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RESUMO
Objetivos: Verificar a prevalência de risco nutricional em indivíduos hospitalizados e a concordância no diagnóstico nutricional através de 
cinco protocolos de triagem nutricional. 
Métodos: Um estudo transversal incluiu pacientes de ambos os gêneros, maiores de 18 anos, admitidos no hospital no período de janeiro a 
março de 2013. Dentro das primeiras 48 horas de internação, foram aplicados os seguintes protocolos de triagem nutricional: Mini Nutrition 
Assessment (MNA); Mini Nutrition Assessment Short Form (MNA-SF); Subjective Global Assessment (ASG); Nutritional Risk Screening 
(NRS 2002); e Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). Os protocolos são compostos de questões relacionadas à perda de peso, índice 
de massa corporal, capacidade funcional, inapetência alimentar e alterações gastrintestinais. Os indivíduos foram classificados em dois níveis: 
bem nutridos e desnutridos.
Resultados: Foi avaliada uma amostra de 100 pacientes, que evidenciou 49 (49%) indivíduos com risco nutricional pelo protocolo MNA; 
53 (53%) pelo MNA-SF; 23 (23%) pelo MUST; 7 (7%) pelo NRS; e 4 (4%) pelo ASG. O gênero feminino e idades superiores a 60 anos 
prevaleceram na amostra. Três dos protocolos, MNA-SF, MUST e NRS, detectaram maior risco nutricional em pacientes com mais de 60 anos 
(p≤0,05). Observou-se que MNA e MNA-SF foram os protocolos que obtiveram melhor concordância (coeficiente Kappa=0,760, p<0,001).
Conclusões: Houve boa concordância entre os protocolos de MNA e MNA-SF, porém não destes com os demais protocolos, que também não 
apresentaram concordância entre si. O protocolo que classificou a maior porcentagem de pacientes com risco nutricional foi o MNA-SF, e o 
que menos detectou risco nutricional foi o ASG. 
DESCRITORES: AVALIAÇÃO NUTRICIONAL; DESNUTRIÇÃO PROTEICO-CALÓRICA; ADULTO; IDOSO.

ABSTRACT
Aims: To assess the prevalence of nutritional risk in hospitalized subjects and the agreement in nutritional diagnosis between five nutritional 
screening protocols.
Methods: A cross-sectional study included patients of both genders, aged 18, admitted to hospital from January to March 2013 Within the 
first 48 hours of admission, the following nutritional screening protocols were applied: Mini Nutrition Assessment (MNA); Mini Nutrition 
Assessment Short Form (MNA-S); Subjective Global Assessment (ASG); Nutritional Risk Screening (NRS 2002); and Malnutrition Universal 
Screening Tool (MUST). The protocols consist of questions related to weight loss, body mass index, functional capacity, food appetite and 
gastrointestinal disturbances. Subjects were classified into two levels: well-nourished and malnourished.
Results: A sample of 100 patients were evaluated, which showed 49 (49%) individuals at nutritional risk by the MNA protocol; 53 (53%) 
by MNA-SF; 23 (23%) by MUST; 7 (7%) by NRS; and 4 (4%) by ASG. The female and aged over 60 years prevailed in the sample. Three 
protocols, MNA-SF, MUST and NRS, showed a higher nutritional risk in patients over 60 years (p≤0.05). It was observed that MNA and 
MNA-SF protocols obtained better agreement (Kappa coefficient = 0.760, p<0.001).
Conclusions: There was good agreement between the protocols MNA and MNA-SF, but not of those with other protocols, which also 
showed no correlation with each other. The protocol that ranked the highest percentage of patients at nutritional risk was the MNA-SF, and 
less nutritional risk was detected by ASG.
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INTRODUÇÃO

O estudo da desnutrição no âmbito hospitalar 
tem sido destaque nos últimos anos. Evidências cien- 
tíficas mostram que a desnutrição está associada ao 
aumento da morbidade e mortalidade dos indivíduos.1 
No Brasil, segundo o Inquérito Brasileiro de Avaliação 
Hospitalar (IBRANUTRI), realizado com 4.000 
pacientes em 25 hospitais públicos de diversas regiões 
do país, a desnutrição estava presente em 48,1% dos 
pacientes internados, sendo que 12,5% apresentavam 
desnutrição grave e 31,8% encontravam-se desnutridos 
nas primeiras 48 horas de internação.2

Diante disso, em 2005, o Ministério da Saúde 
instituiu, através da Portaria nº 343, a obrigatoriedade 
de protocolos de triagem nutricional nos hospitais, 
para a avaliação do risco nutricional.3 Conforme 
estudo de Beck et al,4 os motivos pelos quais a prática 
da triagem nutricional não era aplicada eram falta de 
conhecimento, instruções e treinamentos nos métodos 
utilizados. Em nível internacional, estudo realizado pela 
European Society of Parenteral and Enteral Nutrition 
(ESPEN) orienta que todos os hospitais desenvolvam 
políticas e protocolos específicos para identificar o 
risco nutricional em indivíduos hospitalizados, no 
intuito de um tratamento mais rápido e eficaz.5

Sabe-se que a desnutrição está diretamente associada 
à incidência de infecções clínicas, desfavorecendo a 
evolução clínica do indivíduo e ocasionando aumento 
do período de hospitalização.6 Nesse contexto, torna-se 
de grande importância avaliar o estado nutricional dos 
indivíduos hospitalizados para que a terapia nutricional 
possa ser iniciada, visando colaborar no tratamento e 
na prevenção da desnutrição.7

Para a avaliação nutricional de indivíduos hos- 
pitalizados podem-se utilizar múltiplos parâmetros, 
porém destacam-se os protocolos de triagem nutricional, 
que objetivam a identificação de pacientes desnutridos 
ou com risco nutricional, podendo ser utilizados 
isolados ou combinado a outros parâmetros.8,9 Dentre os 
diversos protocolos de triagem de risco de desnutrição 
validados na literatura ressaltam-se a Mini Avaliação 
Nutricional (Mini Nutrition Assessment – MNA), Mini 
Avaliação Nutricional Simplificada (Mini Nutrition 
Assessment Short Form – MNA-SF), Avaliação 
Subjetiva Global (Subjective Global Assessment – 
ASG), Triagem de Risco Nutricional (Nutritional 
Risk Screening – NRS 2002) e Instrumento Universal 
de Triagem de Desnutrição (Malnutrition Universal 
Screening Tool – MUST).10-14

Conforme o protocolo aplicado, poderão ser 
avaliados dados de peso, perda de peso não intencional, 

história nutricional, ingestão alimentar e hídrica, sin- 
tomas gastrointestinais, capacidade funcional, exame 
físico e diagnóstico de doenças, propiciando assim um 
diagnóstico nutricional baseado em várias informações, 
diferentemente do índice de massa corporal (IMC) que 
avalia apenas proporção do peso para a altura.10-15 Esses 
protocolos visam à detecção precoce de desnutrição, 
por isso sua aplicação deverá ocorrer nas primeiras 
horas de internação, para que o manejo nutricional 
inicie-se rapidamente, contribuindo com a melhora 
do estado nutricional do indivíduo, facilitando a sua 
melhora ou cura e, consequentemente, ocasionando 
a diminuição de despesas relacionadas à internações 
hospitalares.16,17

Em consonância às recentes recomendações do 
Ministério da Saúde, o presente estudo teve como 
objetivo verificar a prevalência de desnutrição e de 
risco nutricional em indivíduos hospitalizados e a 
concordância do diagnóstico nutricional através de 
cinco protocolos de triagem nutricional.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal no Hospital 
São José, um hospital de pequeno porte e de baixa 
complexidade, destinado ao atendimento de pacientes 
do Sistema Único de Saúde, convênios e particulares, 
na cidade de Arroio do Meio, Rio Grande do Sul. 
Utilizou-se a amostragem não probabilística por 
conveniência e a coleta de dados aconteceu entre 
janeiro e maio de 2013. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética da Univates, sob protocolo número 
043282/2012. Os pacientes foram convidados a 
participar da pesquisa em seus próprios leitos. Após 
o consentimento da participação através da assinatura 
do termo de consentimento livre e esclarecido, os 
pacientes foram submetidos à aplicação dos cinco 
protocolos.

Foram incluídos indivíduos de ambos os gêneros e 
com idade superior a 18 anos. Os critérios de exclusão 
foram: deficiência mental e/ou alterações psicológicas, 
dependência química por entorpecentes, gestação, 
presença de ascite e/ou edema e reinternação no 
período da coleta de dados. Para a coleta dos dados 
foram realizadas entrevistas durante as primeiras 48 
horas de admissão ao hospital, quando foram coletados 
os dados de idade, antropometria e tempo de internação 
hospitalar até o momento, e foram aplicados cinco 
protocolos de triagem nutricional. A informação sobre 
o tempo de internação total foi obtida no momento 
da alta hospitalar, diretamente no prontuário dos 
pacientes.
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Os dados de peso e altura foram obtidos dos 
prontuários clínicos, sendo esta aferição realizada 
rotineiramente por técnicos de enfermagem com 
auxílio da balança da marca Welmi®, com precisão 
de 100 g e capacidade de 150 kg, no momento da 
internação. A altura foi medida com o estadiômetro 
acoplado à balança supracitada.

A classificação do estado nutricional foi realizada 
através do IMC, sendo utilizados os pontos de corte 
estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS): IMC <16,0 kg/m² magreza de grau III, IMC  
16-16,9 kg/m² magreza de grau II, IMC 17,0-18,4 kg/m² 
magreza de grau I, IMC 18,5-24,9 kg/m² eutrofia, IMC 
25-29,9 kg/m² pré-obesidade, IMC 30,0-34,9 kg/m² 
obesidade grau I, IMC 35,0-39,9 kg/m² obesidade 
grau II e IMC >40 kg/m² obesidade grau III.15 Para 
os indivíduos idosos utilizaram-se os parâmetros 
recomendados por Lipschitz: IMC <22 kg/m² classifica 
o indivíduo com desnutrição, IMC 22-27 kg/m² com 
eutrofia e IMC >27 kg/m² com excesso de peso.18

Os protocolos de triagem nutricional selecionados 
foram: MNA, MNA-SF, ASG, NRS 2002 e MUST. O 
protocolo MNA foi criado para ser aplicado em idosos, 
entretanto atualmente é também utilizado em adultos 
não idosos, com questões que contemplam alimentação, 
aspectos físicos e mentais. Os valores de referência do 
MNA foram: 24 a 30 pontos estado nutricional normal, 
17 a 23,5 pontos risco de desnutrição e a pontuação 
menor de 17 pontos desnutrição, composta por questões 
variadas como peso, perda de peso nos últimos três 
meses, modo de se alimentar, quantidade de água 
ingerida, ingestão de frutas, verduras e carne.10 Já o 
protocolo MNA-SF é a forma reduzida do MNA, sendo 
composto somente pela primeira parte do protocolo 
original. Os valores de referência para diagnóstico 
nutricional são iguais aos do MNA.11

ASG é um método sistemático para a obtenção 
da história nutricional, exame físico e aplicação de 
avaliação clínica para verificação do estado nutricional, 
através da avaliação da perda de peso involuntária, 
ingestão alimentar habitual, sintomas gastrintestinais, 
doenças, exame físico e capacidade funcional. Os 
valores de referência são: pontuação menor de 17 
pontos, estado de boa nutrição; entre 17 a 22 pontos, 
estado de desnutrição leve/moderado; e pontuação 
maior de 22 pontos, desnutrição grave.12

O protocolo NRS 2002 foi desenvolvido para 
aplicação hospitalar, sendo composto por cinco 
itens: IMC, perda de peso não intencional no período 
de três meses, alterações na absorção e na ingestão 
dos alimentos e alterações da própria doença. Os 
valores de referência são: pontuação >3 caracteriza 

risco nutricional e recomenda-se cuidado nutricional; 
pontuação <3 recomenda-se reavaliar o paciente 
semanalmente e, além disso, se o paciente tiver idade 
superior a 70 anos, deverá ser acrescentado um ponto 
no total da avaliação.13

O instrumento MUST é composto por três critérios, 
sendo eles: IMC, perda de peso não intencional nos 
últimos três a seis meses e presença de doenças agudas 
ou jejum prolongado por mais de cinco dias. Os valores 
de referência são: pontuação 0, define baixo risco 
nutricional, 1 ponto define médio risco nutricional e 
≥2 pontos define alto risco nutricional.14

A ordenação dos protocolos foi estabelecida pela 
pesquisadora. Primeiramente optou-se pelo MNA, 

em seguida MNA-SF, ASG, NRS 2002 e por fim o 
protocolo MUST. Todos os protocolos foram aplicados 
pela pesquisadora no momento da entrevista, seguindo 
esta ordem. A pesquisadora foi previamente treinada 
para a aplicação desses protocolos.

Para a análise estatística de concordância entre 
os protocolos utilizou-se a dicotomização das classes 
dos escores da avaliação. A classificação quanto ao 
risco nutricional, desnutrição e bem nutrido, foram 
convertidas em duas classes. Essa conversão realizou-se 
com o total da pontuação de cada escore: pontuação de 
MNA 0 = bem nutrido e 1 = desnutridos (contemplando 
risco de desnutrição 1 e 2 desnutrido); MNA SF 0 = 
bem nutrido e 1 = desnutridos (contemplando risco de 
desnutrição 1 e 2 desnutrido); MUST 0 = bem nutrido 
(ou baixo risco 0) e 1 = desnutridos (contemplando 
risco médio 1 e 2 alto risco); ASG 0 = bem nutrido e  
1 = desnutridos (contemplando desnutrição moderada e 
desnutrição grave); NRS 0 = bem nutrido (reavaliação 
semanal) e 1 = desnutridos (contemplando risco 
nutricional 2). 

 Para a análise estatística, as variáveis quantitativas 
foram descritas por média e desvio padrão, e as 
variáveis qualitativas foram descritas por percentuais. 
Para avaliar a concordância entre os protocolos, foi 
aplicado o coeficiente Kappa em conjunto com o 
intervalo de 95% de confiança, e para avaliação da 
associação entre tempo de internação e prevalência 
de risco nutricional, foi aplicado o teste qui-quadrado 
de tendência linear. O nível de significância adotado 
foi de 5% (p≤0,05) e as análises foram realizadas no 
programa Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), na versão 18.0.

RESULTADOS

Foram convidados a participar da pesquisa 105 
indivíduos e, destes, 100 aceitaram participar do estudo 
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e compuseram a amostra. A idade média foi de 62,2±19,2 
anos e 77 indivíduos (77%) eram do gênero feminino. 
Na avaliação nutricional através do IMC, observou-se 
que a média foi de 27,0±5,8 kg/m². Os resultados da 
classificação do IMC foram: 38 (38%) eram eutróficos, 
29 (29%) com excesso de peso/sobrepeso, 18 (18%) 
obesos de grau I, 11 (11%) obesos de grau II, um (1%) 
obeso de grau III, dois (2%) magreza de grau I e um 
(1%) magreza de grau II. Sobre o tempo de internação, 
verificou-se que 78 (78%) indivíduos permaneceram 
menos de três dias hospitalizados, 16 (16%) entre três 
e sete dias hospitalizados e seis (6%) mais de sete dias 
de internação.

Na avaliação do risco nutricional, observou-se 
que 16 homens e 33 mulheres (49% dos pacientes) 
apresentaram risco com o protocolo MNA, 17 homens 
e 36 mulheres (53% dos pacientes) com MNA-SF, oito 
homens e 15 mulheres (23% dos pacientes) com MUST, 
dois homens e cinco mulheres (7% dos pacientes) com 
NRS, e um homem e três mulheres (4% dos pacientes) 
com ASG.

Quando testada a concordância entre os protocolos 
de triagem nutricional, verificou-se que praticamente 
todas as concordâncias foram fracas, exceto entre os 
protocolos da MNA e MNA-SF, em que houve uma 
boa concordância (k=0,760) (Tabela 1).

Não houve relação entre tempo de internação e 
risco nutricional em nenhum dos protocolos (Tabela 2). 
Investigando a relação do risco nutricional com a 
idade dos pacientes, três dos protocolos, MNA-SF, 
MUST e NRS, detectaram maior risco nutricional em 
pacientes com mais de 60 anos, considerando o nível 
de significância em p≤0,05 (Tabela 3). 

Tabela 1. Avaliação da concordância entre cinco protocolos de triagem nutricional em 100 pacientes internados em 
um hospital de baixa complexidade de uma cidade do interior do Rio Grande do Sul, Brasil.

Protocolos de  
triagem nutricional

Prevalência de  
risco nutricional Kappa* IC 95% p Concordância

(%)

MNA x MNA-SF 49% vs 53% 0,760 0,63 a 0,89 <0,001 88

MNA x MUST 49% vs 23% 0,110 -0,06 a 0,28 0,194 56

MNA x ASG 49% vs 4% 0,042 -0,04 a 0,12 0,288 53

MNA x NRS 49% vs 7% 0,145 0,04 a 0,25 0,005 58

MNA-SF x MUST 53% vs 23% 0,148 -0,01 a 0,30 0,070 56

MNA-SF x ASG 53% vs 4% 0,033 -0,04 a 0,10 0,368 49

MNA-SF x NRS 53% vs 7% 0,125 0,04 a 0,22 0,010 54

MUST x ASG 23% vs 4% 0,165 -0,02 a 0,35 0,012 79

MUST x NRS 23% vs 7% 0,328 0,11 a 0,54 <0,001 82

ASG x NRS 4% vs 7% 0,330 -0,04 a 0,70 0,001 93

* Coeficiente de concordância de Kappa.
IC: Intervalo de confiança.
MNA: Mini Nutrition Assessment (Mini Avaliação Nutricional); MNA-SF: Mini Nutrition Assessment Short Form (Mini Avaliação Nutricional Simplificada); ASG: Subjective 
Global Assessment (Avaliação Subjetiva Global); NRS: Nutritional Risk Screening (Triagem para Risco Nutricional); MUST: Malnutrition Universal Screening Tool (Instrumento 
Universal de Triagem de Desnutrição).

Tabela 2. Avaliação do percentual de risco nutricional 
conforme tempo de internação em 100 pacientes internados 
em um hospital de baixa complexidade de uma cidade do 
interior do Rio Grande do Sul, Brasil.

Protocolos

Dias de internação

p*£ 3
(n=78)
n (%)

4 - 7
(n=16)
n (%)

>7
(n=6)
n (%)

MNA 36 (46,2) 10 (62,5) 3 (50,0) 0,542

MNA-SF 38 (48,7) 11 (68,8) 4 (66,7) 0,194

MUST 16 (20,5) 5 (31,3) 2 (33,3) 0,325

ASG 4 (5,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,366

NRS 5 (6,4) 1 (6,3) 1 (16,7) 0,409

* Teste qui-quadrado.
MNA: Mini Nutrition Assessment (Mini Avaliação Nutricional); MNA-SF: Mini Nutrition 
Assessment Short Form (Mini Avaliação Nutricional Simplificada); ASG: Subjective Global 
Assessment (Avaliação Subjetiva Global); NRS: Nutritional Risk Screening (Triagem para 
Risco Nutricional); MUST: Malnutrition Universal Screening Tool (Instrumento Universal 
de Triagem de Desnutrição). 

Tabela 3. Avaliação do percentual de risco nutricional 
conforme faixa etária em 100 pacientes internados em um 
hospital de baixa complexidade de uma cidade do interior 
do Rio Grande do Sul, Brasil.

Protocolos

Faixa etária

p< 60 anos
(n=46)
n (%)

> 60 anos
(n=54)
n (%)

MNA 20 (43,5) 29 (53,7) 0,413*

MNA-SF 19 (41,3) 34 (63,0) 0,050*

MUST 5 (10,9) 18 (33,3) 0,015*

ASG 1 (2,2) 3 (5,6) 0,622**

NRS 0 (0,0) 7 (13,0) 0,014**

* Teste qui-quadrado; ** Teste exato de Fisher. Nível de significância: p≤0,05.
IC: Intervalo de confiança.
MNA: Mini Nutrition Assessment (Mini Avaliação Nutricional); MNA-SF: Mini Nutrition 
Assessment Short Form (Mini Avaliação Nutricional Simplificada); ASG: Subjective Global 
Assessment (Avaliação Subjetiva Global); NRS: Nutritional Risk Screening (Triagem para 
Risco Nutricional); MUST: Malnutrition Universal Screening Tool (Instrumento Universal 
de Triagem de Desnutrição). 
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DISCUSSÃO 

No presente estudo, constatou-se que indivíduos 
de maior idade apresentaram maior percentual de risco 
nutricional. Na avaliação da concordância entre os 
protocolos de triagem nutricional observou-se que a 
MNA e MNA-SF foram os protocolos que obtiveram 
melhor concordância. Os demais protocolos utilizados 
não apresentaram boa concordância, provavelmente 
devido às diferentes variáveis avaliadas por cada 
protocolo.

O protocolo da MNA-SF foi desenvolvido a 
partir da MNA, com objetivo de diminuir o tempo 
de aplicação. O protocolo da MNA-SF contém seis 
questões, sendo utilizada somente a primeira parte do 
protocolo original, justificando-se assim a semelhança 
e concordância entre os dois protocolos, ao contrário 
dos demais protocolos utilizados.19 Assim como 
este estudo, outros encontraram boa concordância e 
correlação entre os protocolos MNA e MNA-SF.20,21

A prevalência de desnutrição pela MNA observada 
no presente estudo foi superior aos percentuais 
obtidos por outros autores. Um estudo realizado em 
38 hospitais, com 1.000 indivíduos avaliados pelo 
protocolo da MNA, verificou que 52,4% eram bem 
nutridos, 36,1% moderadamente desnutridos e 1,2% 
desnutridos.20 Paz et al.21 descreveram que 33,3% dos 
indivíduos avaliados apresentavam desnutrição pela 
MNA. 

Barbosa avaliou 705 indivíduos com o objetivo 
de verificar as variações na detecção do risco entre 
os protocolos de triagem nutricional de MUST, NRS, 
MNA-SF e ASG. Observando os resultados do referido 
estudo, pode-se verificar que o número de pacientes 
com risco de desnutrição foi de 279 (39,6%) de acordo 
com MUST, 516 (73,2%) com MNA-SF, 197 (27,9%) 
com NRS e 274 (38,9%) com ASG.22 Estes resultados 
são semelhantes aos observados no presente estudo 
no sentido de haver variações na detecção de risco 
nutricional conforme o protocolo empregado.

Para o protocolo de NRS, Kyle et al.23 estudaram 
995 indivíduos e observaram uma maior especificida- 
de no protocolo de NRS para a detecção de risco 
nutricional, quando comparado ao MUST, em período 
de internação superior a oito dias. Com a utilização 
desse mesmo protocolo, Bauer et al.24 observaram risco 
nutricional em 40,3% dos indivíduos avaliados. No 
presente estudo verificou-se 23% de risco nutricional 
através de NRS, valores inferiores quando comparados 
com as referidas pesquisas.

Em outro estudo, com população similar, foi 
observado risco nutricional em 6,1% dos indivíduos 

com o protocolo de NRS, sendo estes resultados 
semelhantes ao presente estudo.25 Stratton et al.26 

avaliaram a concordância entre os protocolos de NRS 
e MUST, tendo observado ótima concordância entre 
eles, diferentemente dos achados no presente estudo. 

Quanto à avaliação de risco nutricional pela ASG, 
a prevalência de desnutrição foi observada em 48,1% 
da amostra do estudo IBRANUTRI2 e em 45% dos 
indivíduos avaliados por Naber et al.,27 contrapondo-se 
aos resultados do presente estudo.

Realizando uma revisão da literatura sobre avaliação 
nutricional subjetiva, Barbosa-Silva e Barros28 sugerem 
que esta pode ser aplicada em pacientes cirúrgicos e 
também em diversas áreas clínicas. Em sua revisão, 
encontraram que com pequenas modificações para cada 
situação clínica, os protocolos de avaliação nutricional 
geralmente conseguem identificar os pacientes com 
maior risco nutricional.28 Venzin et al.29 observaram 
uma relação entre o período de internação e gravidade 
da patologia, não havendo a mesma relação quando 
comparado ao estado nutricional. King et al.30 e 
Ozkalkanli et al.31 verificaram que o protocolo MUST 
foi capaz de predizer melhor o período de internação 
dos indivíduos, quando comparado aos protocolos 
MNA-SF e ASG, resultado que não foi observado 
no presente estudo. Ainda no estudo de King et al.,30  
pode-se observar que os indivíduos avaliados fo- 
ram idosos e pacientes submetidos a tratamentos 
ortopédicos, diferenciando-se deste estudo, o qual 
abordou uma população heterogênea. 

De acordo com estudo realizado por Arellano 
et al.,32 os indivíduos com idade superior a 70 anos 
são os mais propensos ao desenvolvimento de risco 
nutricional, sendo a prevalência de risco entre 15 a 60% 
dentre eles. No presente estudo, os dados encontrados 
corroboram com a pesquisa citada. Já Bezerra et al.,33 

em estudo comparativo entre os protocolos de triagem 
nutricional, não observaram diferença estatisticamente 
significativa no risco nutricional entre adultos e idosos, 
segundo os protocolos NRS e MUST; resultados opostos 
aos achados do presente estudo, onde os indivíduos 
idosos apresentaram maiores percentuais de risco 
nutricional pela NRS e MUST, quando comparados 
aos adultos. 

Vale ressaltar que neste estudo foram encontra- 
das algumas limitações, dentre elas, o período de 
permanência hospitalar, onde a maioria das doenças 
diagnosticadas era de baixa complexidade, não 
exigindo mais do que três dias de internação para 
a recuperação. Os dados antropométricos foram 
retirados dos prontuários clínicos onde eram aferidos 
no momento da internação, porém esta limitação 
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foi minimizada através da utilização da mesma 
metodologia de obtenção das medidas antropométricas 
para todos os protocolos, assim diminuindo o viés de 
aferição e não interferindo na análise de comparação 
entre os mesmos.

Os resultados obtidos sugerem que houve uma boa 
concordância entre os protocolos de MNA e MNA-SF. 
Este resultado seria esperado, uma vez que estes 
avaliam variáveis semelhantes. Nos demais protocolos, 
entretanto, não foi observada essa mesma concordância, 
provavelmente devido ao número e ao tipo de variáveis 
avaliadas serem diferentes em cada um deles.

Os pacientes idosos apresentaram risco nutricional 
pelos protocolos MNA-SF, MUST e NRS. Nestes 

protocolos são avaliados o IMC, perda de peso, 
ingestão alimentar, patologias diagnosticadas e idade, 
sendo essas variáveis facilmente alteradas em idosos 
hospitalizados. Na avaliação do estado nutricional 
realizada através do IMC verificou-se predomínio 
de sobrepeso e obesidade. Esses pacientes são 
considerados bem nutridos pelos protocolos de triagem 
nutricional, que buscam identificar especialmente os 
pacientes em risco de desnutrição. 

Por fim, salientamos que para a escolha do protocolo 
de triagem nutricional a ser utilizado em indivíduos 
hospitalizados, torna-se necessário considerar o local e 
o perfil dos pacientes a serem avaliados, para que estes 
recebam a atenção nutricional apropriada. 
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