e exercícios.(49) Outros fatores que 

aumentam a necessidade de proteína no idoso são: resistência anabólica, que 

prejudica a síntese proteica, diminuição da disponibilidade de aminoácidos pós-

prandiais, menor perfusão muscular, diminuição da captação muscular de aminoácidos 
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da dieta, redução da sinalização anabólica para síntese proteica e capacidade digestiva 

reduzida devido menor secreção da mucosa gástrica.(50,51) 

 

2.4 Aceitação alimentar em idosos hospitalizados 

 

Durante a hospitalização, as comorbidades podem impor restrições 

alimentares as quais os idosos não estão habituados, afetando a aceitação da dieta 

prescrita. Apesar do maior risco de desnutrição, o apetite não é medido rotineiramente 

nos idosos hospitalizados, ação importante visto que são várias as barreiras para que a 

dieta prescrita tenha boa aceitação durante a hospitalização: ambiente, falta de apetite, 

mal-estar, mudanças nos horários e tempo para realização das refeições, solidão e 

isolamento, ansiedade para evacuar ou urinar após a refeição e a falta de adaptação 

aos hábitos. Conhecer a perspectiva dos pacientes sobre as refeições recebidas, é 

fundamental para auxiliar na gestão e implantação de ações eficazes para melhor o 

serviço de alimentação nos hospitais.(24,48,52)  

Os profissionais de saúde devem permanecer atentos aos sinais 

indicativos de demência, delirium, disgeusia, xerostomia e disfagia, pois afetam o nível 

de assistência durante a alimentação.(52)
  

Conforme as diretrizes da European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism (ESPEN) e da Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral 

(BRASPEN), os fatores ambientais desempenham um papel importante durante as 

refeições. O local onde as refeições são realizadas, os móveis, os acompanhantes, 

sons do ambiente, odores, a temperatura, iluminação, a acessibilidade aos alimentos, o 

tamanho das porções e a apresentação dos pratos podem aumentar o interesse pela 

refeição e, consequentemente, favorecer a ingestão adequada de alimentos.(25,42) No 

ambiente hospitalar, a avaliação do consumo alimentar é um desafio, devido 

dificuldade no detalhamento dos alimentos consumidos, mas recomenda-se o 

acompanhamento diário, com o objetivo de identificar precocemente os idosos com 

baixa ingestão para iniciar terapia nutricional que garanta o alcance das necessidades 

nutricionais.(21,24,42)  

O recordatório 24h é uma ferramenta frequentemente utilizada por 

nutricionistas para estimar a aceitação alimentar de um paciente. No entanto, para o 

idoso, recordar o que é consumido pode ser difícil, caso apresente confusão e 
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sonolência. É importante que seja preenchido pelo paciente e não pela equipe de 

assistência, pois permite sua participação nos cuidados.(17) 

O desenvolvimento de estratégias para prevenir e combater a 

desnutrição durante a hospitalização do idoso é muito importante. Quando o paciente 

não está atingindo a meta nutricional, recomenda-se que a intervenção inicial ocorra na 

própria alimentação, por meio de ajustes na consistência, apresentação, densidade 

calórica e quantidade de proteína e de outros nutrientes, fracionamento, sempre 

considerando as preferências individuais. A associação com um suplemento nutricional 

oral (SNO) deve ser indicada para tratar deficiências específicas.(23,25,42,53)  

 

2.4.1 Manejo da terapia nutricional 

 

Em 2019, a ESPEN(25) publicou uma diretriz com 82 recomendações 

baseadas em evidências para nutrição clínica e hidratação em idosos a fim de prevenir 

e / ou tratar a desnutrição e desidratação. Destas, destacam-se: cálculo da oferta 

calórica: 30 kcal / kg / dia, devendo ser individualizada para cada paciente; cálculo da 

oferta proteica: pelo menos 1,0 g proteína/kg/dia, devendo ser individualizada para 

cada paciente. Ingestão de 1,2 a 1,5 g / kg / dia para idosos com doença aguda ou 

crônica(25,50,51) e acima de 2,0 g / kg / dia em caso de doença grave, lesão ou 

desnutrição.(51) Além disso, o idoso hospitalizado com desnutrição ou em risco de 

desnutrição deve receber suplemento nutricional, fornecendo pelo menos 400 kcal / 

dia, incluindo 30 g ou mais de proteína / dia, a fim de melhorar a ingestão alimentar e o 

peso corporal, e diminuir o risco de complicações e readmissão. Este suplemento deve 

ser mantido por pelo menos um mês. A diretriz ressalta o fato de que no caso de o 

idoso estar desnutrido ou em risco de desnutrição, os profissionais de saúde e 

cuidadores devem receber informações e educação nutricional como parte de um 

conceito abrangente de intervenção, a fim de melhorar a conscientização e o 

conhecimento sobre problemas nutricionais e, assim, promover a ingestão adequada 

de alimentos.(25) 

No mesmo ano, a BRASPEN(42) elaborou e publicou a diretriz de 

terapia nutricional no envelhecimento, por meio de questões específicas, apresentando 

respostas claras e de forma objetiva, com nível de evidência. A diretriz recomenda 30 a 

35 Kcal / kg / dia, de forma individualizada, considerando o estado nutricional, atividade 
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física, patologia e condição clínica do idoso hospitalizado e reforçando a necessidade 

de monitoramento diário da aceitação alimentar. Em relação à oferta de proteínas, 

segue a mesma recomendação da ESPEN. As duas diretrizes reforçam que a nutrição 

é um importante componente para manter a saúde e o bem-estar dos idosos, uma vez 

que quando inadequada, contribui para a progressão de várias doenças, contribuindo 

na etiologia da sarcopenia e da síndrome da fragilidade.(25,42) 

Em 2021, a ESPEN(54) publicou 56 recomendações baseadas em 

evidências sobre alimentação em pacientes hospitalizados, centros de reabilitação e 

casas de repouso, para auxiliar no manejo adequado da prescrição de dietas 

terapêuticas para reduzir o risco de desnutrição, enfatizando a importância da 

avaliação nutricional adequada como pré-requisito para a prescrição de uma dieta, que 

deve ser considerada como parte do tratamento médico, considerando os hábitos e 

padrões alimentares locais, para atingir as necessidades individuais do paciente. 

Estabeleceu os termos abaixo para classificar o consumo de proteína no ambiente 

hospitalar:(54) 

1. Ingestão extrabaixa de proteína: abaixo de 0,6 g/kg /dia;  

2. Baixa ingestão de proteínas: 0,6–0,79 g/kg /dia;  

3. Ingestão de proteína normal: 0,8-1,0 g/kg /dia;  

4. Alta ingestão de proteínas: 1,1-1,3 g/kg /dia;  

5. Ingestão extra alta de proteína: mais de 1,3 g/kg /dia.  

Os hospitais devem oferecer dois padrões de dieta: a dieta padrão, 

para pacientes que não apresentam risco nutricional e dieta terapêutica para pacientes 

que apresentam risco nutricional. A dieta padrão deve cobrir 25kcal/Kg de peso 

atual/dia e 0,8 a 1,0g proteína /Kg de peso atual/dia. A dieta hospitalar deve cobrir 30 

kcal/Kg de peso atual/dia e no mínimo 1,2g proteína /Kg de peso atual/dia. As dietas 

terapêuticas são prescritas de acordo com a doença ou necessidades específicas do 

paciente, porém, há a necessidade de atenção às restrições, como por exemplo, de sal 

ou glúten, modificadas na textura e consistência por estarem associadas à diminuição 

do fornecimento de energia e, consequentemente, a um risco aumentado de 

desnutrição.(54) 
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2.4.1.2 Suplemento nutricional oral  

 

Segundo Morley et al.,(45) o cuidado nutricional compreende diversas 

abordagens, iniciando-se na orientação nutricional e em seguida no enriquecimento 

das refeições, fornecimento de lanches intermediários e suplementos nutricionais orais 

(SNO). 

O uso de SNO para idosos desnutridos ou em risco de desnutrição 

deve respeitar as preferências do idoso, além da adequação da textura, em caso de 

disfagia.(54)  

Existem diversos suplementos com diferentes densidades calóricas 

e teor de proteína. Urzola et al.(55) sugerem que há melhor adesão ao uso de 

suplementos, quando o idoso recebe acompanhamento diário e recebe informações 

sobre a doença, o tratamento e a importância do suplemento, sendo envolvido junto 

com familiares e/ou cuidadores no processo do cuidado. 

Apesar dos suplementos serem um dos pilares para o manejo da 

desnutrição, o aumento do consumo de calorias e proteínas não parece ser mediado 

pela melhora do apetite, sendo muitas vezes mal tolerados na prática clínica.(56) 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Local do estudo 

  

O estudo foi realizado no período de setembro/2021 a março/2022 

nas unidades de internação – Unidade Morumbi e Serviço de Nutrição Clínica, do 

Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo, Brasil. 

 

3.2. População/amostra 

 

A amostra foi composta por pacientes idosos, com idade igual ou 

acima de 60 anos, aleatoriamente divididos em dois grupos (grupo controle (GC) e 

grupo intervenção (GI)), e que concordaram em participar do estudo por meio do 

consentimento ao Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), disponível no 

anexo 1. 

Os pacientes foram randomizados por meio de uma lista, em GI ou 

GC. A lista foi elaborada pelo setor de estatística e, a partir dessa lista, foram dispostos 

envelopes numerados e fechados para seguir a sequência de randomização à medida 

que os pacientes foram incluídos no estudo. Antes do nutricionista realizar a primeira 

avaliação do paciente, selecionou o envelope correspondente para saber em qual 

grupo o paciente seria alocado. 

 

3.2.1 Critérios de inclusão 

 

Foram elegíveis os pacientes idosos a partir de 60 anos, 

acompanhados pelo período de três dias, recebendo exclusivamente prescrição de 

alimentação via oral e que concordaram em participar do estudo por meio do 

consentimento ao TCLE. 
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3.2.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos pacientes em cuidados paliativos, em tratamento 

para insuficiência renal crônica devido restrição de proteína, portadores de déficit 

neurológico e disfagia, reinternações durante o estudo, recebendo terapia nutricional 

enteral e/ou parenteral, pacientes em isolamento, por não ser possível a retirada do 

recordatório alimentar impresso, pacientes que não preencheram o recordatório 24h, 

jejuns frequentes e transferência para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI).  

 

3.3. Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo de campo, prospectivo, comparativo 

correlacional e randomizado. Os pacientes dos dois grupos seguiram o fluxo 

institucional de avaliação nutricional e os dados individuais (idade, gênero, diagnóstico, 

comorbidades, exames disponíveis, peso, altura, prescrição médica e prescrição 

dietética) foram obtidos por meio do prontuário eletrônico (Cerner Millennium: sistema 

próprio para prescrição, exames e evolução dos pacientes do Hospital Israelita Albert 

Einstein). 

 

3.4. Delineamento do estudo 

 

Antes da primeira avaliação dos pacientes, o nutricionista verificou 

os dados disponíveis em prontuário, possibilitando planejar a abordagem nutricional, 

orientação da consistência e/ou restrições da dieta prescrita e posterior adaptações 

dietoterápicas. 

A inclusão do paciente no estudo e tanto a triagem do risco quanto a 

avaliação nutricional foram realizadas pela nutricionista responsável pelo estudo e/ou 

por uma nutricionista estagiária treinada e com dedicação exclusiva, a fim de evitar viés 

nas medidas e dados coletados.   

Todos os pacientes receberam um formulário para preenchimento de 

dados referentes ao consumo alimentar habitual (recordatório 24 horas) e durante os e 
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dias de acompanhamento (Apêndice 1), e a aplicação de um formulário de avaliação do 

conhecimento dos idosos. 

GC: Os formulários com preenchimento do consumo alimentar foram 

retirados na manhã seguinte e avaliados. Nos casos de falha de preenchimento, foi 

reforçada a importância e efetuado o registro retroativo com o paciente e/ou 

acompanhante. 

GI: No primeiro dia, adicionou-se a entrega do folheto sobre a 

importância da nutrição no ambiente hospitalar, além da orientação verbal. Este folheto 

foi elaborado para o estudo e está disponível no apêndice 2. Os pacientes foram 

incentivados a reler o folheto e mostrá-lo aos familiares. 

No segundo dia, foi apresentado um vídeo institucional educativo 

com duração de 2 minutos,        í     ―C       alimentar e suplemento nutricional 

    ‖               b        telefone móvel. O roteiro do vídeo (Apêndice 3) foi 

elaborado para o estudo, mas foi disponibilizado para aplicação pela equipe de 

nutricionistas para todos os pacientes após a finalização do estudo. 

No momento da retirada do recordatório 24h, era realizada a 

avaliação do consumo alimentar, principalmente, de alimentos-fonte de proteína e, 

quando inferior a 75%, foram traçadas estratégias para aumento da aceitação ou 

indicação de suplemento nutricional.  

 

3.4.1 Primeira avaliação nutricional para ambos os grupos 

  

Nesta primeira avaliação foram seguidos os passos abaixo: 

- Aplicação do Recordatório 24 horas: ferramenta utilizada para 

registro do consumo alimentar, com posterior cálculo do consumo de calorias e 

proteínas para avaliar um dia da alimentação habitual do paciente. A análise do 

consumo de calorias e proteínas foi realizada por meio do software de nutrição 

Dietbox®, que disponibiliza um banco de dados de composição de alimentos, 

permitindo o cálculo conforme o que foi anotado pelo paciente e/ou acompanhante. 

Para o cálculo da oferta nutricional de suplementos nutricionais, quando indicado, foi 

seguida a informação do rótulo da embalagem. 

- Aplicação de questionário de avaliação do conhecimento dos 

idosos (Apêndice 4): com o objetivo de avaliar o conhecimento sobre a importância do 
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consumo de proteínas na prevenção da sarcopenia e funcionalidade e se o participante 

realiza atividade física habitualmente. 

- Cálculo das necessidades de calorias e proteínas (Anexo 2): 

estimadas de acordo com o estado clínico e patologias associadas dos pacientes. 

Seguiu-se o protocolo do Serviço de Nutrição Clínica. 

- Cálculo do índice de massa corporal (IMC): utilizou-se a referência 

para idosos hospitalizados,(57) no qual o ponto de         ≤ 23k / 2 para baixo peso; > 

23 e < 28 kg/m2              q    ; ≥ 28   < 30 k / 2        b         ≥ 30 k / 2 

para obesidade. Está disponível no anexo 2. 

Triagem do risco nutricional e risco de sarcopenia, sendo:  

- Mini avaliação nutricional - versão reduzida (MNA - versão 

reduzida): É conduzida em forma de entrevista e engloba seis perguntas relacionadas à 

ingestão de alimentos, perda de peso involuntária nos últimos três meses, mobilidade, 

presença de estresse psicológico ou doença aguda nos últimos três meses, problemas 

neuropsicológicos e resultado do IMC. A classificação encontra-se no anexo 3.(58)  

- CP: para pacientes deitados, foi seguida a orientação de realizar a 

medida com fita métrica inelástica, perna dobrada e relaxada na posição que forma um 

ângulo de 90 graus. Caso o paciente estivesse sentado, era orientado a manter as 

pernas relaxadas e afastadas 20 cm uma da outra, formando um ângulo de 90 graus. 

Em ambas as situações, foi encontrado o local mais protuberante para realização da 

medida, sendo o menor valor considerado. Utilizou-se os pontos de corte de 33cm para 

o sexo feminino e 34cm para o sexo masculino.(37) Os resultados das medidas dos 

pacientes foram registrados no anexo 3.  

- Triagem para sarcopenia por meio do questionário SARC-F (Anexo 

4), aplicado por meio de entrevista, na qual as respostas são baseadas na percepção 

do paciente. As pontuações da escala SARC-F variam de 0 a 10 (ou seja, 0–2 pontos 

para cada componente; 0 =        a 10= pior.(38)  

- FPP (Anexo 5): foi medida por meio do dinamômetro da marca Jamar®. Os pacientes 

realizaram duas medidas em vez de três medidas, conforme sugerido por Ibrahim et 

al.(41) que verificaram que a terceira tentativa é cansativa e raramente é o valor 

máximo. Como pontos de corte, utilizou-se os percentis por faixa etária e sexo, pois 

permite que a força seja avaliada considerando estes dados ao longo da vida.(59) Para 

as medições, a posição do equipamento foi ajustada através da trava e o medidor foi 

zerado     v      ―b              ‖.  O paciente foi orientado sobre o posicionamento 
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correto: sentado e relaxado, segurando o aparelho, preferencialmente, na mão 

dominante e o braço sem estar apoiado ou junto ao corpo, com os pulsos em posição 

neutra. Pés apoiados no chão e afastados. Nova tentativa era realizada após 60 

segundos, sendo considerado o maior valor. 

 

3.4.2 Visitas de monitoramento 

 

Retorno em 24 horas para avaliação da aceitação alimentar nos dois 

grupos de pacientes. Pacientes com consumo inferior a 75% foram considerados com 

aceitação abaixo do desejável e receberam indicação de suplemento nutricional, sendo 

orientado a importância de seu consumo.  

Nas visitas de monitoramento durante os dias de acompanhamento 

do estudo, o nutricionista avaliou a aceitação da dieta em ambos os grupos e efetuou a 

retirada do Recordatório de 24 horas para calcular o consumo de calorias e de 

proteínas das refeições fornecidas pelo serviço de alimentação.  

O hospital dispõe de cardápio opcional para a maioria das dietas, 

facilitando acompanhar o que foi servido nestas refeições, uma vez que são 

responsáveis pela oferta de maior teor de proteína no decorrer do dia. Quando não 

houve a opção de cardápio opcional na dieta ou o paciente não aceitou realizar seu 

preenchimento, recebeu a primeira sugestão do cardápio ou adaptação de exclusão de 

algum alimento devido aversão informada previamente. 

  

3.5. Métodos estatísticos 

 

A distribuição dos indivíduos nos grupos Controle e Intervenção foi 

realizada respeitando uma sequência aleatória gerada por blocos de tamanhos 2 e 4 

com o uso do pacote blockrand() no R.() 

                                                 
()  Snow G. blockrand: Randomization for block random clinical trials.; 2013 [https://CRAN.R-
project.org/package=blockrand]. Available from: https://CRAN.R-
project.org/package=blockrand. 
() R Foundation for Statistical Computing. R: A Language and Environment for Statistical 
Computing. 2018. https://www.R-project.org/ 
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Os dados observados foram descritos na amostra geral e por 

grupos. Para as variáveis qualitativas foram utilizadas frequências absolutas e relativas 

e para as variáveis quantitativas utilizou-se médias e desvios padrão ou medianas e 

quartis, a depender da distribuição amostral, além de valores mínimo e máximo 

observados na amostra. As distribuições das variáveis foram estudadas por boxplots, 

histogramas, gráficos de comparação de quantis e testes de Shapiro-Wilk.() 

Para a comparação dos grupos quanto às características qualitativas 

utilizou-se testes de Qui-quadrado ou testes exatos de Fisher e para a comparação 

com relação às variáveis quantitativas, foram utilizados testes t para amostras 

independentes, com variâncias homogêneas ou não, ou testes não paramétricos de 

Mann-Whitney, dependendo da distribuição dos dados.  

As medidas de consumo alimentar foram comparadas entre os 

grupos de estudo ao longo dos dias de internação por meio de modelos mistos com 

distribuição Gama e função de ligação logarítmica, contemplando a dependência entre 

as medidas de um mesmo indivíduo ao longo do tempo.() Para as medidas de 

consumo de suplemento nutricional que apresentavam grande quantidade de zeros 

foram ajustados modelos de equações de estimação generalizada com distribuições de 

mistura Gama e Poisson Tweedie distribution.() com função de ligação logarítmica. 

Os resultados dos modelos foram apresentados por valores médios estimados, 

intervalos de confiança de 95% e valores p. Os valores p das comparações múltiplas 

foram corrigidos pelo método sequencial de Bonferroni. 

Os dados complementares da análise estatística estão disponíveis 

no Apêndice 5. 

As análises foram realizadas com auxílio do programa SPSS,() 

considerando nível de significância 5%. 

 

  

                                                 
() Altman DG. Practical statistics for medical research London: CRC press; 1991. 
() Faraway JJ. Extending the linear model with R: generalized linear, mixed effects and 
nonparametric regression models. 2006. 
() Jorgensen, B. (1987). Exponential Dispersion Models. Journal of the Royal Statistical 
Society. Series B (Methodological), 49(2), 127-162. 
() IBM Corp. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. 2016. 
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3.5.1 Estimativa de tamanho de amostra  

 

Para o cálculo de tamanho amostral, foram considerados os dados 

de proteína por kg de peso de um estudo realizado com 62 indivíduos, sendo a média 

no GI 0,83 (DP 0,31) e a média no GC 1,16 (DP 0,46). 

Para detectar uma diferença de 0,30 entre dois grupos com 

variâncias homogêneas, assumiu-se desvio padrão de 0,46. Para poder de 80% e nível 

de significância de 5%, seria necessária a inclusão de 38 pessoas por grupo. 

Caso o poder desejado seja de 90%, mantendo as condições citadas 

anteriormente, o número de pessoas seria de 51 por grupo e, para poder de 95%, 63 

pessoas por grupo. O cálculo foi realizado com o PASS.() 

Os dados do estudo foram gerenciados usando a ferramenta de 

captura de dados Research Eletronic Data Capture (REDCap), em conformidade com o 

Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) de 1996, projetada para 

apoiar a captura de dados para estudos de pesquisa.() 

 

3.6 Aspectos éticos 

  

O estudo foi aprovado pelo Sistema Gerenciador de Projetos de 

Pesquisa sob o número 4541-20 e no Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Israelita 

Albert Einstein, conforme Resolução CNS 466/2012, sob o protocolo 4.883.092 – CAAE 

46536421.5.0000.0071. 

Riscos: pode haver um risco mínimo de perda de confidencialidade 

de dados, porém o pesquisador se compromete a fazer todo o possível para que os 

dados do participante de pesquisa sejam mantidos em sigilo.  

                                                 
() NCSS L. PASS 14 Power Analysis and Sample Size Software. 2015. 
ncss.com/software/pass 
() Harris PA, Taylor R, Thielke R, Payne J, Gonzalez N, Conde JG. Research electronic 
data capture (REDCap) – a metadata-driven methodology and workflow process for providing 
translational research informatics support. J Biomed Inform. 2009;42:377–381.  
Harris PA, Taylor R, Minor BL, Elliott V, Fernandez M, O'Neal L, et al. The REDCapconsortium. 
Building an international community of soft-ware platform partners. J Biomed Inform. 
2019;95:103208.   
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Benefícios: os dados obtidos por meio deste estudo contribuirão 

para a ciência, gerando conhecimento na área da saúde sobre como estimular a 

aceitação alimentar em idosos que necessitam de hospitalização. 

TCLE: os pacientes que atenderam os critérios de inclusão foram 

esclarecidos sobre o objetivo do estudo e preencheram o TCLE para participação, 

disponível no anexo 1. Só foram incluídos na pesquisa os participantes que aceitaram 

participar.  
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4 RESULTADOS 

 

Artigo será submetido para publicação no periódico científico 

European Journal of Clinical Nutrition, ISSN: 0954-3007. Fator de impacto: 4.016. 

Classificação Qualis-Capes: A2. 

 

A intervenção educativa do nutricionista influencia o consumo de proteína em 

idosos hospitalizados? 

Figueira, VACR; Figueiredo, BBT; Nonaka, AM; Piovacari, SMF; Lottenberg, AMP. 

Introdução: Durante a internação, podem ser impostas restrições alimentares aos 

idosos, tornando-os mais suscetíveis ao risco de desnutrição e sarcopenia.  O objetivo 

deste estudo foi avaliar a influência do nutricionista para aumentar o consumo de 

proteínas em pacientes idosos, analisar o conhecimento sobre sua importância na 

prevenção da sarcopenia e identificar a prevalência de risco nutricional.  Métodos: 

Amostra de 101 pacientes idosos, randomizados em Grupo Controle (GC) e Grupo de 

Intervenção (GI), 43 foram excluídos.  Foi aplicado um questionário sobre 

conhecimento de fontes proteicas, calculou-se o recordatório habitual de 24 horas e 

durante os 3 dias de internação e foram realizadas as triagens pela MNA-SF e SARC-

F.  O GI recebeu visitas diárias para monitorar o consumo de alimentos, um folheto 

educativo e vídeo educativo.  Resultados: 60,3% listaram corretamente os alimentos 

de origem proteica e 56,9% sabiam sua importância, 34,4% são fisicamente ativos. 

Segundo MNA-SF e SARC-F, 58,6% e 43,1% estavam em risco nutricional e 

sarcopenia, respectivamente.  Durante a internação, não houve evidência de diferenças 

de consumo de energia entre os grupos (1.171-1.571kcal/dia no GC e de 1.158-1.631,9 

kcal/dia no GI) e de proteína (0,77-1,14 g/kg no GC e 0,81-1,22 g/kg no GI). Mas, em 

relação à ingestão de proteína/dia pelos suplementos nutricionais orais, observou-se 

aumento no segundo dia, em relação ao primeiro no GI (2,46g; IC 95%: 0,02-4,91g; p= 

0,048 e no terceiro dia (3,36g; IC 95%: 0,16-6,57g; p=0,036). Conclusões: Apesar do 

resultado encontrado, os pacientes mantiveram seu padrão de consumo de calorias e 

proteína.  

Descritores: Desnutrição, Sarcopenia, Pacientes Hospitalizados, Idosos, Ingestão de 

Alimentos, Proteína; Suplementos Nutricionais. 
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MeSH Terms: Malnutrition, Sarcopenia, Hospitalized Patients, Elderly, Food intake, 

Protein; Nutritional Supplements. 

Introdução 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define como idoso os indivíduos com 

60 anos ou mais para países em desenvolvimento, como o Brasil; enquanto nos países 

desenvolvidos, o ponto de corte é de 65 anos de idade. (1) 

De acordo com a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), o número de 

pessoas acima de 60 anos que necessitará de cuidados prolongados mais que 

triplicará nas Américas nas próximas três décadas, passando dos oito milhões atuais 

para 27 a 30 milhões até 2050. Assim, haverá um aumento da demanda por cuidados 

de saúde que deve ser baseado em abordagens integradas que ajudem os idosos a 

manter suas capacidades funcionais. (2) 

Trata-se de um fato preocupante, considerando que idosos com doenças 

crônicas estão expostos a fatores que comprometem sua ingestão alimentar, 

resultando em sarcopenia e desnutrição. (3-5) Quando a ingestão de alimentos está 

significativamente reduzida ou há fatores de risco como doença aguda, problemas 

neuropsicológicos, imobilidade, mastigação e/ou problemas de deglutição, aumenta o 

risco de desnutrição.  (6,7) 

A menor ingestão de proteína está associada a um risco aumentado de perda de 

peso em um ano e massa magra em 3 anos. Assim, a nutrição é um importante 

modulador da saúde e do bem-estar dos idosos e, quando inadequada, contribui para a 

progressão de muitas doenças, sendo também considerada um fator importante na 

etiologia da sarcopenia e fragilidade.  (3,8-11) 

A redução do apetite e da ingestão alimentar pelos idosos é comum e não ocorre 

necessariamente devido a condições médicas ou tratamento, mas também é 

fortemente influenciada pelo ambiente e mudanças psicológicas e sociais que podem 

ocorrer com o envelhecimento, em parte devido a fatores fisiológicos como redução do 

olfato e paladar, mastigação, deglutição ou função gastrointestinal comprometida e, em 

parte, devido a fatores não fisiológicos como a solidão. (12-15) A causa é multifatorial e 

chamada de "anorexia do envelhecimento", que pode levar à desnutrição se não for 

devidamente diagnosticada e tratada.  (16,17) 

Durante a internação, as comorbidades podem impor restrições alimentares às 

que os idosos não estão acostumados, afetando as exigências nutricionais. Existem 

diversas barreiras que influenciam o consumo alimentar durante a internação: 
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ambiente, falta de apetite, preferências pessoais, mal-estar, sintomas de impacto 

nutricional, mudanças nos horários e horário das refeições, isolamento e falta de 

adaptação aos hábitos, além do aumento das exigências metabólicas devido às 

condições médicas.  (18,19) 

A avaliação do consumo alimentar é um desafio devido a dificuldade de 

quantificar e detalhar os alimentos consumidos, portanto o acompanhamento diário é 

recomendado durante a internação com o objetivo de identificar preventivamente os 

idosos com baixo consumo, a fim de iniciar a terapia nutricional que garanta o 

cumprimento da exigência nutricional.  (20-22) 

A participação do paciente no autocuidado resulta em melhores resultados como 

estratégia viável e eficaz para melhorar a ingestão alimentar durante a internação. (23,24) 

A hipótese é que a frequência e a abordagem educativa do nutricionista podem 

melhorar a ingestão alimentar, especialmente de alimentos de origem proteica entre os 

pacientes idosos hospitalizados. 

Objetivos 
Os objetivos específicos deste estudo foram: verificar o conhecimento dos 

idosos sobre a importância do consumo de proteínas na prevenção da sarcopenia e 

funcionalidade; a ingestão de energia e proteínas antes e durante a internação entre os 

grupos de estudo; identificar a prevalência de risco nutricional em pacientes idosos. 

Métodos 

População e cenário 
Estudo prospectivo, correlacionado, comparativo e randomizado, realizado em 

idosos internados com mais de 60 anos, internados entre setembro de 2021 e março 

de 2022 em um hospital particular da cidade de São Paulo, Brasil. Os pacientes foram 

acompanhados por um período de três dias, recebendo, exclusivamente, dieta via oral. 

Foram excluídos pacientes em cuidados paliativos, tratamento para insuficiência renal 

crônica, pacientes com déficit neurológico e disfagia, reinternações durante o estudo, 

recebimento de terapia nutricional enteral e/ou parenteral e pacientes em isolamento. 

Os pacientes foram randomizados por meio de uma sequência numérica, em 

Grupo Intervenção (GI) ou Grupo Controle (GC). Antes do nutricionista realizar a 

primeira avaliação, selecionou o envelope para determinar a qual grupo o paciente 

seria alocado.  A inclusão do paciente no estudo e a triagem de risco e avaliação 

nutricional foram realizadas pelo nutricionista responsável pelo estudo e/ou por 
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nutricionista estagiária, com dedicação exclusiva, a fim de evitar viés nas medidas e 

dados coletados. 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Israelita 

Albert Einstein, de acordo com a Resolução CNS 466/2012, sob o protocolo 4.883.092 

- CAAE 46536421.5.0000.0071 e foi registrado no ClinicalTrials.gov sob protocolo 

NCT05502445. Os participantes, que atenderam aos critérios de inclusão, forneceram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por escrito. 

Projeto de estudo 

O nutricionista verificou os dados disponíveis nos prontuários eletrônicos, a fim 

de planejar a abordagem nutricional, orientações sobre a consistência e/ou restrições 

da dieta prescrita e adaptações dietéticas subsequentes.  

Todos os pacientes receberam um formulário para preencher os dados sobre a 

aceitação alimentar (Recordatório 24h). 

GC: O recordatório 24h foi coletado na manhã seguinte e avaliado. Em casos de 

não preenchimento, a importância foi reforçada e foi feito um registro retroativo com o 

paciente e/ou o acompanhante responsável do paciente. 

GI: No primeiro dia, foi acrescentada a entrega do folheto sobre a importância da 

nutrição no ambiente hospitalar, além da orientação verbal. No segundo dia, foi exibido 

um vídeo institucional educativo com duração de dois minutos com o título ―C       

alimentar                              ‖ 

Quando foi coletado o Recordatório 24h, foi realizada uma avaliação da ingestão 

alimentar, principalmente de alimentos que são fontes de proteína e, quando inferior a 

75%, foram realizadas adaptações na dieta para aumentar a aceitação ou indicação de 

suplemento nutricional oral. 

Primeira avaliação nutricional para ambos os grupos: 
- Recordatório 24 horas: os pacientes foram entrevistados para relatar um dia de sua 

dieta habitual. A análise do consumo de calorias e proteínas foi realizado por meio do 

software Dietbox®, que fornece um banco de dados de composição alimentar. Quando 

indicado suplemento nutricional oral, foram seguidas as informações no rótulo da 

embalagem.  

- Aplicação de questionário: avaliar o conhecimento sobre a importância do consumo 

de proteínas na prevenção da sarcopenia e funcionalidade, e se o participante realiza 

regularmente atividade física. 
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- Necessidades de calorias e proteína: estimadas de acordo com o estado clínico e 

patologias associadas ao paciente.  Seguiu-se o protocolo do Serviço de Nutrição 

Clínica. 

- Cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC): utilizou-se a referência da OPAS 
(25)

 para 

idosos hospitalizados. 

- O risco nutricional foi determinado utilizando-se o MNA - SF (26) 

- Triagem para sarcopenia por meio do SARC-F (27)  

- Medidas da Circunferência da Panturrilha (CP), com pontos de corte de 33 cm para o 

sexo feminino e 34 cm para o sexo masculino, propostos por Barbosa-Silva et al (28) e 

da Força de Preensão Palmar (FPP), realizada por meio de um dinamômetro da marca 

Jamar® e, para os pontos de corte, foram utilizados percentis por faixa etária e sexo, 

pois permite que a força seja avaliada considerando esses dados ao longo da vida.  (29) 

Visitas de monitoramento 
O retorno foi realizado em 24h para avaliação da ingestão alimentar em ambos 

os grupos. Os pacientes com ingestão inferior a 75% de suas metas alimentares foram 

considerados com aceitação abaixo do desejável e receberam indicação de 

suplemento nutricional oral, com orientação sobre a importância de seu consumo.  

Métodos estatísticos 
Os dados do estudo foram gerenciados por meio da ferramenta Research 

Eletronic Data Capture (REDCap), em conformidade com a Lei de Portabilidade e 

Responsabilização de Seguros de Saúde de 1996. 

A análise estatística foi realizada com o auxílio das estatísticas do IBM SPSS 

v24.0, considerando um nível de significância de 5%. 

Para variáveis qualitativas, utilizamos frequências absolutas e relativas. Para 

variáveis quantitativas, foram utilizados desvios e medianas ou medianas e quartis, 

dependendo da distribuição amostral, além dos valores mínimos e máximos 

observados na amostra. As distribuições variáveis foram estudadas por boxplots, 

histogramas, parcelas de comparação quântica e testes de Shapiro-Wilk. 

Foram utilizados testes qui-quadrado ou testes exatos de Fisher para comparar 

os grupos em termos de características qualitativas, e para a comparação com as 

variáveis quantitativas, foram utilizados testes t para amostras independentes, com 

variâncias homogêneas ou não homogêneas, ou testes não paramétricos de Mann-

Whitney, dependendo da distribuição dos dados.  
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Figura 1.Fluxograma dos pacientes 

As medidas de ingestão alimentar foram comparadas ao longo dos dias de 

internação utilizando modelos mistos com distribuição gama e função de ligação 

logarítmica.  Os valores p de múltiplas comparações foram corrigidos utilizando-se o 

método sequencial Bonferroni. 

Resultados 
A amostra inicial foi constituída por 101 pacientes que aceitaram participar e 

assinaram o TCLE. Destes, 43 foram excluídos pelos motivos: transferência para 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), desistência de participação, jejum frequente para 

exames, recordatórios 24h incompletos, diagnóstico de disfagia ou insuficiência renal, 

isolamento devido COVID-19 e tempo de internação menor de três dias, 

impossibilitando o acompanhamento da aceitação alimentar. O fluxograma dos 

participantes está disponível na Figura 1: 

 

A 

amostra ficou composta por 28 idosos do sexo masculino e 30 do sexo feminino 

(Tabela 1), com média de idade de 75,8 anos, variando entre 61 e 95 anos.  

Nos testes de hipóteses para investigação da homogeneidade entre os grupos 

não foram encontradas evidências de diferenças significativas nas variáveis 

sociodemográficas dos pacientes. 

Tabela 1. Características dos idosos hospitalizados 

 n=58  

Grupo do estudo  

valor-p  Controle 
 (n=33)  

Intervenção 
(n=25)  

Sexo        0,306 #  

Masculino  28 (48,3%) 14 (42,4%) 14 (56,0%)   
Feminino  30 (51,7%) 19 (57,6%) 11 (44,0%)   
          

Idade (anos)        0,210 ¥  

Média ± DP  75,8 ± 8,9  77,1 ± 9,0  74,2 ± 8,6    
Mediana (Q1; Q3)  74,0 (68,0; 85,0)  77,0 (69,0; 85,0)  72,0 (67,0; 79,0)    
Mínimo; máximo  61,0; 95,0  61,0; 92,0  64,0; 95,0    

          

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil; n: número de pacientes; #: 
teste de Qui-quadrado; ¥: teste t de Student  

 

A tabela 2 apresenta os dados clínicos dos participantes. O peso atual dos 

pacientes variou entre 48 e 142 kg, com mediana 74,8 kg (primeiro quartil 58 kg; 

terceiro quartil 83 kg). Para pacientes com IMC acima de 30 kg/m², foi calculado o peso 

ajustado. O IMC variou entre 16,8 e 64,0 kg/m², sendo que 15 apresentaram baixo 
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peso, 28 eutrofia, seis com sobrepeso e nove com obesidade.  Os principais motivos de 

internação foram: pneumonia, sendo que causas diversas (n=43), estão listadas no 

APÊNDICE 1.  Observou-se a presença de comorbidades em 45 pacientes, sendo as 

principais hipertensão (60,3%), Diabetes Mellitus (39,7%), obesidade (3,4%) e câncer 

(6,9%). Outras comorbidades foram observadas em 27,6% dos participantes  

 (APÊNDICE 1).  

Nos testes de hipóteses para investigação da homogeneidade entre os grupos 

Tabela 2. Dados clínicos iniciais dos idosos hospitalizados, segundo o grupo do estudo 

Dados clínicos iniciais n=58 

Grupo do estudo 

valor-p Controle  
(n=33) 

Intervenção  
(n=25) 

Peso (kg)    0,638 § 

Média (DP) 75,1 (19,7) 77,0 (21,9) 72,7 (16,5) 
 

Mediana (Q1; Q3) 74,8 (58,0; 83,0) 75,2 (61,6; 86,0) 70,6 (58,0; 82,1) 
 

Mínimo; máximo 48,0; 142,0 48,0; 142,0 53,0; 120,0 
 

     
Peso ajustado (kg)    0,894 § 
Média (DP) 71,7 (13,9) 72,2 (14,6) 71,1 (13,1)  
Mediana (Q1; Q3) 74,5 (58,0; 82,1) 75,0 (61,6; 80,0) 70,6 (58,0; 82,1)  
Mínimo; máximo 48,0; 102,4 48,0; 102,4 53,0; 96,5  
     
IMC (kg/m2)    0,423 § 
Média (DP) 26,9 (6,9) 27,8 (8,3) 25,6 (4,4)  
Mediana (Q1; Q3) 25,8 (22,9; 28,0) 25,9 (23,4; 28,3) 24,6 (22,6; 27,8)  
Mínimo; máximo 16,8; 64,0 16,8; 64,0 18,6; 37,9  
     
Classificação IMC    0,528 $ 
≤23 – baixo peso 15 (25,9%) 7 (21,2%) 8 (32,0%)  
23-28 – eutrofia 28 (48,3%) 16 (48,5%) 12 (48,0%)  
28,0-30,0 – sobrepeso 6 (10,3%) 3 (9,1%) 3 (12,0%)  
≥ 30 – obesidade 9 (15,5%) 7 (21,2%) 2 (8,0%)  
     
Motivo da internação    0,527 $ 
Pneumonia 8 (13,8%) 3 (9,1%) 5 (20,0%)  
AVC 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%)  
DPOC 2 (3,4%) 1 (3,0%) 1 (4,0%)  
Intervenção cirúrgica 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%)  
Queda 2 (3,4%) 1 (3,0%) 1 (4,0%)  
Câncer 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%)  
Outro 43 (74,1%) 27 (81,8%) 16 (64,0%)  
     
Comorbidades    0,801 # 
Sim 45 (77,6%) 26 (78,8%) 19 (76,0%)  
     
Comorbidades     
Diabetes 23 (39,7%) 13 (39,4%) 10 (40,0%) 0,963 # 
Hipertensão 35 (60,3%) 21 (63,6%) 14 (56,0%) 0,556 # 

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil; n: número de pacientes; #: teste de 
Qui-quadrado; $: teste exato de Fisher; §: teste de Mann-Whitney 
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não foram encontradas diferenças significativas nos dados clínicos iniciais dos 

pacientes. 

 

Em relação à prescrição dietética dos pacientes, 35 apresentavam alguma 

restrição alimentar isolada ou associada na dieta, sendo 19 referente a sódio, 23 a 

açúcar, três a consistência macia, dois a fibras e um a gordura, conforme dados 

apresentados na tabela 3. Além disso, sete pacientes recebiam suplemento nutricional 

regularmente no domicílio. 

Os valores referentes a média, mediana e quartis dos alvos calóricos e proteicos 

em relação ao peso atual, encontram-se na tabela 3.   

A meta calórica dos pacientes variou entre 1300 e 2580 kcal/dia representando 

entre 20,7 e 32,0 kcal/peso (atual ou ajustado para IMC acima de 30kg/m2). A meta 

proteica variou entre 58 e 135 gramas de proteína/dia representando entre 1,0 e 1,5 

gramas de proteína/peso (atual ou ajustado para IMC acima de 30kg/m2), com valores 

medianos de 89 gramas de proteína/dia e 1,2 gramas de proteína/peso (atual ou 

ajustado para IMC acima de 30kg/m2). 

Nos testes de hipóteses para investigação da homogeneidade entre os grupos, 

não foram encontradas diferenças significativas nos dados de dieta e necessidades 

nutricionais dos pacientes. 

Tabela 3. Prescrição dietética e necessidades nutricionais dos idosos hospitalizados, 
segundo o grupo do estudo 

 n=58  

Grupo do estudo  

valor-p  Controle  
(n=33)  

Intervenção 
(n=25)  

Prescrição dietética           0,427 $  
Geral  47 25 22    
Branda  6 5 1    
Leve  3 1 2    
Pastosa  1 1 0    

      Semi sólida  1 1 0    
          

Restrição da dieta           0,963 #  
Nenhuma  23 13 10    
Alguma  35 20 15    
          

Restrições da dieta              

Sódio  19 12 7 0,502 #  

Açúcar  23 13 10 0,963 #  

Gordura  1 0 1 0,431 $  

Fibras  2 2 0 0,501 $  
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Alimentos macios  3 2 1 >0,999 $  
          

Utiliza SNO no 
domicílio           0,687 $  

Não  51 28 23    
Sim  7 5 2    

         

Categoria do SNO              

Módulo de proteína  2 1 1 >0,999 $  
Normocalórico e 
hiperproteico  1 1 0 >0,999 $  
Hipercalórico e 
hiperproteico  1 1 0 >0,999 $  

Controle glicêmico 
normocalórico  3 2 1 >0,999 $  

          

Meta calórica (kcal/dia)           0,808 §  
Média ± DP 1838,4 ± 327,0 1840,7 ± 348,3  1835,3 ± 303,5    
Mediana  
(Q1; Q3)  

1833,5  
(1596,0; 2071,0)  

1807,0  
(1575,0; 2039,0)  

1862,5  
(1612,0; 2072,0)     

Mínimo; máximo  1300,0; 2580,0  1300,0; 2580,0  1325,0; 2463,0     
          

Meta calórica 
(kcal/peso)           0,417 §  

Média (DP)  25,8 (2,2) 25,6 (2,2) 26,0 (2,1)    
Mediana (Q1; Q3)  25,0 (25,0; 27,0) 25,0 (25,0; 27,0) 25,0 (25,0; 26,0)    
Mínimo; máximo  20,7; 32,0 20,7; 30,0 23,0; 32,0    
          

Meta proteica (g 
proteína/dia)           0,944 §  

Média  89,7 ± 18,3 90,7 ± 20,8  88,4 ± 14,7    
Mediana (Q1; Q3)  89,0 (74,0; 103,0)  90,0 (76,0; 100,0)  88,0 (73,0; 103,0)     
Mínimo; máximo  58,0; 135,0  58,0; 135,0  66,0; 107,0     
          

Meta proteica (g 
proteína/peso)           0,524 §  

Média (DP)  1,24 (0,07) 1,24 (0,08) 1,23 (0,06)    
Mediana (Q1; Q3)  1,20 (1,20; 1,30) 1,20 (1,20; 1,30) 1,20 (1,20; 1,30)    
Mínimo; máximo  1,00; 1,50 1,00; 1,50 1,10; 1,30    

g proteína: gramas de proteína; DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro 
quartil; n: número de pacientes; #: teste de Qui-quadrado; $: teste exato de Fisher; §: teste 
de Mann-Whitney + 

 

Na aplicação do questionário sobre conhecimento de alimentos-fonte de proteína 

e sarcopenia (Tabela 4) observou-se que 49 pacientes responderam que sabiam quais 

são os alimentos-fonte de proteínas na dieta, mas  apenas 35 listaram corretamente 

esses alimentos; 40 responderam que sabiam a importância das proteínas para a 

saúde, mas 33 responderam corretamente a essa questão; 43  responderam que 
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sabiam as consequências do consumo inadequado de proteínas, apenas três sabiam o 

que é sarcopenia e 32 responderam que praticavam atividade física.   

Observou-se diferença entre os grupos na resposta correta sobre alimentos-

fonte de proteínas na dieta, onde a proporção de respostas corretas no grupo 

Intervenção (76,0%) é maior do que a proporção no grupo Controle (48,5%). Não foram 

encontradas diferenças significativas nas demais respostas do questionário.  

 

Tabela 4.Questionário sobre conhecimento prévio de alimentos-fonte de proteína e 
sarcopenia respondido pelos idosos hospitalizados 

Questões  n=58 

Grupo do estudo  

valor-p  Controle 
(n=33)  

Intervenção 
(n=25)  

1. Sabe quais são os alimentos-
fonte de proteínas na dieta  

      >0,999 $  

Não  9  5  4     
Sim  49  28 21     
         

2.Respondeu corretamente aos 
alimentos-fonte de proteínas na 
dieta  

      0,034 #  

Não  23 17 6   
Sim  35 16 19   

          

3. Sabe a importância das 
proteínas na nossa saúde  

      0,313 #  

Não  18 12 6   
Sim  40 21 19   
         

4.Respondeu corretamente sobre 
a importância das proteínas na 
nossa saúde  

      0,342 #  

Não  25 16 9   
Sim  33 17 16   

          

5. Sabe as consequências de 
consumo inadequado de proteínas  

      0,778 #  

Não  15 9 6   
Sim  43 24 19   
         

7. Sabe o que é sarcopenia        >0,999 $  

Não  55 31 24   
Sim  3 2 1   
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8. Pratica atividade física        0,339 #  

Não  26 13 13   
Sim  32 20 12   

n: número de pacientes; #: teste de Qui-quadrado; $: teste exato de Fisher  

 

Os pacientes foram avaliados quanto ao risco nutricional pela Mini Avaliação 

Nutricional do Idoso-Reduzida, pela qual sete pacientes foram classificados como 

desnutridos, 27 sob risco de desnutrição e 24 com estado nutricional normal, 

classificando dessa forma 34 pacientes em risco nutricional (Tabela 5).  

Pelo escore do questionário de triagem de sarcopenia SARC-F, 33 pacientes 

foram classificados, inicialmente, como sem sinal sugestivo de sarcopenia e 25 com 

risco de sarcopenia. Após medidas da CP e FPP, 1 paciente foi classificado com baixa 

muscularidade, 14 com baixa força muscular e 7 com provável sarcopenia. 

A média da circunferência da panturrilha dos idosos foi de 36,7cm no grupo 

Controle e 35,2 no grupo Intervenção. Com base nos pontos de corte segundo o sexo 

do paciente, 40 foram classificados com medidas normais e 18 com baixa 

muscularidade.  

Na avaliação da Força de Preensão Palmar, 19 pacientes apresentaram FPP 

normal e 39, baixa força. Nos testes de hipóteses para investigação da homogeneidade 

entre os grupos não foram encontradas diferenças significativas nas avaliações de 

risco nutricional dos pacientes. 

Mesmo os pacientes sem risco de sarcopenia pelo SARC-F (n=33), realizaram 

as medidas da CP e FPP, encontrando-se neste grupo, 54,5% (n=18) com baixa força 

muscular.   

Tabela 5.Avaliação e triagem de risco nutricional e de sarcopenia dos idosos 
hospitalizados 

 n= 58 

Grupo do estudo  

valor-p  Controle  
(n=33)  

Intervenção 
(n=25)  

Mini avaliação reduzida do Idoso (MNA)  

Desnutrido  7 (12,1%) 3 (9,1%) 4 (16,0%)  

Sob risco de 
desnutrição  

27 (46,6%) 17 (51,5%) 10 (40,0%)  

Estado nutricional 
normal  

24 (41,4%) 13 (39,4%) 11 (44,0%)  

Risco Nutricional pela MNA  

Não 24 (41,4%) 13 (39,4%) 11 (44,0%)  
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Sim 34 (58,6%) 20 (60,6%) 14 (56,0%)  

Classificação do escore SARC-F  

0 a 3 (sem sinal 
sugestivo de 
sarcopenia) 

33 (56,9%) 17 (51,5%) 16 (64,0%)  

4 a 10 (risco de 
sarcopenia) 

25 (43,1%) 16 (48,5%) 9 (36,0%)  

Circunferência da panturrilha (cm)  

Média (DP) 36,0 (4,7) 36,7 (5,5) 35,2 (3,2)  
Mediana (Q1; Q3) 34,9 (32,8; 37,5) 35,0 (32,8; 39,4) 34,6 (33,4; 36,5)  
Mínimo; máximo 29,5; 54,0 29,5; 54,0 30,7; 43,5  

     

Classificação da circunferência da panturrilha  

Normal 40 (69,0%) 23 (69,7%) 17 (68,0%)  

Baixa 
muscularidade 

18 (31,0%) 10 (30,3%) 8 (32,0%)  

Classificação da Força de Preensão Palmar (FPP)  

Normal 19 (32,8%) 13 (39,4%) 6 (24,0%)  
Baixa força (FPP 

≤ P25) 
39 (67,2%) 20 (60,6%) 19 (76,0%)  

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil; n: número de pacientes; #: 
teste de Qui-quadrado; $: teste exato de Fisher; §: teste de Mann-Whitney  

 

Na Tabela 6 observa-se o resumo do recordatório alimentar habitual de 24 horas 

dos pacientes e há evidências de que a média do consumo calórico diário habitual dos 

pacientes do Grupo Intervenção era maior do que a média do Grupo Controle (1472,1 

kcal/dia versus 1240,9 kcal/dia). 

Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos no consumo 

diário habitual de calorias provenientes dos suplementos nutricionais, consumo total 

diário de calorias, consumo total de calorias por kg/peso e adequação calórica. Não há 

diferenças significativas entre os grupos quanto ao consumo de proteínas pelos 

pacientes (p>0,05 em todas as comparações). 

Tabela 6. Recordatório de alimentação habitual dos idosos participantes 

 n=58  
Grupo do estudo  

valor-p  
Controle (n=33)  Intervenção (n=25)  

 Alimentação - Calorias (kcal/dia) 0,044 §  

Média (DP)  1340,6 ± 401,9  1240,9 ± 387,1  1472,1 ± 390,2    
Mediana  
(Q1; Q3)  

1296,5   
(1110,0; 1576,0)  

1237,0  
(1066,0; 1428,0)  

1405,0  
(1221,0; 1771,0)  

  

Mínimo; 
máximo  

502,0; 2381,0  502,0; 2375,0  923,0; 2381,0    
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  Alimentação - Proteínas (g proteína/ dia)   0,195 §  

Média (DP)  70,6 ± 24,6  66,7 ± 25,6)  75,7 ± 22,9    
Mediana  
(Q1; Q3)  

67,9 (54,5; 86,1)  64,2 (54,3; 75,0)  82,2 (55,1; 86,2)    

Mínimo; 
máximo  

18,9; 142,0  18,9; 124,3  43,7; 142,0    

  Suplemento Nutricional - Calorias (kcal/kg)   0,809 §  

Média (DP)  22,3 ± 95,6  35,9 ± 125,2  4,4 ± 15,2    
Mediana  
(Q1; Q3)  

0,0 (0,0; 0,0)  0,0 (0,0; 0,0)  0,0 (0,0; 0,0)    

Mínimo; 
máximo  

0,0; 600,0  0,0; 600,0  0,0; 55,0    

          

 Proteínas (g proteína /kg)    0,859 §  

Média (DP)  1,4 ± 4,9  1,7 ±5,6  1,1 ± 3,9    
Mediana  
(Q1; Q3)  

0,0 (0,0; 0,0)  0,0 (0,0; 0,0)  0,0 (0,0; 0,0)    

Mínimo; 
máximo  

0,0; 24,0  0,0; 24,0  0,0; 14,0    

 Alimentação + Suplemento - Total de Calorias (kcal/dia)  0,072 §  

Média (DP)  1362,9 ± 403,7  1276,9 ± 397,9  1476,5 ± 390,3    
Mediana  
(Q1; Q3)  

1324,0  
(1122,8; 1576,0)  

1241,0  
(1110,0; 1487,0)  

1405,0  
(1221,0; 1771,0)  

  

Mínimo; 
máximo  

502,0; 2589,0  502,0; 2589,0  923,0; 2381,0    

 Alimentação + Suplemento - Total de Proteínas (g/dia)   0,212 §  

Média (DP)  72,0 ± 24,9  68,4 ± 25,7  76,8 ± 23,6    
Mediana  
(Q1; Q3)  

68,9 (54,8; 87,7)  64,4 (54,5; 75,0)  83,5 (55,1; 92,6)    

Mínimo; 
máximo  

18,9; 142,0  18,9; 133,0  43,7; 142,0    

 Alimentação + Suplemento - Total de Calorias (kcal/kg)   0,080 §  

Média (DP)  19,8 (7,0) 18,5 (6,9) 21,5 (6,9)   
Mediana 
 (Q1; Q3)  

18,8 (14,8; 24,7) 16,4 (14,1; 22,7) 20,8 (17,0; 25,4)   

Mínimo; 
máximo  

5,4; 35,3 5,4; 35,3 9,6; 35,0   

  Alimentação + Suplemento - Total de Proteínas (g /kg)   0,221 §  

Média (DP)  1,04 (0,41) 1,01 (0,47) 1,09 (0,32)   
Mediana  
(Q1; Q3)  

0,97 (0,73; 1,33) 0,85 (0,72; 1,33) 1,03 (0,86; 1,26)   

Mínimo; 
máximo  

0,22; 2,49 0,22; 2,49 0,60; 2,01   

  
 

Adequação calórica (%)   0,118 §  

Média (DP)  76,4 ± 25,2  71,8 ± 24,8  82,4 ± 25,1    
Mediana 
 (Q1; Q3)  

74,0 (58,0; 99,0)  68,0 (57,0; 91,0)  77,0 (66,0; 100,0)    

Mínimo; 
máximo  

22,0; 140,0  22,0; 120,0  42,0; 140,0    
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  Adequação proteica (%)   0,248 §  
Média (DP)  83,2 ± 32,3  80,1 ± 36,8  87,4 ± 25,4    
Mediana  
(Q1; Q3)  

79,0 (61,0; 106,0)  69,0 (58,0; 110,0)  86,0 (66,0; 102,0)    

Mínimo; 
máximo  

21,0; 191,0  21,0; 191,0  53,0; 161,0    

g proteína: gramas de proteína; DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro 
quartil; n: número de pacientes; §: teste de Mann-Whitney  

 

4.4. Evolução do consumo alimentar e/ou de suplementos durante a internação  

As medidas de consumo diário de alimentos e de suplementos foram 

comparadas entre os grupos ao longo dos dias de internação.   

Não há diferenças entre os grupos quanto ao consumo de calorias e de 

proteínas na alimentação nos três dias de observação e não se observou, também, 

evidências de variações significativas no consumo entre os dias de internação para 

cada grupo do estudo. 

Não se observou diferenças entre os grupos quanto ao consumo total de calorias 

e de proteínas (Tabela 7) nos três dias de observação e variações significativas no 

consumo entre os dias de internação para cada grupo do estudo. 

 

Tabela 7. Valores médios estimados e intervalos de confiança (IC 95%) para o consumo 
total de calorias e de proteínas (Alimentação + Suplementos) durante a internação 

Dia de internação  
Grupo do estudo  Intervenção – Controle  

Controle (n=33)  Intervenção (n=25)  Contraste  valor-p  

 Calorias (kcal/dia)       

D1  
1304,3  

(1171,0; 1452,7)  
1328,1 

 (1173,4; 1503,2)  23,8 (-192,6; 240,2)  0,828  

D2 
1405,8  

(1258,0; 1571,0)  
1436,3  

(1264,2; 1631,9)  30,5 (-210,3; 271,4)  0,803  

D3 
1346,7 

 (1209,8; 1499,1)  
1309,8 

 (1158,0; 1481,4)  -37,0 (-253,5; 179,5)  0,736  
          
   Contraste  valor-p      
  Grupo Controle      

D2-D1  101,5 (-74,9; 277,9)  0,498      
D3-D1  42,5 (-105,6; 190,5)  0,846      

D3-D2  
-59,0  

(-225,3; 107,2)  0,846  
    

           
  Grupo Intervenção     

D2-D1  108,2 (-85,2; 301,7)  0,415      

D3-D1  
-18,3 

 (-172,4; 135,8)  0,815  
    

D3-D2  
-126,6 

 (-331,2; 78,1)  0,410  
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  Proteínas (g proteína/dia)     

D1  68,8 (59,8; 79,0)  68,8 (58,7; 80,7)  0,1 (-14,5; 14,6)  0,992  
D2 71,1 (61,3; 82,5)  71,1 (60,0; 84,3)  0,0 (-16,1; 16,1)  0,999  
D3 66,9 (58,1; 77,0)  72,7 (61,8; 85,5)  5,8 (-9,2; 20,9)  0,446  

          
   Contraste  valor-p      
  Grupo Controle      

D2-D1  2,4 (-8,8; 13,5)  >0,999      
D3-D1  -1,9 (-11,9; 8,2)  >0,999      
D3-D2  -4,2 (-16,7; 8,2)  >0,999      
           

 Grupo Intervenção      
D2-D1  2,3 (-10,3; 14,9)  >0,999      
D3-D1  3,9 (-9,8; 17,6)  >0,999      
D3-D2  1,6 (-11,1; 14,3)  >0,999      

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%); D1: dia um; D2: dia dois; D3: dia três; g 
proteína: gramas de proteína  

Não se observou diferença entre os grupos quanto ao consumo de calorias e de 

proteínas provenientes de suplemento nutricional (Tabela 8) nos três dias de 

observação.  Porém, observou-se aumento do consumo calórico no terceiro dia em 

relação ao primeiro no Grupo Controle (47,7 kcal/dia; IC 95%: 3,0 a 92,4 kcal/dia; 

p=0,032). Quanto ao consumo de calorias provenientes dos suplementos, não houve 

variações significativas entre os demais dias (p=0,231 entre os dias um e dois e entre 

os dias dois e três). No Grupo Intervenção não houve variação significativa no consumo 

entre os dias de internação (p>0,05 em todas as comparações). Porém, em relação ao 

consumo de proteínas provenientes dos suplementos, observou-se aumento da 

quantidade no segundo e terceiro dia em relação ao primeiro no Grupo Intervenção 

(2,46g de proteína/dia; IC 95%: 0,02 a 4,91g de proteína/dia; p=0,048 no dia dois e 

3,36g de proteína/dia; IC 95%: 0,16 a 6,57g de proteína/dia; p=0,036 no dia três) e não 

houve variação significativa entre os dias dois e três. No Grupo Controle não se 

observou variações significativas no consumo entre os dias de internação. 

Tabela 8.Valores médios estimados e intervalos de confiança (IC 95%) para o consumo 
de calorias e proteínas dos suplementos nutricionais durante a internação 

Dia de internação  
Grupo do estudo  Intervenção – Controle  

Controle (n=33)  Intervenção (n=25)  Contraste  valor-p  

 
Calorias (kcal/dia)   

  
    

D1  15,7 (4,7; 51,8)  19,1 (6,3; 57,8)  3,4 (-24,8; 31,7)  0,813  
D2 39,0 (17,3; 88,0)  55,5 (26,8; 114,7)  16,5 (-34,8; 67,8)  0,529  
D3 63,4 (33,9; 118,6)  67,8 (33,2; 138,2)  4,4 (-58,1; 66,9)  0,890  

          
   Contraste  valor-p      
Grupo Controle          
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D2-D1  23,3 (-9,9; 56,6)  0,231      
D3-D1  47,7 (3,0; 92,4)  0,032      
D3-D2  24,4 (-11,4; 60,1)  0,231      
           

Grupo 
Intervenção  

        

D2-D1  36,4 (-1,0; 73,8)  0,058      
D3-D1  48,7 (-0,4; 97,7)  0,052      
D3-D2  12,3 (-15,6; 40,2)  0,388      
          

 
 Proteínas (g proteína/dia) 

  
    

D1  1,59 (0,60; 4,20)  0,97 (0,32; 2,92)  -0,62 (-2,50; 1,25)  0,515  
D2 2,42 (1,12; 5,21)  3,43 (1,72; 6,86)  1,01 (-2,01; 4,03)  0,512  
D3 3,67 (2,03; 6,65)  4,33 (2,22; 8,45)  0,66 (-2,96; 4,28)  0,721  

          
   Contraste  valor-p      
Grupo Controle          

D2-D1  0,83 (-1,02; 2,68)  0,461      
D3-D1  2,08 (-0,43; 4,59)  0,142      
D3-D2  1,25 (-1,09; 3,59)  0,461      
           

Grupo 
Intervenção  

        

D2-D1  2,46 (0,02; 4,91)  0,048      
D3-D1  3,36 (0,16; 6,57)  0,036      
D3-D2  0,90 (-0,88; 2,68)  0,322      

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%); D1: dia um; D2: dia dois; D3: dia três; g 
proteína: gramas de proteína  

 

Não se observou diferenças entre os grupos quanto ao consumo total de calorias 

e de proteínas por kg de peso (Tabela 9) nos três dias de observação e evidências de 

variações significativas no consumo entre os dias de internação para cada grupo do 

estudo.   

Tabela 9. Valores médios estimados e intervalos de confiança (IC 95%) para o consumo 
de calorias e de proteínas (Alimentação + Suplementos) por kg de peso durante a 
internação 

Dia de 
internação  

Grupo do estudo  Intervenção – Controle  

Controle (n=33)  Intervenção (n=25)  Contraste  valor-p  

 
 Calorias (kcal/kg) 

  
    

D1  18,4 (16,2; 20,8) 18,9 (16,4; 21,9) 0,6 (-3,0; 4,1) 0,762 
D2 19,9 (17,4; 22,7) 20,6 (17,7; 24,0) 0,7 (-3,4; 4,8) 0,749 
D3 19,1 (16,8; 21,7) 18,7 (16,1; 21,7) -0,4 (-4,1; 3,4) 0,850 

          
   Contraste  valor-p      
Grupo Controle          

D2-D1  1,5 (-1,0; 4,0) 0,415     
D3-D1  0,7 (-1,4; 2,8) 0,880     
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D3-D2  -0,8 (-3,3; 1,6) 0,880     
             

Grupo 
Intervenção        

    

D2-D1  1,7 (-1,2; 4,5) 0,425     
D3-D1  -0,2 (-2,4; 2,0) 0,852     
D3-D2  -1,9 (-4,9; 1,2) 0,425     
          

 
Proteínas (g proteína/kg)   

  
    

D1  0,97 (0,84; 1,12) 0,98 (0,83; 1,16) 0,01 (-0,21; 0,23) 0,931 
D2 1,01 (0,86; 1,18) 1,02 (0,85; 1,23) 0,01 (-0,24; 0,26) 0,938 
D3 0,94 (0,81; 1,10) 1,04 (0,87; 1,23) 0,09 (-0,13; 0,32) 0,417 

          
   Contraste  valor-p      
Grupo Controle          

D2-D1  0,04 (-0,12; 0,20)  >0,999      
D3-D1  -0,03 (-0,17; 0,11)  >0,999      
D3-D2  -0,07 (-0,25; 0,11)  >0,999      
             

Grupo 
Intervenção        

    

D2-D1  0,04 (-0,15; 0,22) >0,999      
D3-D1  0,06 (-0,14; 0,25) >0,999      
D3-D2  0,02 (-0,16; 0,20) >0,999      

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%); D1: dia um; D2: dia dois; D3: dia três; g 
proteína: gramas de proteína  
 

Não há evidências de diferenças entre os grupos quanto às porcentagens de 

adequação calórica e proteica (Tabela 7) nos três dias de observação. 

Tabela 7. Valores médios estimados e intervalos de confiança (IC 95%) para as porcentagens 
de adequação calórica e proteica durante a internação dos idosos hospitalizados, segundo o 
grupo do estudo  

Dia de 
internação 

Grupo do estudo Intervenção – Controle 

Controle (n=33) Intervenção (n=25) Contraste valor-p 

Adequação calórica (%)   
D1  71,9% (63,8%; 81,0%) 73,1% (63,7%; 83,9%) 1,2% (-12,0%; 14,5%) 0,853 
D2 77,8% (68,6%; 88,3%) 79,5% (68,8%; 92,0%) 1,7% (-13,5%; 16,9%) 0,825 

D3 74,5% (65,9%; 84,3%) 72,4% (62,9%; 83,3%) 
-2,2% (-15,9%; 

11,5%) 
0,756 

     
  Contraste valor-p   
Grupo Controle     

D2-D1  6,0% (-3,7%; 15,7%) 0,416   
D3-D1  2,7% (-5,6%; 10,9%) 0,860   
D3-D2  -3,3% (-12,8%; 6,2%) 0,860   
      

Grupo 
Intervenção 

    

D2-D1  6,4% (-4,6%; 17,4%) 0,418   
D3-D1  -0,7% (-9,1%; 7,6%) 0,861   
D3-D2  -7,2% (-18,9%; 4,5%) 0,418   
     

Adequação proteica (%)   
D1  77,6% (67,2%; 89,6%) 78,6% (66,6%; 92,7%) 1,0% (-16,1%; 18,1%) 0,906 
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D2 80,9% (69,1%; 94,7%) 81,8% (68,3%; 98,0%) 0,9% (-18,6%; 20,5%) 0,924 
D3 75,5% (65,3%; 87,4%) 83,1% (70,3%; 98,3%) 7,6% (-10,2%; 25,4%) 0,402 

     
  Contraste valor-p   
Grupo Controle     

D2-D1  3,3% (-9,8%; 16,3%) >0,999   
D3-D1  -2,0% (-13,1%; 9,1%) >0,999   
D3-D2  -5,3% (-19,7%; 9,1%) >0,999   
      

Grupo 
Intervenção 

    

Dois – Um 3,2% (-11,7%; 18,1%) >0,999   
Três – Um 4,5% (-10,8%; 19,9%) >0,999   
Três – Dois 1,3% (-13,3%; 15,9%) >0,999   

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%) 

4.5. Associações das classificações do risco nutricional e de sarcopenia 

com o consumo habitual de calorias e proteínas por kg/peso  

Os grupos formados pela triagem do risco nutricional avaliada por meio da MNA-

reduzida e da triagem de risco de sarcopenia pelo SARC-F (Tabela 11) foram 

comparados separadamente em relação ao consumo calórico e proteico habitual por 

kg/peso.   

Não se observou diferenças significativas entre os grupos de risco nutricional 

pela MNA-reduzida em relação ao consumo calórico total habitual por kg/peso e 

proteico total habitual por kg/peso. 

Tabela 11. Associações da classificação da MNA-reduzida com o consumo habitual de 
calorias e proteínas por kg/peso 

Consumo total habitual  
Risco Nutricional pela MNA-reduzida 

valor-p  
Não (n=24)  Sim (n=34)  

 
Calorias (kcal/peso)   

  
0,394 §  

Média (DP)  18,4 ± 7,1  20,1 ± 7,5    
Mediana (Q1; Q3)  17,1 (14,0; 22,8)  19,7 (14,8; 25,4)    
Mínimo; máximo  5,4; 35,3  5,8; 35,0    
        

 Proteínas (g proteína/peso)   0,705 §  

Média (DP)  1,01 ± 0,46  1,03 ± 0,41    
Mediana (Q1; Q3)  0,93 (0,77; 1,13)  0,97 (0,72; 1,36)    
Mínimo; máximo  0,39; 2,49  0,18; 2,01    

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil; n: número de 
pacientes; §: teste de Mann-Whitney; g proteína: gramas de proteína  

 

Comparando-se os grupos pelo risco de sarcopenia pela triagem SARC-F, não 

se observou diferenças significativas em relação ao consumo total e habitual de 

calorias e proteínas por kg/peso corporal, conforme observado na tabela 12. 
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Tabela 12. Associações do SARC-F com medidas de consumo habitual de calorias e 
proteínas por kg/peso 

Consumo total 
habitual  

Classificação do escore SARC-F  

valor-p  Sem sinal sugestivo de 
sarcopenia (n=33)  

Risco de sarcopenia 
(n=25)  

 Calorias (kcal/peso) 0,326 §  

Média (DP)  19,0 (6,6) 20,9 (7,4)  
Mediana (Q1; Q3)  17,4 (14,5; 23,1) 20,3 (16,1; 24,8)  
Mínimo; máximo  5,4; 31,5 8,5; 35,3  
     

 Proteínas (g proteína/peso)   0,937 § 

Média (DP)  1,02 (0,35) 1,07 (0,49)  
Mediana (Q1; Q3)  0,98 (0,79; 1,29) 0,86 (0,73; 1,33)  
Mínimo; máximo  0,22; 1,83 0,27; 2,49  

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil; n: número de 
pacientes; §: teste de Mann-Whitney; g proteína: gramas de proteína  

 

4.6. Consumo de alimentos e/ou de suplemento nutricional antes e durante 

a internação  

O consumo total de calorias e de proteínas por kg/peso foi comparado entre os 

grupos antes e ao longo dos dias de internação.   

Não foi observado diferenças entre os grupos quanto ao consumo total de 

calorias e de proteínas por kg de peso (Tabela 13) antes da internação e nos três dias 

de acompanhamento, assim como não se observou variações significativas no 

consumo entre o habitual e os dias de internação para cada grupo do estudo. 

 

Tabela 13. Valores médios estimados e intervalos de confiança (IC 95%) para o consumo 
total de calorias e de proteínas por kg de peso antes e durante a internação 

Avaliação  

Grupo do estudo  Intervenção – Controle  

Controle 
 (n=33)  

Intervenção (n=25)  Contraste  valor-p  

 Calorias (kcal/kg)      
Habitual 18,1 (15,6; 21,1) 21,2 (17,8; 25,2) 3,1 (-1,5; 7,7) 0,184 
D1  18,4 (16,3; 20,8) 19,0 (16,5; 21,8) 0,6 (-2,9; 4,0) 0,748 
D2 19,9 (17,5; 22,7) 20,5 (17,7; 23,8) 0,6 (-3,3; 4,6) 0,761 
D3 19,1 (16,9; 21,6) 18,8 (16,3; 21,6) -0,4 (-3,9; 3,2) 0,846 

          
   Contraste  valor-p      
Grupo Controle          

D1 – Habitual    0,3 (-2,3; 2,8) >0,999     
D2 – Habitual    1,8 (-1,6; 5,3) 0,874     
D3 – Habitual    1,0 (-2,2; 4,2) >0,999     
D2 – D1  1,5 (-1,3; 4,3) 0,874     
D3 – D1  0,7 (-1,5; 2,9) >0,999     
D3 – D2  -0,8 (-3,4; 1,7) >0,999     
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Grupo Intervenção            

D1 – Habitual    -2,2 (-6,4; 1,9) 0,809     
D2 – Habitual    -0,7 (-4,5; 3,2) >0,999     
D3 – Habitual    -2,5 (-6,8; 1,9) 0,809     
D2 – D1  1,6 (-1,5; 4,7) 0,809     
D3 – D1  -0,2 (-2,5; 2,1) >0,999     
D3 – D2  -1,8 (-5,1; 1,5) 0,809     
          

 Proteínas (g proteína/kg)       

Habitual  0,97 (0,83; 1,13) 1,08 (0,90; 1,29) 0,11 (-0,13; 0,35) 0,370 
D1  0,98 (0,85; 1,13) 0,99 (0,84; 1,16) 0,01 (-0,20; 0,22) 0,906 
D2 1,01 (0,87; 1,18) 1,01 (0,86; 1,20) 0,00 (-0,23; 0,23) 0,996 
D3 0,95 (0,83; 1,09) 1,04 (0,89; 1,23) 0,09 (-0,12; 0,31) 0,399 

          
   Contraste  valor-p      
Grupo Controle          

D1 – Habitual    0,0 (-0,1; 0,2) >0,999     
D2 – Habitual    0,0 (-0,1; 0,2) >0,999     
D3 – Habitual    0,0 (-0,2; 0,1) >0,999     
D2 – D1  0,0 (-0,1; 0,2) >0,999     
D3 – D1  0,0 (-0,2; 0,1) >0,999     
D3 – D2  -0,1 (-0,3; 0,1) >0,999     
             

Grupo Intervenção            
D1 – Habitual    -0,1 (-0,3; 0,2) >0,999     
D2 – Habitual    -0,1 (-0,3; 0,2) >0,999     
D3 – Habitual    0,0 (-0,2; 0,2) >0,999     
D2 – D1  0,0 (-0,2; 0,2) >0,999     
D3 – D1  0,1 (-0,1; 0,2) >0,999     
D3 – D2  0,0 (-0,2; 0,2) >0,999     

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%); D1: dia um; D2: dia dois; D3: dia três; g 
proteína: gramas de proteína  

 

 
Discussão 

Neste estudo, observamos, segundo o IMC, que a maioria dos participantes 

estavam eutróficos. Esse resultado difere dos dados recentes encontrados no 

VIGITEL/IBGE, 2019 (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico), que mostra que mais da metade da população 

brasileira com mais de 65 anos está acima do peso. (30) No entanto, vale ressaltar que, 

neste estudo, a idade média da população estudada foi de 75,8 anos, o que pode 

explicar o menor peso encontrado, uma vez que na tabela VIGITEL observa-se que o 

IMC diminui quando comparado à faixa etária acima de 65 anos, para a faixa etária 

entre 55 e 64 anos. 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são um dos principais 

problemas de saúde pública no Brasil e no mundo.  Neste estudo, 60,3% dos pacientes 
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era portador de hipertensão e 39,6% de diabetes, por este motivo, a prescrição médica 

e nutricional de 72,4% dos pacientes recomendava restrição isolada ou associada de 

sódio e sacarose, o que está de acordo com as Diretrizes para o tratamento do 

diabetes pela American Diabetes Association(31)  e para o controle da pressão arterial 

pela American Heart Association.(32) 

No questionário aplicado, observou-se que 56,9% responderam corretamente 

sobre a importância das proteínas em nossa saúde.  Seu resultado está de acordo com 

estudos sobre o conhecimento de idosos sobre nutrição, no qual os idosos e seus 

cuidadores relataram que as orientações foram mais relacionadas às comorbidades e 

não para aumentar a ingestão de calorias e proteínas pelos profissionais de saúde.  A 

maioria dos idosos acredita que o consumo de hortaliças e frutas é mais importante, 

poucos relatam a importância de consumir proteínas de carne, peixe e leite.  (33-35). 

Nesta pesquisa, 34,4% dos participantes podem ser considerados fisicamente 

ativos, segundo os critérios da OPAS e da OMS (36), que recomendam pelo menos 150 

a 300 minutos de atividade aeróbica moderada a vigorosa por semana para adultos, 

incluindo aqueles com doenças crônicas ou incapacidade.  Dos Santos et al (37) 

reforçam a importância do exercício entre os idosos, pois a perda da função muscular 

ocorre mais rápido do que a perda de massa muscular esquelética. 

Quanto ao risco nutricional pelo MNA-SF, 12% estavam desnutridos e 46,5% 

classificados em risco, percentual inferior aos 31% e 60%, respectivamente, 

encontrados por Sieske et al (19) em pacientes hospitalizados na Alemanha. 

O resultado da provável sarcopenia neste estudo está abaixo dos 17% 

identificados na revisão de estudos brasileiros realizada por Diz et al (38) e os 13,9% 

encontrados por Barbosa-Silva et al (28) em estudo realizado no Sul do Brasil.  

De acordo com dados do recordatório habitual de 24h, observou-se que os 

pacientes de ambos os grupos relataram ter consumido uma média de 1362,9kcal/dia 

(19,8kcal/kg) e 72g de proteína/dia (1,04g de proteína/kg), representando 76,4% e 

83,2% de adequação, respectivamente. Em relação à ingestão de calorias, o resultado 

está abaixo do encontrado por Tieland e col (39) de 1953 kcal/dia, mas o consumo de 

proteínas foi similar, de 71 g/dia na comunidade e, também, ao resultado encontrado 

por Ten Haaf e col (40), de 1,08 g/kg/dia. 

Não houve diferença na ingestão de energia e proteína durante a internação 

entre os dois grupos. O resultado está em consonância com alguns estudos e revisões 

que acompanharam a ingestão alimentar de idosos hospitalizados, destacando que as 
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intervenções para otimizar sua dieta durante a internação são complexas e não tão 

eficazes. (41) 

Um estudo qualitativo publicado pela Hope et al (18) mostrou que alguns idosos 

consideraram que as intervenções dietéticas eram menos valiosas do que o tratamento 

médico e, portanto, não perceberam a má alimentação como um problema, acreditando 

que voltariam a comer melhor após a alta hospitalar.  

Estudo de intervenção realizado entre idosos com doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC) mostrou que a meta de mais de 75% das recomendações foi 

alcançada por 59% dos pacientes para energia e 37% para consumo de proteína. (42) 

Na presente investigação, o consumo calórico nos três dias de 

acompanhamento variou de 1171,0 kcal/dia à 1571,0 kcal/dia no GC e 1158,0 kcal/dia 

à 1631,9 kcal/dia no GI, estando acima da média encontrada em estudo publicado por 

Weijzen e col (41), que demonstraram o consumo médio de 1190 kcal/dia nos idosos 

hospitalizados e observaram que, em média, 37% do conteúdo energético fornecido foi 

descartado.  

Quanto à ingestão de proteínas, o resultado foi de 0,81 g/kg a 1,18 g/kg no CG e 

0,83 g/kg a 1,23 g/kg no IG. O resultado está acima da média de 0,65 g/kg no estudo 

de Weijzen et al (41), em que apenas 4% dos pacientes tinham uma ingestão proteica 

   ≥1,2  /k / . N           , 17 (29,3%)                    , acima dos 24% 

encontrados por Dijxhoorn et al (43) que também encontraram valores médios abaixo de 

0,9g de proteína/kg. 

Embora existam vários tipos e sabores de suplementos nutricionais, os 

pacientes muitas vezes têm baixa adesão ao seu consumo. Um importante estudo de 

literatura mostrou que 30% dos suplementos oferecidos aos pacientes hospitalizados 

foram descartados. No entanto, parecem ser mais eficazes no aumento da ingestão de 

energia e proteína quando comparados aos pacientes que não recebem 

suplementação (41). Neste estudo, não foram observadas diferenças entre os grupos em 

termos de consumo total de calorias e proteínas provenientes dos suplementos. No 

entanto, no GI, observou-se aumento no consumo de proteínas do suplemento no 

segundo e terceiro dia em relação ao primeiro dia.  Do total dos participantes, 17 

(29,3%) receberam prescrição de algum tipo de suplemento nutricional: hipercalórico e 

hiperproteico, módulo de proteína à base de whey protein e para controle glicêmico 

normocalórico. 
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Estudo publicado em 2018, realizado com idosos hospitalizados destacou que a 

análise do consumo de proteínas geralmente é focada em pacientes desnutridos ou 

com alto risco de desnutrição, mas isso não infere que pessoas com baixo risco de 

desnutrição atendem às recomendações.(44) 

Roberts et al, (23,24) publicaram vários estudos sobre o impacto positivo de uma 

intervenção centrada no paciente para melhorar a ingestão de dieta durante a 

internação e, consequentemente, atingir metas energéticas e proteicas. Estudo 

publicado em 2015 baseou as intervenções na formação e participação do paciente e 

no estabelecimento de metas nutricionais. Entretanto, como constatado nesta 

investigação, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no 

percentual de metas calóricas e proteicas entre os grupos de controle e intervenção em 

qualquer dia do estudo. (24) 

 

Limitações 

A amostra de pacientes ficou abaixo da definida pelo departamento de 

estatística e os pacientes não foram acompanhados após a alta hospitalar, a fim de 

avaliar a consequência do consumo de calorias e proteínas abaixo do recomendado. O 

recordatório 24h da alimentação habitual pode ter sido subnotificado, refletindo um 

menor consumo calórico e proteico em relação à ingestão real. 

Conclusões 

Não houve diferença no consumo de proteínas entre os grupos, mas por meio 

das intervenções, os pacientes mantiveram seu padrão de consumo de calorias e 

proteínas. Com base no conhecimento prévio sobre os alimentos-fonte de proteína e 

sua importância, demonstrado pelos idosos, observa-se a necessidade de implementar 

ações adequadas de educação nutricional para essa população e seus cuidadores. 
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5 DISCUSSÃO  

 

O consumo adequado de proteínas, associado à atividade física, é 

um dos principais pilares para a promoção de qualidade de vida em idosos, por 

proporcionar manutenção da saúde muscular e prevenir a diminuição da massa óssea, 

condições que contribuirão com a preservação da mobilidade nessa faixa etária.  A 

principal justificativa para a realização deste estudo explica-se pela dificuldade 

observada entre os pacientes idosos internados, quanto a aderência ao consumo 

adequado de proteínas e desconhecimento de sua importância para a manutenção de 

saúde adequada. 

Nesta investigação observou-se que a maioria dos participantes 

eram eutróficos, seguido de baixo peso e menor percentual de indivíduos com excesso 

de peso.  Este resultado difere dos dados recentes da Vigilância de fatores de risco e 

proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico (VIGITEL/IBGE) de 2019, o 

qual mostra que mais da metade da população brasileira na faixa etária acima de 65 

anos apresenta excesso de peso.(60) No entanto, vale ressaltar que no presente estudo 

a média de idade da população estudada foi de 75,8 anos, o que pode justificar o 

menor peso encontrado, uma vez que na tabela do VIGITEL observa-se que o IMC 

diminui quando se compara a faixa etária superior a 65 a faixa etária entre 55-64 anos.  

Muitos participantes do estudo eram portadores de doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT), sendo que 60,3% da amostra apresentava hipertensão e 

39,6% diabetes.  A publicação do VIGITEL de 2021 mostra exatamente o mesmo 

percentual de hipertensão na população brasileira na faixa etária superior a 65 anos.(61)   

Já o percentual de indivíduos portadores de diabetes no Brasil é menor em 

comparação ao encontrado neste estudo, acometendo 25,2% da população. As DCNT 

constituem um dos principais problemas de saúde pública do Brasil e do mundo. 

Estimativas da OMS indicam que as DCNT foram responsáveis por 73,6% das mortes 

ocorridas globalmente em 2019. No Brasil, as DCNT são igualmente relevantes, tendo 

sido responsáveis, em 2019, por 41,8% do total de mortes ocorridas prematuramente, 

ou seja, entre 30 e 69 anos de idade.(60) 

Devido à alta frequência de DCNTs na população estudada, como a 

presença de hipertensão e diabetes mellitus, a prescrição médica e nutricional de 

72,4% dos pacientes recomendava restrição isolada ou associada de sódio (2g sal/dia) 



49 
 

 
 

e sacarose. Esta recomendação está de encontro com as diretrizes para o tratamento 

do diabetes da American Diabetes Association (ADA)(62) e para o controle da pressão 

arterial da American Heart Association (AHA).(63) Entretanto, segundo as novas 

publicações da ESPEN, em 2021, a redução de sal não deve ser diminuída abaixo de 6 

g/dia, caso contrário, a relação risco-benefício é desfavorável para um maior risco de 

desnutrição devido impacto na aceitação alimentar da dieta oferecida.(54) 

O cálculo da meta de calorias e proteínas para os pacientes seguiu 

as recomendações vigentes publicadas pela American Society for Parenteral and 

Enteral Nutrition (ASPEN),(64) ESPEN(25) e BRASPEN,(42) conforme disponível no anexo 

2, com média de 25,1 kcal/kg peso e 1,21g proteína/kg peso. 

Nesta pesquisa, 34,4% dos participantes podem ser considerados 

fisicamente ativos, segundo critério da OPAS e OMS(65) que recomendam, pelo menos, 

150 a 300 minutos de atividade aeróbica moderada a vigorosa por semana para 

adultos, incluindo portadores de doenças crônicas ou incapacidade. Santos et al.,(32) 

reforçaram a importância de aumentar a atividade física em idades mais avançadas e 

promover a prática de exercícios entre os idosos, pois a perda da função muscular 

ocorre mais rapidamente do que a perda de massa muscular esquelética. 

No questionário aplicado sobre o conhecimento de alimentos-fonte 

de proteína e sarcopenia, foi observado que 60,3% listaram corretamente esses 

alimentos e 56,9% responderam de forma correta qual a importância das proteínas na 

saúde. Em estudo qualitativo, foi observado falta de conhecimento sobre as 

necessidades nutricionais, tanto pelos idosos acima de 75 anos quanto por seus 

cuidadores, por não receberam orientações para aumentar a ingestão de proteínas e 

calorias pelos profissionais de saúde, as orientações foram mais relacionadas às 

comorbidades.(66) 

Em revisão de 15 estudos conduzidos em países de alta renda com 

773 idosos na comunidade,(67) observou-se que os participantes consideram que 

alimentação saudável para sua faixa etária é a mesma recomendada para a população 

em geral, composta por frutas e verduras, com redução de gordura e açúcar.  Apenas 

alguns participantes comentaram sobre a necessidade do consumo de proteínas 

provenientes de carnes, peixes e leite, e a perda de peso foi vista como parte do 

processo de envelhecimento, o que pode tornar esta população mais vulnerável a 

comprometimento do estado nutricional.(68) 

https://www.nutritioncare.org/
https://www.nutritioncare.org/
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No presente estudo, 31% dos participantes não responderam sobre 

a importância das proteínas para a saúde e 25,9% relataram não saber as 

consequências do consumo inadequado. Provavelmente pode ter ocorrido desinteresse 

em responder todas as perguntas devido às várias questões aplicadas pelo 

nutricionista na visita inicial. Esta falta de interesse foi relatada em estudo conduzido 

por Preston et al.(68) com 60 indivíduos com idade superior a 75 anos, que tinha por 

objetivo, avaliar a prevalência de desnutrição e a qualidade da alimentação. 

Quanto à avaliação do estado nutricional pela MNA-reduzida, 12% 

estavam desnutridos e 46,5% foram classificados em risco, percentual abaixo dos 31% 

e 60%, respectivamente, encontrados por Sieske et al.(48) em pacientes hospitalizados 

na Alemanha. 

Pelo escore do questionário de triagem SARC-F, 43,1% 

apresentaram inicialmente risco de sarcopenia e, após medidas da CP e FPP, 12% 

foram classificados com provável sarcopenia (baixa massa muscular e baixa força). 

Resultado abaixo dos 17% identificados na revisão de estudos brasileiros, realizada por 

Diz et al.(36) e dos 13,9% encontrado por Barbosa-Silva et al.(37) em estudo realizado no 

sul do Brasil. Quanto à CP, 31% dos participantes identificados com risco de 

sarcopenia, apresentaram baixa massa muscular, muito acima da prevalência de 

10,1% encontrada por Barbosa-Silva et al.(37) e abaixo dos 46% encontrados por Real 

et al.,(40) que correlacionaram a baixa massa muscular com maior risco para 

reinternações em 30 dias. 

Neste estudo observou-se que 67,2% dos participantes 

apresentaram baixa FPP para a idade, considerando os percentis da meta-análise com 

49964 indivíduos de ambos os sexos, cujo objetivo principal foi construir percentis de 

FPP em várias faixas etárias.(59)
 Os autores observaram que, ao longo da vida, a força 

muscular apresenta declínio da meia-idade em diante, em ambos os sexos. Além disso, 

aos 80 anos, cerca de um quarto dos idosos tem baixa FPP.(59)
  

A mensuração rotineira da força de preensão em idosos 

hospitalizados pode identificar os pacientes que apresentam maior risco de declínio 

funcional e/ou longo tempo de internação, possibilitando a implementação de 

intervenções adequadas, como suplementação proteica nutricional e exercícios 

resistidos.(41) 

A presença de baixa massa muscular e baixa força desempenham 

um papel sinérgico no aumento do risco de perda da independência física.(32) 
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Conforme dados do recordatório de 24h referente a alimentação 

habitual de um dia, observou-se no presente estudo que os pacientes dos dois grupos 

relataram consumir em média 1362,9kcal/dia (19,8kcal/kg) e 72g proteína/dia (1,04 g 

proteína/kg), representando 76,4% e 83,2% de adequação, respectivamente. Em 

relação à ingestão de calorias, o resultado está abaixo do encontrado por Tieland et 

al.(69) de 1953 kcal/dia, mas o consumo de proteínas foi similar, de 71 g/dia na 

comunidade e também ao resultado encontrado por Ten Haaf et al.,(70) de 1,08 g/kg/dia.  

Nesta pesquisa, inicialmente, definiu-se o acompanhamento dos 

pacientes por cinco dias, porém, devido tempo médio de internação na unidade de 

realização do estudo, de 3,65 dias no trimestre que antecedeu a coleta, o tempo foi 

alterado para três dias. Segundo o Consenso Brasileiro de Nutrição e Disfagia em 

Idosos Hospitalizados, a análise da aceitação alimentar auxilia na avaliação nutricional 

mediante registros diários preenchidos por 3 a 7 dias pelos pacientes e/ou por seus 

cuidadores hospitalizados.(24)  

Não houve diferença no consumo de calorias e proteínas durante a 

hospitalização entre os dois grupos. O resultado vai ao encontro de alguns estudos e 

revisões que acompanharam a aceitação alimentar de idosos hospitalizados, 

destacando que as intervenções para otimizar a nutrição dos idosos durante a 

hospitalização são complexas e não tão eficazes, quanto geralmente se supõe, devido 

a dados limitados na prática sobre o real consumo de proteína e de suplementos 

nutricionais.(71,72) 

As ações para conscientizar sobre a importância da nutrição devem 

envolver o paciente e acompanhante, além do treinamento e conscientização da equipe 

multiprofissional.(72) 

Um estudo qualitativo publicado por Hope et al.,(52) demonstrou que 

alguns idosos consideraram que as intervenções dietéticas eram menos valiosas do 

que o tratamento médico e, portanto, não percebiam a má alimentação como um 

problema, acreditando que voltariam a se alimentar melhor após a alta hospitalar. Este 

resultado difere do encontrado neste estudo, pois não houve diferenças entre o 

consumo alimentar habitual e durante a hospitalização.  

Já outro estudo avaliou a eficácia dos cuidados de enfermagem 

baseados no envolvimento ativo do paciente idoso para melhorar a ingestão de energia 

e proteína, por meio de informações sobre alimentação adequada um mês antes de um 
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procedimento eletivo e na admissão. O consumo diário de calorias e proteínas no GI 

aumentou 23% e 45%, respectivamente.(73) 

Estudo de intervenção conduzido em idosos com doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) demonstrou que a meta superior a 75% das recomendações 

foi atingida por 59% dos pacientes para a ingestão calórica e 37% para proteína.(74)  

Na presente investigação, o consumo calórico nos três dias de 

acompanhamento variou de 1171,0 kcal/dia à 1571,0 kcal/dia no GC e 1158,0 kcal/dia 

à 1631,9 kcal/dia no GI, estando acima da média encontrada em estudo publicado por 

Weijzen et al.,(71) que demonstraram o consumo médio de 1190 kcal/dia nos idosos 

hospitalizados e observaram que, em média, 37% do conteúdo energético fornecido foi 

descartado.  

Em relação ao consumo de proteína, o resultado foi de 0,81 g/kg à 

1,18 g/kg, no GC e 0,83 g/kg à 1,23 g/kg no GI, portanto entre baixa e alta e média e 

alta ingestão de proteínas, respectivamente, conforme classificação da ESPEN.(54) O 

resultado está acima da média de 0,65 g/kg do estudo de Weijzen et al.,(71) no qual 

a      4%                 v                          í   ≥1,2 g/kg/d. No presente 

estudo, 17 (29,3%) atingiram esta meta, estando acima dos 24% encontrados por 

Dijxhoorn et al.,(75) que também encontraram valores médios abaixo de 0,9g 

proteína/kg.  

Para aumentar a ingestão nutricional de idosos hospitalizados, os 

suplementos desempenham importante papel, apesar do resultado de estudos que 

sugerem que há melhor adesão ao seu consumo quando recebem acompanhamento 

diário aliado a informações sobre a doença e tratamento com o envolvimento de 

familiares e /ou cuidadores no processo do cuidado.(55,76) 

Apesar de existirem diversos tipos e sabores de suplementos 

nutricionais, os pacientes muitas vezes tem baixa adesão ao seu consumo. Importante 

estudo da literatura mostrou que 30% dos suplementos oferecidos aos pacientes 

hospitalizados eram descartados, porém, parecem ser mais eficazes em aumentar a 

ingestão de energia e proteína quando comparados com os pacientes que não 

recebem suplementação.(71) Neste estudo não foram observadas diferenças entre os 

grupos quanto a ingestão total de calorias e de proteínas provenientes do consumo de 

suplemento. No entanto, observou-se no GI, aumento do consumo de proteína 

proveniente do suplemento no segundo e terceiro dia em relação ao primeiro. Este é 
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um dado importante que pode ter sido resultado do aconselhamento diário do 

nutricionista em todos os dias do estudo.  

Do total dos participantes, 17 (29,3%) receberam prescrição de 

algum tipo de suplemento nutricional: hipercalórico e hiperproteico, módulo de proteína 

à base de whey protein e para controle glicêmico normocalórico. 

Os dados da presente investigação revelaram ausência de 

diferenças significativas quanto ao consumo habitual total de calorias e proteínas por 

kg/peso em relação aos grupos avaliados pela MNA-reduzida e SARC-F. 

Estudo publicado em 2018,(77) realizado com idosos hospitalizados 

ressaltou que a análise da ingestão de proteínas é geralmente focada em pacientes 

que estão desnutridos ou em alto risco de desnutrição. Os autores compararam a 

ingestão de proteínas entre dois grupos, com base no risco de desnutrição: um grupo 

de baixo risco, recebendo dieta hospitalar padrão e um grupo de médio/alto risco, 

recebendo dieta hiperproteica. Os recordatórios 24h foram aplicados em dois dias 

durante a internação, para calcular a ingestão proteica, que foi em média 1,2 g/kg no 

grupo de médio/alto risco e 0,9 g/kg no grupo de baixo risco. Apenas 17 (27,4%) dos 62 

                                                       ≥1,2  /k    15           

apresentaram ingestão proteica abaixo de 0,8 g/kg.  

Roberts et al.(17,21) publicaram vários estudos sobre o impacto 

positivo da intervenção centrada no paciente para melhorar a aceitação da dieta 

durante a hospitalização e, consequentemente, atingir as metas calóricas e de 

proteína.  

No estudo publicado em 2016,(21) baseou as intervenções em três 

fundamentos principais: educação do paciente, participação do paciente e 

estabelecimento de metas nutricionais guiadas. O acompanhamento da aceitação 

alimentar foi realizado por meio de diagrama de pratos e, caso o consumo estivesse 

abaixo de 75% de suas necessidades nutricionais estimadas, os pacientes optavam 

pelo tipo de suporte nutricional, refletindo uma abordagem centrada no paciente. 

Porém, assim como nesta investigação, não encontraram diferenças estatisticamente 

significativas na porcentagem das metas calóricas e de proteína atendidas entre os 

grupos controle e de intervenção em qualquer dia do estudo. 
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5.1 Limitações 

 

A amostra de pacientes foi abaixo da definida pelo setor de 

estatística para atingir um poder de 90%. Estudos com maior amostra de pacientes 

idosos hospitalizados são necessários para avaliar se há diferença no consumo 

alimentar por meio da intervenção educativa do nutricionista. Outro ponto é que os 

pacientes do GC também conheciam o objetivo do estudo e motivo do monitoramento 

da aceitação alimentar, portanto, pode haver ocorrido interferência na aceitação deste 

grupo. 
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6 CONCLUSÕES 

 

1. A intervenção educacional do nutricionista não resultou em 

aumento do consumo de alimentos-fonte de proteínas, entretanto, os pacientes 

mantiveram o padrão em comparação à sua alimentação habitual;  

2. A partir do conhecimento prévio demonstrado pelos idosos sobre 

os alimentos-fonte de proteína e de sua importância e dos resultados da triagem do 

risco nutricional e de sarcopenia, observou-se a necessidade de implementar ações de 

educação nutricional adequadas para esta população e seus acompanhantes;  

3. Observou-se que, previamente à internação, os idosos possuíam 

adequação do consumo calórico e proteico de 76,4% e 83,2%, respectivamente, 

demonstrando ser importante o acompanhamento nutricional para melhor adequação 

do consumo e garantir a oferta acima de 1,0g proteína/kg; 

4. Apesar de não haver evidências de diferença no consumo de 

proteína entre os grupos, apenas alguns pacientes do Grupo Intervenção atingiram 

acima de 1,2g proteína/kg e observou-se aumento do consumo de proteína proveniente 

do suplemento no segundo e terceiro dia em relação ao primeiro, o que não foi 

observado no Grupo Controle; 

5. Quanto à avaliação do estado nutricional pela MNA-reduzida, 

46,5% foram classificados em risco de desnutrição e 12% estavam desnutridos. O 

SARC-F identificou que 43,1% apresentaram inicialmente risco para sarcopenia e, após 

medidas da CP e FPP, 12% foram classificados com provável sarcopenia. A baixa 

massa muscular está associada a maior risco para reinternações em 30 dias e a 

mensuração rotineira da força de preensão em idosos hospitalizados pode identificar os 

pacientes que apresentam maior risco de declínio funcional e/ou longo tempo de 

internação, possibilitando a implementação de intervenções adequadas. 
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7 ANEXOS 

 

Anexo 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 

 
PROTOCOLO DE PESQUISA 

“A intervenção educativa do nutricionista influencia o consumo de proteína em idosos hospitalizados?” 
Ana Maria Pita Lottenberg 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Introdução 

  Você está sendo convidado para participar voluntariamente do estudo intitulado 

“A intervenção educativa do nutricionista influencia o consumo de proteína em idosos 

hospitalizados?”, porque você tem 60 anos de idade ou mais e pode contribuir na área da saúde 

em benefício de pacientes que necessitam de hospitalização. 

 Para você decidir fazer parte dele, precisará saber no que consiste sua participação, bem 

como das possibilidades de riscos e benefícios e confirmar sua participação através da assinatura 

desse termo de consentimento livre e esclarecido. 

 Se você tiver qualquer pergunta, após ou durante a leitura desse termo, por favor, sinta-se 

à vontade para entrar em contato com o responsável pela condução do estudo ou com algum 

profissional que participa do estudo e que possa esclarecer suas dúvidas. 

 A decisão de fazer parte do estudo é voluntária e você pode recusar-se a participar ou 

retirar-se do estudo a qualquer momento sem nenhum tipo de conseqüência para o seu 

acompanhamento e intervenção educativa com ênfase na orientação nutricional. 

 O objetivo dessa pesquisa é avaliar se a intervenção educativa do nutricionista tem 

influência na aceitação dos alimentos-fonte de proteínas e suplementos em pacientes idosos 

internados. 

Procedimentos realizados neste protocolo 

 Os participantes serão divididos em dois grupos (Grupo Intervenção e Grupo Controle) 

antes da avaliação inicial que será realizada pelo nutricionista, sem prejuízo no tratamento. Os 

dois grupos receberão o atendimento nutricional indicado em função do diagnóstico e conforme 

o estado nutricional, será feita a individualização na dieta e indicação de suplemento nutricional, 

caso seja necessário. 
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 O grupo Intervenção receberá uma orientação em vídeo com duração de 3 minutos e um 

folheto explicativo sobre alimentação. Este material poderá ser demonstrado aos participantes do 

Grupo Controle antes da alta, caso haja interesse. 

 Para avaliação nutricional de todos os pacientes internados, o nutricionista acessará o 

prontuário para coleta de informações (idade, diagnóstico, peso, altura, resultado de exames) e 

registro das avaliações realizadas em locais específicos do prontuário eletrônico. 

 Serão realizados avaliação nutricional por meio de protocolo institucional, cálculo de 

meta calórica e proteica, individualização da dieta, indicação de suplemento hipercalórico e/ou 

hiperproteico, se necessário, e orientação sobre as características da dieta e importância do uso 

do suplemento. Na visita inicial será realizado o recordatório alimentar de 24h para avaliar a 

alimentação habitual prévia do paciente e, durante os primeiros 3 (três) dias da internação, será 

entregue formulário a ser preenchido para acompanhamento do consumo alimentar. O tempo 

estimado para preenchimento do recordatório é de 3 minutos após a refeição realizada. 

 Os dados serão analisados pelo programa de dietoterapia Brand Brasil® para estimar o 

consumo de calorias e de proteínas na alimentação fornecida durante a hospitalização. 

 Nos dois grupos de participantes do estudo será aplicado formulário com questões 

abordando sobre sarcopenia, importância do consumo de proteínas e prática de atividade física. 

O tempo estimado para a resposta é de cinco minutos.  

Deveres do participante  

 Para a realização desse estudo, é importante que o senhor (a) preencha o formulário do 

consumo alimentar diariamente para acompanhamento de sua alimentação, conforme orientação 

da equipe responsável pelo estudo. 

Riscos e inconveniências  

 Pode haver um risco mínimo de perda de confidencialidade de dados, porém o 

pesquisador se compromete a fazer todo o possível para que os dados do participante de pesquisa 

sejam mantidos em sigilo. 

Benefício do Estudo 

 Os dados obtidos por meio deste estudo contribuirão para a ciência, gerando 

conhecimento na área da saúde sobre como estimular a aceitação alimentar em idosos que 

necessitam de hospitalização. 

Alternativa (s) à participação no estudo 

 Não há implicações caso não deseje participar do estudo. 

Direitos do participante 
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 Sua participação é voluntária e você pode retirar seu consentimento ou ainda 

descontinuar sua participação em qualquer momento, se assim o preferir, sem penalização e/ou 

prejuízo de qualquer natureza.  

 Caso haja necessidade de suplemento nutricional, a indicação ocorrerá 

independentemente da participação no estudo, pois faz parte da conduta nutricional que 

segue recomendações internacionais para indicação. Desta forma, a cobertura do custo 

poderá ser realizada pelo convênio ou de forma particular.  Não haverá qualquer tipo de 

remuneração pela sua participação. Entretanto, se ocorrer qualquer gasto não previsto nesse 

termo, você será ressarcido.  

 Ao assinar este termo você não abre mão de nenhum direito legal, incluindo o direito de 

buscar indenização em caso de dano decorrente de sua participação. 

Acesso aos resultados da pesquisa 

 Se for de seu interesse, você poderá solicitar, a qualquer momento, informações sobre os 

resultados desta pesquisa entrando em contato com os responsáveis pela condução do estudo 

Prof. Dra. Ana Maria Pita Lottenberg no telefone: (11) 99626-6387 ou Nutricionista Vanessa 

Andrea Cruz Ramis Figueira pelo telefone (11) 98398-6641. 

.Danos  

 O estudo não oferece danos à sua saúde. Se qualquer dano ocorrer como resultado de sua 

participação, assistência integral estará disponível sem que você tenha gastos, pelo tempo que for 

necessário.  

Confidencialidade 

 A equipe do estudo terá acesso a seus dados, no entanto, seu anonimato é garantido e 

possíveis publicações científicas resultantes deste estudo não o (a) identificarão em nenhuma 

circunstância como participante. Os dados obtidos serão tratados sob estritas condições de 

confidencialidade. 

Ética 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), um grupo de pessoas 

que zela pela proteção dos participantes de pesquisas e avalia os estudos envolvendo seres 

humanos em nossa instituição.  

 Para qualquer dúvida ética e/ou relacionada a direitos do participante de pesquisa, entre 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Albert Einstein pelo telefone (11) 

2151-3729/ FAX (11) 2151-0273, ou pelo e-mail cep@einstein.br. O Comitê funciona de 

segunda a sexta, localizado na Av. Albert Einstein, 627 – 2º subsolo -Bloco A – Morumbi - São 

Paulo -SP com o horário de funcionamento das 7h às 16h. 

mailto:cep@einstein.br
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 Para qualquer dúvida relacionada ao estudo, por favor, sinta-se à vontade para entrar em 

contato com os responsáveis pela condução do estudo, Prof. Dra. Ana Maria Pita Lottenberg 

no telefone: (11) 99626-6387 ou Nutricionista Vanessa Andrea Cruz Ramis Figueira pelo 

telefone (11) 98398-6641. 

 Reclamações, elogios e sugestões poderão ser encaminhados ao Sistema de Atendimento 

ao Cliente (SAC) por meio do telefone (11) 2151-0222 ou do formulário identificado como “fale 

conosco”, disponível na página da pesquisa clínica, ou pessoalmente. 

Assinaturas de Consentimento 

 Fui informado de todos os detalhes relacionados ao estudo em que participarei. 

 Receberei uma via assinada, datada e rubricada deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, ficando o pesquisador com outra via assinada, datada e rubricada. 

     

______________________________________________________________________ 

Nome Completo do participante da pesquisa 

 

 

         _________________________________________________ Data:___/___/___ 

 

Assinatura do participante da pesquisa 

 

 

 

 

 

 

    ____________________________________________________________________  

Nome completo e legível do pesquisador responsável   
 

 

_____________________________________________________Data:___/___/___     

Assinatura do pesquisador responsável / responsável pela aplicação do consentimento 

 

 

Fonte: Hospital Israelita Albert Einstein. Modelo de TCLE Impresso Aprovado pelo CEP 
Einstein. 2022 [citado 2022 Set 14]. Disponível em:   
https://www.einstein.br/pesquisa/servicos/comite-etica-em-pesquisa/documentos-instrucoes-
submissao-de-projetos-pesquisa-analise-etica(78) 

 

 

 

 

 

https://mcas-proxyweb.mcas.ms/certificate-checker?login=false&originalUrl=https%3A%2F%2Fwww.einstein.br.mcas.ms%2Fpesquisa%2Fservicos%2Fcomite-etica-em-pesquisa%2Fdocumentos-instrucoes-submissao-de-projetos-pesquisa-analise-etica%3FMcasTsid%3D20893&McasCSRF=8771a0c4d1ac338967a19848350b92d6cb0ed347d628da92a13b66cd57b22cfe
https://mcas-proxyweb.mcas.ms/certificate-checker?login=false&originalUrl=https%3A%2F%2Fwww.einstein.br.mcas.ms%2Fpesquisa%2Fservicos%2Fcomite-etica-em-pesquisa%2Fdocumentos-instrucoes-submissao-de-projetos-pesquisa-analise-etica%3FMcasTsid%3D20893&McasCSRF=8771a0c4d1ac338967a19848350b92d6cb0ed347d628da92a13b66cd57b22cfe
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Anexo 2. Classificação do índice de massa corporal em idosos hospitalizados e cálculo 

da meta calórica e proteica  

 

 

 

Faixa 
etária/EN 

Peso UTI Fase de reabilitação  
Unidade de Internação 
Semi Intensiva - CMC 

Adulto e 
idoso 
Desnutrido  

atual 15 a 20 Kcal/Kg  
(1º a 3ºDia) 
25 a 30 Kcal/dia 
(após 4º Dia) 
1,2 – 2,0g/Kg/dia 

30 – 35 Kcal/Kg 
1,2 – 2,0g/Kg/dia 

Adulto e 
idoso 
eutrofico 

atual 15 a 20 Kcal/Kg  
(1º a 3ºDia) 
25 a 30 Kcal/dia 
(após 4ºDia) 
1,2 – 2,0g/Kg/dia 

25-35 Kcal/Kg 
1,2 – 2,0g/Kg/dia 

Adulto e 
idoso 
obeso 
>30Kg/m2 

Atual 
Ideal 
ideal 
Adulto E m2x IMC 25 
Idoso E m2x IMC 28 

11 a 14 Kcal/Kg 
22 a 25 Kcal/Kg 
2,0 a 2,5g/Kg/dia 
 

20 Kcal/Kg 
25 Kcal/Kg 
1,2 a 1,5 g/Kg/dia – doença 
crônica 
Até 2,0g/Kg/dia – doença aguda 

Adulto e 
idoso  
Risco de 
lesão por 
pressão  

Atual 
 

15 a 20 Kcal/Kg  
(1ºa 3ºDia) 
25 a 30 Kcal/dia 
(após 4º Dia) 
1,25 – 2g/Kg/dia 

30 – 35 Kcal/Kg 
1,25 – 2g/Kg/dia 

Adulto 
idoso 
Lesão 
pressão  

Atual  15 a 20 Kcal/Kg  
(1ºa 3ºDia) 
25 a 30 Kcal/dia 
(após 4ºDia) 
1,5 – 2,0g/Kg/dia 

30 – 35 Kcal/Kg 
1,5 – 2,0g/Kg/dia 

  

Fonte: Hospital Israelita Albert Einstein. Manual de Conduta Nutricional. – Serviço de 

Nutrição Clínica Assistencial. São Paulo: HIAE; 2021.(79) 

 
Organización Panamericana de la Salud. D v         P         y P                S     
(HPP). E        M                   b         y   v            (S  E)            L     : 
informe preliminar.  Washington: Organización Panamericana de la Salud; 2001.(57) 
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Gonçalves, TJ, Horie LM, Gonçalves SE, Bacchi MK, Bailer MC, Barbosa-Silva TG, et al. 
Diretriz BRASPEN de terapia nutricional no envelhecimento. Braspen J.  2019;34(Supl 3):2-58. 
(42) 
 
Volkert D, Beck AM, Cederholm T, Cruz-Jentoft A, Goisser S, Hooper L, et al. ESPEN guideline 
on clinical nutrition and hydration in geriatrics. Clin Nutr. 2019;38(1):10-47.(25)  
 
Haesler E. European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure Injury Advisory Panel 
and Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevenção e tratamento de úlceras/lesões por 
pressão: guia de consulta rápida. (edição em português brasileiro). EPUAP/NPIAP/PPPIA; 
2019.(80) 
 
McClave SA, Taylor BE, Martindale RG, Warren MM, Johnson DR, Braunschweig C, et al.; 
Society of Critical Care Medicine; American Society for Parenteral and Enteral Nutrition. 
Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult Critically 
Ill Patient: Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.). JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2016;40(2):159–211.(64) 
 
Bauer J, Biolo G, Cederholm T, Cesari M, Cruz-Jentoft AJ, Morley JE, et al. Evidence-based 
recommendations for optimal dietary protein intake in older people: a position paper from the 
PROT-AGE Study Group. J Am Med Dir Assoc. 2013;14(8):542–59.(51) 
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Anexo 3. Mini avaliação reduzida do idoso 

 

 

Fonte: Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, Uter W, Guigoz Y, Cederholm T, et al.; MNA-
International Group. Validation of the Mini Nutritional Assessment short-form (MNA-SF): a 
practical tool for identification of nutritional status. J Nutr Health Aging. 2009;13(9):782–8.(26) 
 

Resumo da avaliação nutricional do idoso: 
Peso habitual:___ kg Peso atual:_____kg  Altura:_____m  IMC:_______kg/m² 
MNA-REDUZIDA: ________pontos // Circunferência da Panturrilha: _____cm 

SARC-F:______pontos  //  Força de Preensão Palmar:______kg 
Resultado: (  )normal (  )baixa força (  )baixa muscularidade (  )ambos: sugestivo 

sarcopenia 
Diagnóstico nutricional:  
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Anexo 4. Questionário de triagem da sarcopenia 

 

 

Fonte: Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: a simple questionnaire to rapidly diagnose 
sarcopenia. J Am Med Dir Assoc. 2013;14(8):531–2.(38) 
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Anexo 5. Percentis para classificação da força de preensão palmar 

 

 

Fonte: Dodds RM, Syddall HE, Cooper R, Benzeval M, Deary IJ, Dennison EM, et al. 
Grip strength across the life course: normative data from twelve British studies. PLoS 
One. 2014;9(12):e113637.(59) 
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Abstract 

 

Introduction: During hospitalization, dietary restrictions may be imposed on the elderly, 

making them more susceptible to the risk of malnutrition and sarcopenia. It is essential 

to identify low acceptance early and involve them in their own care.  Purposes: The 

aims were to assess the influence of the nutritionist to increase protein intake in elderly 

patients, to analyze the knowledge on its importance in the prevention of sarcopenia 

and to identify the prevalence of nutritional risk. Methods: Sample of 101 elderly 

patients, randomized into Control and Intervention Group, 43 was excluded. We applied 

a questionnaire on knowledge of protein sources, calculated the usual 24-hour recall 

and during 3 days of hospitalization and applied the MNA-SF and SARC-F. The IG 

received daily visits to monitor food intake, an educational leaflet and educational video. 

Results: 60.3% correctly listed the protein source foods and 56.9% knew their 

importance, 34.4% are physically active. According to MNA-SF and SARC-F, 58.6% e 

43.1% were at nutritional and sarcopenia risk, respectively. There was no evidence of 

differences in energy between the groups (1.171-1.571kcal/day in the Control Group 

and from 1.158-1.631.9 kcal/day in the Intervention Group) and protein intake (0.77-

1.14 g/kg in the Control Group and 0.81-1.22 g/kg in the Intervention Group). But, in 

relation to gram protein/day intake from oral nutritional supplements, an increase was 

observed on the second day, compared to the first in the Intervention Group (2.46g; IC 

95%: 0.02-4,91g; p-value=0.048 and on and third day (3.36g; IC 95%: 0.16-6.57g; p-

value=0.036). Conclusions: Despite the result found, patients maintained their pattern 

of energy and protein intake.  
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Apêndices 

 

Apêndice 1. Recordatório 24 Horas 
 
 

HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN 

                         NUTRIÇÃO CLÍNICA 

         CONTROLE DE INGESTÃO ALIMENTAR 
 

Nome:__________________________________________________________

_______ 

Data :___/___/___ 

Anote a quantidade de alimentos ingeridos no dia, seja o mais preciso possível, forneça o 

tipo  e a  quantidade  de cada alimento ingerido de preferência em medida caseira . 

 
Suas informações são de extrema importância seja o mais exato possível, em caso de 
dúvida consulte sua nutricionista. 
*medida caseira: copo, colher, xícara. 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

 
Apêndice 2. Folheto educativo: importância da nutrição no ambiente hospitalar 
 

 

 



 
 

 
 

Apêndice 3. Roteiro do vídeo institucional  

 

CLIENTE: HOSPITAL ALBERT EINSTEIN 

ROTEIRO: VÍDEO CARTILHA ATENÇÃO NUTRICIONAL 

DURAÇÃO:  1:57 

LOCUÇÃO LETREIROS  SUGESTÃO DE IMAGENS 

ATENÇÃO NUTRICIONAL 
Muitos fatores podem comprometer a  
alimentação  durante a internação hospitalar,  
possibilitando a perda de peso não 
intencional, perda de massa muscular, 
levando a um maior  risco de desnutrição. 
 
 
 

LETREIRO: 

A prevalência da desnutrição varia 

de 20 a 50% em adultos 

hospitalizados  sendo que no 

momento de admissão pode chegar 

a 40 a 60% em países latino 

americanos. 

  

Este fato afeta diversos processos no 
organismo  como a cicatrização, resposta à 
infecções, aumento da fragilidade e, 
consequentemente, do tempo de internação 
hospitalar.   
 

CARTELA: 

Paciente caminhando com 

dificuldade,  

Calendário mostrando os dias 

passando 
  

A dieta hospitalar é essencial para garantir o 
fornecimento adequado de nutrientes, 
calorias, proteínas vitaminas e minerais 
fazendo parte do  tratamento   auxiliando na 
recuperação e reabilitação. 
 

CARTELA: 

Copeira entregando bandeja de 
refeição na mesa de apoio (deixar 
visível um bife ou frango no prato) e 
paciente com expressão feliz ao 
receber a bandeja 

  



 
 

 
 

Destacar a importância do  consumo de 
alimentos-fonte de proteínas nas refeições. 
Deve ser estimulado durante a internação 
pois, em algumas situações, os pacientes 
precisam de maior quantidade para a 
preservação da massa muscular e outras 
importantes funções no organismo. 
 

CARTELA: 

Mostrar alimentos-fonte de proteína: 
carnes em geral (carne vermelha, 
frango, peixe), ovos, leite, iogurtes, 
queijos  

  

A nutricionista realiza a avaliação nutricional 
do paciente, neste momento determina as 
necessidades de calorias e proteínas e qual a 
melhor forma de atingir o objetivo em 
CONJUNTO.  
O engajamento do paciente e acompanhante, 
neste processo, é fundamental.  

CARTELA: 

Nutricionista  realizando avaliação 

no paciente com adipometro ou fita 

métrica no braço ou panturrilha 

 

 

A nutricionista solicita ao paciente 
acompanhamento e avaliação da aceitação 
alimentar da dieta prescrita.  
Paciente ou acompanhante preenche  o 
formulário de recordatório alimentar com as 
quantidade das preparações consumidas nas 
refeições. Esta informação definirá o plano 
terapêutico durante a internação. 
 

Nutricionista  

Paciente 

Recordatório alimentar (modelo dos 

pratinhos) 

 



 
 

 
 

Nutricionista avalia o formulário e identifica a 
necessidade de indicar o  suplemento 
nutricional para atingir as necessidades 
calóricas e proteicas, pois paciente não está 
consumindo todos os nutrientes que precisa. 
Dessa maneira o suplemento irá contribuir  
para o tratamento e  recuperação. 
 

Nutricionista 

Paciente  

 Imagem de frasco de suplemento 

nutricional (sem marca) 

Mostrar paciente  fazendo exercício 

de musculação para os braços e 

após tomando o suplemento 

  

Finaliza com paciente tomando o suplemento  
Paciente na poltrona feliz com o 

suplemento na mão. 

 



 
 

 
 

Apêndice 4. Questionário sobre conhecimento de alimentos-fonte de proteína e 

sarcopenia 

 

1. O senhor (a) sabe quais são os alimentos-fonte de proteínas na dieta? 

 (  ) sim    (  ) não     

2. O senhor (a) poderia nos dizer quais são esses alimentos? 

 

3. O senhor (a) sabe a importância das proteínas na nossa saúde? 

(  ) sim    (  ) não     

 

4. O senhor (a) poderia nos dizer qual é a importância? 

 

5. O senhor (a) sabe as consequências de consumo inadequado de proteínas? 

(  ) sim    (  ) não     

 

6. O senhor (a) poderia nos dizer quais são essas consequências? 

 

7. O senhor (a) sabe o que é sarcopenia? 

(  ) sim    (  ) não     

 

8. O senhor (a) pratica atividade física? 

(  ) sim    (  ) não     

 

9. Caso afirmativo, qual o tipo de atividade e frequência? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Apêndice 5. Dados complementares 
 

Tabela I. Motivo da internação dos idosos hospitalizados, segundo o grupo de estudo 

Motivo da internação Total (n=58) 

Grupo do estudo 

Controle 
(n=33) 

Intervenção 
(n=25) 

‗Flutter' e fibrilação atrial 2 (3,4%) 2 (6,1%) 0 (0,0%) 

‗Flutter' e fibrilação atrial, cefaléia 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Adenocarcinoma de cólon, diarreia, vômitos, QT 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Amiloidose 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Atresia, estenose do ureter 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Cateterismo, doença isquêmica do coração 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Cateterismo,troca de valva mitral 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

Cefaléia, TU cerebral 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

Criptococose pulmonar 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Desconforto respiratório 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Dispnéia, rouquidão, ITU 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

Distensão abdominal 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

Dor abdominal, tontura, hiponatremia 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Dor lombar por discite 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

DPOC exacerbado 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Edema agudo de pulmão 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Edema agudo de pulmão, sepse urinária 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

Embolia pulmonar 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Erisipela 3 (5,2%) 2 (6,1%) 1 (4,0%) 

Erisipela membro inferior, infecção trato urinário 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Febre, bacterascite 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Febre, Infecção urinária 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

Fibrilação atrial, colocação de marca passo 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

Gastroenterite 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Hemoptise 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Hidrocefalia pós TCE 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

ICC 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

ICC descompensado 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

ICC, dispnéia 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Infarto agudo subendocárdico do miocárdio 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

Infecção urinaria 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

Insuficiência cardíaca 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Mielite transversa aguda, retenção urinária 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Osteomielite de calcaneo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Reação transfusional alérgica 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

RTU, hiperplasia da próstata 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Sepse de foco urinário, prostatite aguda 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

Síncope, colapso 2 (3,4%) 0 (0,0%) 2 (8,0%) 

Tontura, instabilidade, síncope, distensão abdominal 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

 

  



 
 

 
 

Tabela II. Comorbidades dos idosos hospitalizados, segundo o grupo de estudo 

Comorbidades Total (n=58) 

Grupo do estudo 

Controle 
(n=33) 

Intervenção 
(n=25) 

Apneia do sono 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Arritmia, doença autoimune, neuropatia axional 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

Asma, depressão 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Bronquiectasia 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Cardiopatia 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

Cardiopatia, dislipidemia 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

Depressão, dislipidemia 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Dislipidemia 2 (3,4%) 1 (3,0%) 1 (4,0%) 

DPOC, ICC, câncer pâncreas 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Hepatopatia alcoólica, câncer próstata 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

IAM prévio 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

ICC 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Insuficiência cardíaca congestiva 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

Lista de tx hepático 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

Marcapasso definitivo 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

 

  



 
 

 
 

Tabela III. Alimentos-fonte de proteínas na dieta na opinião dos idosos hospitalizados, segundo o grupo de estudo 

Alimentos-fonte de proteínas na dieta Total (n=58) 

Grupo do estudo 

Controle 
(n=33) 

Intervenção 
(n=25) 

arroz, feijão, carne, peixe, ovo, leite, manteiga 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

carne 2 (3,4%) 1 (3,0%) 1 (4,0%) 

carne, arroz, ovo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carne, feijão, grãos 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carne, feijão, ovo 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

carne, frango, peixe 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

carne, frango, peixe, batata doce, ovos 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carne, frango, soja, arroz e feijão 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carne, leite e derivados 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

carne, leite, ovos, peixe 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carne, massas 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carne, ovo, leite 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

carne, ovos 2 (3,4%) 0 (0,0%) 2 (8,0%) 

carne, ovos, peixe, frango 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carne, ovos, peixe, frango, legumes 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carne, ovos, queijo, leite 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

carne, peixe 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

carne, peixe, frango, ovo, leite e derivados 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

carne, peixe, queijo, feijão, legumes 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carne, queijo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carne, vegetais 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carnes 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carnes em geral, ovo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carnes, frango, peixe, ovos 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carnes, grão de bico, fígado 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

carnes, legumes 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carnes, legumes, leite 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carnes, ovos 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carnes, ovos, embutidos 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

carnes, ovos, legumes, brócolis, couve-flor, peixe 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carnes, ovos, leite, queijo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carnes, peixe, leite 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

carnes, peixe, leite, queijo, manteiga 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

carnes, vegetais, brócolis, couve, ovos, leite e derivados 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

feijão, arroz, carne 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

feijão, carne 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

feijão, ovo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

frango, ovo, carne vermelha, peixe, feijão 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

leite e queijo 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

leite, carnes, ovos, soja, legumes 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

leite, ovos, carne 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

leite, trigo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

ovo, carne, peixe, frango 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

ovos, leite e derivados, carnes, leguminosas 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 
proteína animal (carne, peixe de todo tipo) e proteína  
vegetal (legumes, folhas, leguminosas) 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

soja, carne 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

verdes-escuros, frutas cítricas, carnes, ovo, leite, iogurte 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

 

  



 
 

 
 

Tabela IV. Importância na nossa vida dos alimentos-fonte de proteínas na dieta na opinião dos idosos 
hospitalizados, segundo o grupo de estudo 

Importância na nossa vida dos alimentos-fonte de proteínas 
na dieta 

Total (n=58) 

Grupo do estudo 

Controle 
(n=33) 

Intervenção 
(n=25) 

ajuda a sobreviver 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

ajuda a ter músculos 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

ajuda na quantidade de ferro 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

aumenta o sangue, resistência 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

aumentar o sangue, deixar forte 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

dá energia 2 (3,4%) 1 (3,0%) 1 (4,0%) 

dá força 2 (3,4%) 1 (3,0%) 1 (4,0%) 

dá resistência 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

ela que dá sustentação 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

energia, faz parte do organismo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

energia, força, músculos 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

energia, musculatura 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

energia, músculos 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

estrutura do ser humano, fortalecimento dos ossos 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

ferro 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

fixar os músculos, agilizar 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

força 2 (3,4%) 1 (3,0%) 1 (4,0%) 

força e músculos 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

força, atenção, musculatura 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

força, energia 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

fortalece a musculatura, dá força 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

importante para a massa muscular 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

importante para os músculos 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

longevidade, inteligência 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

manutenção do músculo cardíaco, construir músculo 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

massa muscular 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

massa muscular, força 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

músculo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

necessidade do organismo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

nos dá energia para nos sustentar 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

para os músculos 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

preservar músculo 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

produção de sangue, é o alimento principal na nossa vida 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

reforça ossos, musculatura, cabeça 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

reforçar musculatura 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

ter músculo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

transforma em gordura e energia para o corpo 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

 

  



 
 

 
 

Tabela V. Consequências de consumo inadequado de proteínas na opinião dos idosos hospitalizados, segundo o 
grupo de estudo 

Consequências de consumo inadequado de proteínas Total (n=58) 

Grupo do estudo 

Controle 
(n=33) 

Intervenção 
(n=25) 

acumula gordura 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

alergia, engorda se consumido em excesso 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

anemia 4 (6,9%) 3 (9,1%) 1 (4,0%) 

anemia, fraqueza 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

anemia, perda muscular 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

avitaminose 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

baixa força 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 
consumo excessivo dá gota, diminuição da massa  
muscular 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

deficiência de ferro 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

deficiência de massa muscular, colágeno 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

desgaste do organismo, fraqueza 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

desnutrição 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

despenca tudo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

emagrecimento, flacidez 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

enfraquece 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

enfraquece, precisa para os músculos 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

enfraquecer 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

falta de força, sono ruim 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

falta de miocárdio 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

fica fraco 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

ficar doente 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

fico fraco 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

flacidez, fraqueza 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

fraqueza 3 (5,2%) 2 (6,1%) 1 (4,0%) 

fraqueza, emagrecimento, falta de musculatura 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

fraqueza, falta de força nas forças 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

fraqueza, perda de massa muscular 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

fraqueza, sem músculo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

morre 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

musculatura prejudicada 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

não enriquece o organismo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

não fico bem 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

perda óssea, raquitismo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

perde energia 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

perde mais massa muscular 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (4,0%) 

perde músculo 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

problemas de crescimento 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

sem energia 1 (1,7%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 

 


