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RESUMO
Objetivos: Analisar as associações entre o diagnóstico do estado nutricional pelos métodos objetivos e subjetivos, o período de hospitalização 
e a faixa etária de pacientes hospitalizados em um hospital público de Sergipe.
Métodos: Estudo transversal com adultos e idosos hospitalizados no período de julho a setembro de 2013. Foram investigados a faixa etária, 
o tempo de internação e métodos antropométricos de peso, circunferência da cintura, circunferência do braço, prega cutânea tricipital, índice 
de massa corporal, circunferência muscular do braço e área muscular do braço corrigida. A avaliação subjetiva do estado nutricional foi feita 
por meio da Avaliação Subjetiva Global e da Mini Avaliação Nutricional. Foram selecionados voluntários com alimentação exclusivamente 
por via oral. Para análise estatística aplicou-se o teste qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher e a correlação de Spearman, com nível de 
significância de 5% (p ≤0,05).
Resultados: Foram incluídos no estudo 100 pacientes de ambos os sexos, 70 adultos e 30 idosos, com idade média de 51,60±14,38 anos. Entre 
os pacientes avaliados, 57 (57%) estavam internados há menos de 15 dias. Constatou-se prevalência de desnutrição de 58% pela circunferência 
do braço, 73% pela área muscular do braço corrigida e 69% pela circunferência muscular do braço. A avaliação subjetiva identificou desnutrição 
em 49 (49%) dos indivíduos. Entre os idosos foram encontrados 13 (43,3%) com sobrepeso de acordo com o índice da massa corporal.
Conclusões: Os parâmetros antropométricos e subjetivos de avaliação nutricional apresentaram divergências no diagnóstico final, confirmando 
a importância da utilização de mais de um método de avaliação para detecção de desnutrição hospitalar. Apesar da desnutrição ser prevalente 
em pacientes hospitalizados, o excesso de peso também foi encontrado, apontando para um processo de transição nutricional nesta população.
DESCRITORES: estado nutricional; pacientes internados; avaliação nutricional; transição nutricional. 

ABSTRACT
Aims: To examine the associations between the diagnosis of nutritional status by objective and subjective methods, hospital length of stay, 
and the age of hospitalized patients in a public hospital in Sergipe, northeastern Brazil. 
Methods: This is a cross-sectional study of adult and elderly patients hospitalized between July and September 2013. The following parameters 
were investigated: age, length of hospital stay, and anthropometric measurements, namely, waist circumference, midarm circumference, triceps 
skinfold, body mass index, arm muscle circumference, and corrected arm muscle area. The nutritional status was determined by subjective 
global assessment and mini-nutritional assessment. Volunteers who received exclusive oral feeding were selected. Pearson’s chi-square test or 
Fisher’s exact test and Spearman’s correlation coefficient were used for the statistical analysis. The level of significance was set at 5% (p ≤0.05). 
Results: A total of 100 patients, 70 adults and 30 elderly individuals, both male and female, with a mean age of 51.60±14.38 years, were included 
in the study. Fifty-seven (57%) patients were in hospital for less than 15 days. The prevalence of malnutrition was detected as follows: 58% by 
midarm circumference, 73% by corrected arm muscle area, and 69% by arm muscle circumference. The subjective assessment revealed that 
49 (49%) patients were suffering from malnutrition. Among elderly patients, 13 (43.3%) were overweight, according to the body mass index.
Conclusions: The anthropometric and subjective parameters used to assess nutritional status led to different diagnoses, thus confirming the 
importance to use more than one method for detecting malnutrition in the hospital setting. Although malnutrition is prevalent in hospitalized 
patients, overweight is also found, indicating nutrition transition in this population.
KEY WORDS: nutritional status; inpatients; nutritional assessment; nutritional transition.
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Abreviaturas: AMBc, área muscular do braço corrigida; 
ASG, avaliação subjetiva global; CC, circunferência da cintura; 
CB, circunferência do braço; CMB, circunferência muscular do 
braço; DCV, doenças cardiovasculares; IMC, índice de massa 
corporal; MAN, mini avaliação nutricional; OMS, organização 
mundial de saúde; PCT, prega cutânea tricipital; TI, tempo de 
internação. 

INTRODUÇÃO

O estado nutricional do indivíduo reflete o 
equilíbrio entre a ingestão e as necessidades de 
nutrientes, as quais são influenciadas por diversos 
fatores. Os métodos utilizados para se avaliar o estado 
nutricional são objetivos e subjetivos, porém deve-se 
verificar qual o método mais sensível para permitir um 
diagnóstico nutricional mais preciso [1]. 

A desnutrição é problema de ampla consequên- 
cia nos pacientes hospitalizados. Esse distúrbio está 
geralmente relacionado a um aumento da morbi- 
mortalidade e agravamento do estado clínico dos 
pacientes, pois acarreta deficiência de cicatrização 
de feridas, diminui a síntese de proteínas hepáticas 
e compromete o sistema imune, tornando-se fator 
de risco para infecções e contribuindo não só para 
prolongar o tempo de hospitalização, como também 
aumentar os custos hospitalares [2-4]. A prevalência de 
desnutrição em pacientes hospitalizados tem variado 
entre 2% a 8%, dependendo da população estudada e 
do método utilizado [5,6].

Estudos demonstram que após a internação 
hospitalar cerca de 70% dos pacientes que já eram 
inicialmente desnutridos sofrem agravamento 
do seu estado nutricional, o que contribui para o 
aumento da morbidade e mortalidade em até 65% dos 
pacientes. A desnutrição em pacientes hospitalizados 
está relacionada a doenças e fatores associados 
(infecções, doenças do trato gastrointestinal, renais 
e hepáticas, complicações cirúrgicas e debilidade 
musculoesquelética), ou decorre de ingestão alimentar 
inadequada durante o período de internação. Neste 
contexto, destaca-se a importância da detecção precoce 
do risco nutricional, através da triagem nutricional, 
por meio de um método efetivo de triagem em até 72 
horas da admissão do paciente, predizendo, assim, a 
desnutrição e desfechos negativos e possibilitando 
cuidados nutricionais adequados [7,8].

Por outro lado, estudos recentes têm constatado 
um aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade 
na população, fato este justificado pela transição 

nutricional caracterizada por modificações no padrão 
de nutrição e de consumo, como consequência das 
transformações econômicas, sociais e demográ- 
ficas [9-12].

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo 
analisar as associações entre o diagnóstico do estado 
nutricional pelos métodos objetivos e subjetivos, o 
período de hospitalização e a faixa etária de pacientes 
hospitalizados em um hospital público do estado de 
Sergipe.

MÉTODOS

Este estudo transversal incluiu adultos e idosos, 
deambulantes ou não, de ambos os sexos, internados 
no setor de clínica médica de um hospital público de 
urgências de Aracaju, Sergipe, que atende pacientes 
de todas faixas etárias, gêneros e patologias. Os dados 
foram obtidos durante o período de julho a setembro 
de 2013. Todos os pacientes incluídos assinaram 
um termo de consentimento livre e esclarecido. O 
estudo seguiu os preceitos éticos estabelecidos na 
Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, 
sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 
Seres Humanos da Universidade Tiradentes (protocolo 
nº 020513R).

Para a inclusão dos participantes, foram consi- 
derados pacientes adultos e idosos com condições 
físicas e mentais que permitissem as avaliações 
necessárias. Não foram levados em consideração o 
tipo de doença ou o motivo da hospitalização. Não 
foram incluídos na amostra pacientes com deformidade 
física, edema periférico, ascite ou anasarca, com 
amputação ou paralisia de membros, pacientes em 
terapia nutricional por via parenteral ou aqueles que 
se recusaram a assinar o termo de consentimento. 
A amostra foi não probabilística, por conveniência, 
e buscou a participação de todos os internados no 
período do estudo que preenchessem os critérios de 
inclusão.

A antropometria foi realizada através das medidas 
de peso, estatura, circunferência da cintura (CC), 
circunferência do braço (CB) e prega cutânea tricipital 
(PCT). O peso e a estatura foram utilizados para o 
cálculo do índice de massa corporal (IMC) e a CB e a 
PCT para cálculo da circunferência muscular do braço 
(CMB) e área muscular do braço corrigida (AMBc). 
As medidas de IMC, CC, CB e PCT são indicadores 
de gordura corporal, enquanto que a CMB e a AMBc 
refletem a reserva corporal de massa magra.

Nos pacientes que deambulavam, o peso corporal 
foi medido com os indivíduos descalços e em trajes 
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leves, mediante utilização de uma balança eletrônica 
portátil (Filizola, São Paulo, SP) , com precisão de 
100 g e capacidade de 150 kg. A estatura nos adultos 
foi obtida por um estadiômetro portátil (Avanutri, 
Três Rios, RJ), com precisão de 1 mm e capacidade 
de 2 m, com os indivíduos descalços, em posição 
ortostática [13]. Para os idosos e os pacientes que não 
deambulavam, foram estimados peso e estatura de 
acordo com Chumlea et al. [14,15]. A altura do joelho 
(AJ), necessária para o cálculo da estimativa do peso 
e da estatura, foi aferida com o indivíduo em posição 
supina, com a perna direita formando um ângulo de 
noventa graus com o joelho e o tornozelo, utilizando-
se paquímetro (Cescorf, Porto Alegre, RS), constituído 
por uma parte fixa, que foi posicionada na superfície 
plantar do pé (calcanhar) e uma parte móvel, que foi 
pressionada sobre a cabeça da patela (rótula). 

O IMC foi calculado a partir da razão entre o peso 
(kg) e a estatura (m) ao quadrado. Para classificação do 
estado nutricional pelo IMC foram utilizados os pontos 
de corte propostos pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) [16] para os adultos e Lipschitz [17] para os 
idosos. A CC, com o objetivo de avaliar a adiposidade 
abdominal em função da sua associação com risco de 
doenças cardiovasculares (DCV), foi medida com fita 
métrica inelástica no ponto médio entre o último arco 
costal e a crista ilíaca e classificada de acordo com 
a OMS [13,18]. A CB foi medida com fita métrica 
inelástica no ponto médio entre o acrômio e o olécrano, 
com o braço relaxado; a PCT com adipômetro científico 
do tipo Lange® (0 a 60 mm × 1 mm), na parte posterior 
do braço, na altura do ponto médio medido para a CB. 
Ambas as medidas foram classificadas por percentis 
de acordo com Frisancho [19] para adultos e National 
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 
III [18] para os idosos [9,20].

A medida de CMB, formada pela associação de 
outras medidas (CB e PCT), levando em consideração 
o formato cilíndrico do braço, foi calculada a partir 
da equação proposta e classificada por percentis de 
acordo com Frisancho [19] para adultos e de acordo 
com NHANES III [18] para os idosos. A medida de 
AMBc foi determinada a partir do resultado da CMB e 
calculada conforme a fórmula proposta por Heymsfield 
et al. [21] e classificada por percentis de acordo com 
Frisancho [19]. 

A avaliação do estado nutricional foi realizada 
também através de métodos subjetivos: Avaliação 
Subjetiva Global (ASG) proposta por Detsky [22] para 
os pacientes adultos e a Mini Avaliação Nutricional 
(MAN), de acordo com Guigoz et al. [23] para os 
pacientes idosos.

As variáveis quantitativas foram descritas por 
média, mediana e desvio padrão e as variáveis 
categóricas por frequências absolutas e relativas. 
Para avaliar a associação entre as variáveis, apli- 
cou-se o teste qui-quadrado de Pearson ou exato 
de Fisher. O nível de significância adotado foi 
de 5% (p ≤ 0,05). 

RESULTADOS

Foram avaliados 100 pacientes, sendo 70 adultos 
e 30 idosos, 69 homens e 31 mulheres. A idade dos 
pesquisados variou de 24 a 81 anos, com média de 
51,6±14,3 anos e mediana de 50 anos. De acordo com 
o tempo de internação (TI) (dicotomizado em >15 
dias e ≤15 dias), a maioria, 57 (57%) permaneceram 
internados por menos de 15 dias. Os diagnósticos 
clínicos encontrados foram insuficiência renal crônica 
38 (38%), neoplasia 25 (25%), trauma cranioencefálico 
13 (13%), acidente vascular cerebral 13 (13%) e 
traumas 11 (11%). 

Através da avaliação antropométrica do grupo 
total pelo IMC, CC e PCT, a maioria estava eutrófica. 
Entretanto, de acordo com CB, AMBc e CMB, 
predominou a desnutrição. Houve associação do 
estado nutricional avaliado por todos os parâmetros 
antropométricos com a faixa etária no grupo total  
(p < 0,05). Segundo avaliação dos dados por faixa 
etária, verificou-se de acordo com o IMC que 23 
(68,6%) dos adultos estavam eutróficos, 65 (92,9%) 
foram classificados sem risco cardiovascular e mais da 
metade apresentou baixa reserva muscular de acordo 
com CB, CMB e AMBc. Entre os idosos estudados 
foram encontrados 13 (43,3%) com sobrepeso de 
acordo com o IMC. O acúmulo de gordura abdominal, 
que caracteriza risco para doença cardiovascular, 
foi encontrada nos 16 idosos em que foi possível 
a realização da medida; e a medida da CMB foi 
mais sensível para detectar baixa reserva muscular  
(Tabela 1). 

No que diz respeito às avaliações subjetivas 
(ASG e MAN), metade dos indivíduos adultos estava 
moderadamente desnutrida e um número elevado 
de idosos, 14 (46,7%) encontravam-se desnutridos. 
Todas as categorias do estado nutricional nos 
métodos subjetivos de acordo com a faixa e no grupo 
total apresentaram associação significativa (p<0,05) 
(Tabela 1).

Relacionando-se o estado nutricional com o TI 
por faixa etária, houve associação significativa apenas 
com o IMC. Entre os idosos, quanto maior o TI, maior 
foi o percentual de desnutridos. Dentre os pacientes 
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Variável

Idade
Grupo Total

pAdulto Idoso

n % n % n %

Classificação do IMC

Eutrófico 48 68,6 07 23,3 55 55 <0,001*†

Magreza – – 10 33,3 10 10

Desnutrição 9 12,8 – – 9 9

Sobrepeso 13 18,6 13 43,3 26 26

Total 70 100,0 30 100,0 100 100,0

Classificação da CC

Adequada 65 92,9 – – 65 75,6 <0,001*‡

Risco de DCV 5 7,1 16 100 21 24,4

Total 70 100,0 16 100,0 86 100,0

Classificação da CB

Eutrófico 19 27,2 19 63,3 38 38 <0,001*†

Desnutrição 50 71,4 8 26,7 58 58

Risco de sobrepeso – – 2 6,7 2 2

Sobrepeso 1 1,4 1 3,3 2 2

Total 70 100,0 30 100,0 100 100,0

Classificação da PCT

Eutrófico 43 61,4 20 66,7 63 63 0,001*†

Risco nutricional - - 04 13,3 14 14

Desnutrição 10 14,3 04 13,3 4 04

Obesidade 17 24,3 01 3,3 18 18

Sobrepeso – – 01 3,3 1 01

Total 70 100,0 30 100,0 100 100,0

Classificação da AMBc

Desnutrição leve/moderada/grave 62 88,6 11 36,7 73 73 <0,001*†

Eutrófico 8 11,4 19 63,3 27 27

Total 70 100,0 30 100,0 100 100,0

Classificação da CMB

Eutrófico 16 22,9 15 50 31 31 <0,001*†

Baixa massa magra 54 77,1 15 50 69 69

Total 70 100,0 30 100,0 100 100,0

Classificação da ASG ou MAN

Nutrido 35 50 16 53,3 51 51 <0,001*†

Moderadamente desnutrido 35 50 – – 35 35

Desnutrido – – 14 46,7 14 14

Total 70 100,0 30 100,0 100 100,0

* Associação significativa.
† Teste Exato de Fisher.
‡ Qui-quadrado de Pearson.
IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; CB: circunferência do braço; PCT: prega cutânea tricipital; 
AMBc: área muscular do braço corrigida; CMB: circunferência muscular do braço; ASG, avaliação subjetiva global; 
MAN: miniavaliação nutricional.

idosos desnutridos pelas avaliações da CB, CMB, 
AMBc e MAN, a maior parte tinha TI acima de 15 dias 
(Tabela 2). 

Relacionando-se o estado nutricional da ava- 
liação objetiva com os métodos subjetivos de tria- 

gem nutricional por faixa etária, houve associação 
significativa da maioria dos parâmetros antropo- 
métricos (IMC, CC, CMB e AMBc) com os métodos 
subjetivos da ASG, nos adultos, e da MAN, nos idosos 
(Tabela 3). 

Tabela 1. Classificação dos 
dados antropométricos de 

pacientes hospitalizados 
segundo a faixa etária. 

Aracaju, Sergipe, 2013.
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Tabela 2. Classificação dos dados antropométricos de pacientes adultos e idosos hospitalizados segundo o tempo de internação. 
Aracaju, Sergipe, 2013.

Variável

Tempo de internação (dias)

p*
Adulto Idoso Grupo Total

≤ 15 dias > 15 dias ≤ 15 dias > 15 dias ≤ 15 dias > 15dias

n % n % n % n % n % n %

Classificação do IMC

Eutrófico 26 61,9 22 78,6 04 26,7 03 20,0 30 52,6 25 58,1 0,027 †

Magreza – – – – 01 6,7 09 60,0 01 1,8 09 20,9

Desnutrição 06 14,3 03 10,7 – – – 06 10,5 03 7,0

Sobrepeso 10 23,8 03 10,7 10 66,7 03 20,0 20 35,1 06 14,0

Total 42 100,0 28 100,0 15 100,0 15 100,0 57 100,0 43 100,0

Classificação da CC

Adequada 37 88,1 28 100 – – – – 37 68,5 28 87,5 0,085

Risco de DCV 05 11,9 – – 12 100 04 100 17 31,5 04 12,5

Total 42 100,0 28 100,0 12 100,0 04 100,0 54 100 32 100

Classificação da CB

Eutrófico 13 31,0 06 21,4 10 66,7 09 60,0 23 40,3 15 34,8 0,222

Desnutrição 29 69,0 21 75,0 02 13,3 06 40,0 31 54,4 27 62,8

Risco de sobrepeso – – – – 02 13,3 – – 02 3,5 – –

Sobrepeso – – 01 3,6 01 6,7 – – 01 1,8 01 2,4

Total 42 100,0 28 100,0 15 100,0 15 100,0 57 100,0 43 100,0

Classificação da PCT

Eutrófico 23 54,8 20 71,4 11 73,3 09 60,0 34 59,6 29 67,4 0,200

Risco nutricional – – – – – – 04 26,7 – – 04 9,3

Desnutrição 06 14,3 04 14,3 02 13,3 02 13,3 08 14,0 06 14,0

Obesidade 13 31,0 04 14,3 01 6,7 – – 14 24,6 04 9,3

Sobrepeso – – – 01 6,7 – – 01 1,8 – –

Total 42 100,0 28 100,0 15 100,0 15 100,0 57 100,0 43 100,0

Classificação da CMB

Eutrófico 09 27,3 07 25,0 10 66,7 05 33,3 19 33,3 12 27,9 0,399

Baixa massa magra 33 78,6 21 75,0 05 33,3 10 66,7 38 66,7 31 72,1

Total 42 100,0 28 100,0 15 100,0 15 100,0 57 100 43 100

Classificação da AMBc

Eutrófico 05 11,9 03 10,7 11 73,3 08 53,3 16 28,1 11 25,6 0,547

Desnutrição leve/moderada/grave 37 88,1 25 89,3 04 26,7 07 46,7 41 71,9 32 74,3

Total 42 100,0 28 100,0 15 100,0 15 100,0 57 100,0 43 100,0

Classificação da ASG ou MAN

Nutrido 19 45,2 16 57,1 10 66,7 06 40,0 29 50,9 22 51,2 0,416

Moderadamente desnutrido 23 54,8 12 42,9 – – – – 23 40,3 12 27,9

Desnutrido – – – – 05 33,3 09 60,0 05 8,8 09 20,9

Total 42 100,0 28 100,0 15 100,0 15 100,0 57 100,0 43 100,0

* Qui-quadrado de Pearson.
† Associação significativa.
IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; CB: circunferência do braço; PCT: prega cutânea tricipital; AMBc: área muscular do braço corrigida; 
CMB: circunferência muscular do braço; ASG, avaliação subjetiva global; MAN: miniavaliação nutricional.
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Tabela 3. Avaliação da classificação dos dados antropométricos de pacientes adultos e idosos hospitalizados segundo avaliação 
subjetiva global e mini-avaliação nutricional. Aracaju, Sergipe, 2013.

Variável

ASG MAN
Grupo Total

Valor de p*Nutrido Desnutrição 
Moderada/grave Nutrido Desnutrido

n % n % n % n % n %

Classificação do IMC

Eutrófico 25 71,4 23 65,7 6 37,5 1 7,1 55 55,0 <0,001†

Magreza – – 4 25,0 6 42,9 10 10,0

Desnutrição 5 14,3 4 11,4 – – 9 9,0

Sobrepeso 5 14,3 8 22,9 6 37,5 7 50,0 26 26,0

Total 35 100,0 35 100,0 16 100,0 14 100,0 100 100,0

Classificação da CC

Adequada 34 97,1 31 88,6 – – 65 75,6 <0,001†

Risco de DCV 1 2,9 4 11,4 9 100 7 100 21 24,4

Total 35 100,0 35 100,0 09 100,0 07 100,0 86 100,0

Classificação da CB

Eutrófico 9 25,7 10 28,6 10 62,5 9 64,2 38 38,0 0,113

Desnutrição 25 71,4 25 71,4 4 25,0 4 28,6 58 58,0

Risco de sobrepeso – – – – 1 6,3 1 7,1 2 2,0

Sobrepeso 1 2,9 – – 1 6,3 – 2 2,0

Total 35 100,0 35 100,0 16 100,0 14 100,0 100 100,0

Classificação da PCT

Eutrófico 20 77,1 23 54,7 07 58,3 13 72,3 63 63,0 0,082

Risco nutricional – – – – – – 04 22,2 04 4,0

Desnutrição – – 10 23,8 4 33,4 – – 14 14,0

Sobrepeso – – – – – – 1 5,5 1 1,0

Obesidade 8 22,9 9 21,5 1 8,3 – – 18 18,0

Total 28 100,0 42 100,0 12 100,0 18 100,0 100 100,0

Classificação da CMB

Eutrófico 11 31,4 5 14,3 6 37,5 9 64,3 31 31,0 <0,001†

Baixa massa magra 24 68,6 30 85,7 10 62,5 5 35,7 69 69,0

Total 35 100,0 35 100,0 16 100,0 14 100,0 100 100,0

Classificação da AMBC

Desnutrição leve/moderada/grave 28 80,0 34 97,1 5 31,2 6 42,9 73 73,0 <0,001†

Eutrófico 7 20,0 1 2,9 11 68,8 8 57,1 27 27,0

Total 35 100,0 35 100,0 16 100,0 14 100,0 100 100,0

Idade

Adulto 35 100 35 100 – – – – 70 70,0 <0,001†

Idoso – – 16 100 14 100 30 30,0

Total 35 100,0 35 100,0 16 100,0 14 100,0 100 100,0

* Qui-quadrado de Pearson.
† Associação significativa.
ASG, avaliação subjetiva global; MAN: mini avaliação nutricional; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; CB: circunferência do braço; PCT: prega 
cutânea tricipital; CMB: circunferência muscular do braço; AMBc: área muscular do braço corrigida.
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DISCUSSÃO

Analisando-se o grupo total no presente estudo, a 
maioria era eutrófica de acordo com o IMC, CC e PCT e 
desnutrida pela CB, AMBc e CMB. Houve associação da 
antropometria com a faixa etária. Observou-se a menor 
frequência de desnutrição quando considerado o IMC 
como indicador, fato semelhante ao estudo de Arruda et 
al. [24], com maioria do sexo masculino, onde o IMC 
identificou o menor número de indivíduos desnutri- 
dos [24]. Ressalta-se que a condição de desnutrição 
pode se desenvolver durante a hospitalização [25,26]. 
Contudo, quando analisados os pacientes idosos, 
isoladamente, observou-se um elevado percentual de 
desnutridos segundo o diagnóstico pelo IMC, resultado 
semelhante ao estudo de Schuindt e Andrade com [27]. 
É importante mencionar que alguns estudos men- 
cionam as limitações do IMC para a avaliação 
nutricional na prática clínica e que, em pacientes 
hospitalizados não é indicado o IMC como um método 
isolado de avaliação; o ideal é a associação de vários 
métodos [1,28].

É imprescindível destacar o elevado percentual de 
pacientes com excesso de peso na amostra estudada, 
especialmente entre os idosos, fato semelhante aos 
estudos de Schuindt e Andrade [27] e de Crestani et 
al. [10]. Em concordância com estes achados, Bosco 
et al. [1], ao avaliar o IMC em 100 adultos e idosos 
hospitalizados, revelaram semelhança de frequências 
de eutrofia e excesso de peso (47,0% vs 48,0%) [1]. 
Esses autores relatam que a prevalência de excesso 
de peso encontrada segue uma tendência mundial 
juntamente com outros estudos que têm demonstrado 
mudança no perfil nutricional da população 
brasileira, com aumento da prevalência de obesidade, 
caracterizando-se como um grave problema de saúde 
pública [1,27,29]. Entretanto, afirmam que apesar dos 
estudos revelarem um aumento do excesso de peso 
tanto em adultos quanto em idosos hospitalizados, a 
desnutrição proteico-calórica ainda é uma realidade 
nos hospitais públicos [1]. 

Analisando-se a população de idosos, observou-
se no presente estudo que a maioria estava com 
risco de DCV, segundo a medida da CC. Estes dados 
corroboram com dados recentes sobre a transição 
nutricional.  Silva et al. [30] acrescentam ainda que 
o excesso de peso acarreta vários tipos de doenças, e 
esses pacientes terão maior risco metabólico, maior 
possibilidade de complicações e maior permanência 
hospitalar [30]. O excesso de peso é encontrado com 
grande frequência em todos os grupos de renda e em 
todas as regiões brasileiras [31].

Foi importante verificar que, entre os índices 
antropométricos de adiposidade (IMC, CC, CB e PCT) 
analisados, a CB foi a única que detectou desnutrição 
na maioria dos adultos, mostrando-se, portanto, 
mais sensível para detecção precoce da desnutrição 
nessa faixa etária. Observou-se também que a CMB 
mostrou-se bom indicador da depleção muscular e 
correlacionou-se com os índices de adiposidade em 
ambas as faixas etárias. A depleção da massa magra 
é muito importante, pois em situações como inanição 
e estresse prolongado, as reservas proteicas são 
mobilizadas para atender à demanda da fase aguda e 
das proteínas secretoras [32]. Já a PCT detectou um 
significativo número de pacientes com excesso de 
gordura, resultados condizentes com outros estudos 
que vêm demonstrando aumento da prevalência de 
obesidade, como já comentado acima [33].

Relacionando-se o estado nutricional com o TI 
por faixa etária, neste estudo houve associação signifi- 
cativa apenas com o IMC. Nos adultos eutróficos, 
a maioria tinha menor TI e, dentre os idosos com  
magreza, a maior parte tinha maior TI. A partir destes 
achados, verifica-se que o IMC, apesar das suas 
limitações já citadas anteriormente, neste estudo 
mostrou-se bom preditor do TI, tanto nos adultos 
quanto nos idosos. 

Foi importante verificar também que, dentre os 
pacientes idosos desnutridos, pelas avaliações da CB, 
CMB, AMBc e MAN, a maior parte tinha também 
maior TI, mostrando-se estes, assim, bons parâmetros 
para predizer TI nos idosos. Outros estudos já 
constataram que a CB era um bom marcador de TI e 
recomendaram o uso desta como método de escolha 
para avaliar o estado nutricional e inferir TI, pois a CB 
é um método fácil de mensurar e menos oneroso que 
outros equipamentos [24,30]. 

É consenso que quanto maior o TI, maior pos- 
sibilidade de o paciente ficar desnutrido e, conseq- 
uentemente, aumentar ainda mais a permanência 
hospitalar. Esse círculo vicioso acaba acarretando 
mais problemas para os pacientes e mais gastos para o 
serviço de saúde [6,34]. Pacientes em risco nutricional 
têm um tempo de hospitalização, em média, 50% 
maior que o de pacientes saudáveis; além disso, a 
hospitalização por mais de 15 dias está associada a 
um risco três vezes maior de desnutrição [35,36]. 

De acordo com a ASG, nos adultos, foi encontrado 
um elevado número de pacientes moderadamente 
desnutridos, resultado semelhante ao estudo de Crestani 
et al. [10]. Já nos idosos, a MAN revelou percentual 
elevado de desnutridos semelhante à pesquisa de 
Monteiro et al. [37]. Relacionando métodos objetivos 
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e subjetivos de avaliação do estado nutricional, Araújo 
et al. [29] e Schuindt e Andrade [27] demonstraram 
também boa correlação da ASG com a antropometria 
em pacientes internados. Já no estudo realizado por 
Yamauti et al. [38], que incluiu ASG e os indicadores 
antropométricos CB, PCT e IMC, a ASG revelou maior 
número de desnutridos quando comparada à avaliação 
objetiva, dado semelhante ao deste estudo. Por esta 
razão, a ASG possibilita a identificação de pacientes 
com risco de desnutrição antes que ocorra mudança 
nas medidas antropométricas [38].

Conclui-se que os parâmetros antropométricos 
e subjetivos de avaliação nutricional apresentaram 
divergências no diagnóstico final, confirmando a 
importância da utilização de mais de um método de 
avaliação para detecção de desnutrição hospitalar. 
Percebe-se também que, apesar da desnutrição ser 
prevalente em pacientes hospitalizados, o excesso de 
peso também é encontrado nesta população. Assim, é 
essencial a implementação de atividades de orientação 
nutricional que enfoquem também a obesidade e não 
somente a subnutrição.
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