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1. INTRODUÇÃO 

 

A relação entre a dieta e a prevenção e o tratamento de feridas são referidos 

desde tempos imemoriais. A modo de exemplo, Florence Nigthtingale, em 

1859, quando publica o seu livro "Notes of Nursing", já dizia: 

 

"Se um utente tem frio ou febre, ou se sente tonto, ou tem uma escara, a 

culpa, geralmente, não é da doença mas sim da Enfermagem. Utilizo a 

palavra Enfermagem por falta de outra melhor...Mas deveria designar o uso 

apropriado do ar, da luz, do calor, da limpeza, a tranquilidade e a seleção da 

dieta e a sua administração, com o menor consumo de energia para o 

utente". 

 

Contudo, a relação direta entre ambos os parâmetros e o efeito que possa 

ter a nutrição, fundamentou-se, classicamente, a nível teórico e desde a 

fisiologia. Assim, Maklebust e Sieggreen, referem: "o papel da nutrição na 

prevenção e tratamento das úlceras é bem aceite teórica e clinicamente, 

mas os dados procedentes da investigação são, até a data, incompletos e 

em alguns casos controversos", talvez pela dificuldade que envolve a 

investigação de feridas e, sobretudo, a relação que existe com os nutrientes. 

 

No entanto, e embora a investigação disponível seja limitada, existe um 

consenso geral, que indica que a nutrição é um aspeto importante, tanto na 

gestão da prevenção como no tratamento das úlceras. 

 

1.1. Definições 

 

Ferida 

O termo "ferida" pode representar uma ampla variedade de lesões, desde 

uma incisão laparoscópica até uma grande cicatriz cirúrgica, desde uma 

pequena úlcera venosa a uma úlcera por pressão, uma extensa queimadura 

ou uma ferida abdominal aberta. 
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Utiliza-se o termo "ferida crónica" para diferenciar um grupo de feridas das 

denominadas "feridas agudas". Esta diferença define-se principalmente pela 

alteração da cicatrização nos tempos esperados; neste sentido, assimilar-se-

ia o conceito de ferida crónica ao de úlcera. Falamos então em úlcera 

quando estamos perante uma lesão que não cicatriza no intervalo temporal 

esperado e onde existe alteração das 4 etapas do processo de cicatrização 

tissular, sendo objetivável: 

 -Uma fase de inflamação prolongada; 

 -Defeitos na remodelação da matriz extra-celular (MEC). 

 -Formação de radicais livres. 

 -Inibição na proliferação dos fatores de crescimento celular (FCC) e na 

 migração dos queratinocitos. 

 

Alguns autores, recentemente, associam este atraso da cicatrização à 

presença de biofilms bacterianos no leito da ferida, o que também explicaria 

as alterações anteriormente mencionadas. 

 

Em função da sua etiologia, as úlceras serão designadas de diferente 

maneira. Por exemplo: úlcera por pressão; úlcera do membro inferior de 

etiologia venosa ou úlcera de Buruli. 

 

O tipo de úlcera e o seu tamanho predisporão de maneira determinante a 

cicatrização que, para além destes fatores, estará influenciada por variáveis 

de carácter fisiológico como ambiental. Habitualmente, estas variáveis, 

denominam-se de fatores intrínsecos e extrínsecos. Como se sabe, o 

processo de cicatrização é uma cascata de processos fisiológicos, celulares 

e moleculares. 

 

Para que o processo de cicatrização aconteça de maneira adequada, é 

necessária a eliminação das barreiras que dificultam a evolução do 

processo. 
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Principalmente, se não eliminarmos ou minimizarmos os efeitos do fator 

etiológico, dificilmente obteremos uma boa solução e, no caso de a obter, 

em pouco tempo teremos recidivas das lesões (por exemplo, se não 

eliminarmos a pressão sobre os tecidos, será difícil que uma úlcera por 

pressão evolua favoravelmente; se não resolvermos uma isquemia crítica, 

dificilmente uma úlcera de etiologia isquémica evoluirá até a cicatrização). 

Para a cicatrização também existem barreiras locais e sistémicas, além das 

etiológicas. O tecido necrótico, o excesso de humidade ou as bactérias 

presentes nas feridas são frequentemente os fatores mais relevantes. A 

nível sistémico, o consumo de determinados fármacos que atrasam a 

cicatrização, algumas doenças concomitantes ou uma malnutrição afetarão 

o processo. 

Ninguém duvida que os nutrientes são necessários para a reparação 

tissular, mas devido à grande variabilidade nos tipos de lesões é complicado 

generalizar sobre a resposta metabólica e as necessidades nutricionais na 

cicatrização das feridas. Diferentes estados respeito à situação nutricional 

podem ter um efeito negativo. Portanto, a obesidade, a malnutrição calórico-

proteica, as deficiências em nutrientes específicos ou circunstâncias 

adversas específicas (desidratação, infeção ou hiperglicemia) podem atingir 

o processo normal de cicatrização. 

Alimentação ou nutrição? 

Apesar que, os termos alimentação e nutrição utilizam-se frequentemente 

como sinónimos, são diferentes: 

 A nutrição faz referência aos nutrientes que compõem os alimentos e 

 inclui um conjunto de fenómenos involuntários que acontecem após a 

 ingestão dos alimentos, ou seja, a digestão, absorção ou passagem ao 

 sangue desde o trato digestivo, das suas componentes ou nutrientes, e 

 a sua assimilação nas células do organismo. A nutrição é a ciência que 

 analisa a relação entre dieta e saúde. Os nutricionistas são profissionais 

 de saúde especialistas nesta área e estão treinados para fornecer 

 conselhos dietéticos.  

 A alimentação compõe um conjunto de atos voluntários e conscientes 

 dirigidos à eleição, preparação e ingestão de alimentos, fenómenos 

 relacionados com o meio sóciocultural e económico (meio ambiente) e 

 determinam em grande parte, os hábitos dietéticos e estilos de vida. 

Segundo o Dicionário da Real Academia Espanhola a nutrição é: a ação e o 

efeito de nutrir. E como nutrir, diz: “aumentar a substância do corpo animal e 
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vegetal por meio do alimento, reparando as partes que são perdidas nas 

ações catabólicas”. 

É claro que alimentação e nutrição são termos complementares. Thompson 

e Furhrman, asseguram que a nutrição joga um papel vital na prevenção e o 

tratamento das úlceras e feridas. Assim, o consumo de uma dieta 

equilibrada e a manutenção de um peso adequado podem reduzir o risco de 

desenvolver diferentes doenças crónicas que podem predispor, a uma 

pessoa, para apresentar úlceras ou feridas, favorecendo a cicatrização nos 

que apresentam já feridas. O bom estado nutricional depende então, de 

ambos os termos: alimentação e nutrição, podendo-se produzir uma 

malnutrição pela ingestão inadequada de alimentos (por excesso ou defeito) 

ou pela existência de algum processo da nutrição (por exemplo, absorção 

intestinal inadequada ou deficiência de alguma enzima metabólica). 

Estas circunstâncias são as que, habitualmente, estão relacionadas com a 

prevenção e o tratamento das feridas. Vejamos então como podemos 

conceptualizá-las. 

Malnutrição 

Podemos entender como malnutrição o estado da nutrição em que existe 

uma deficiência ou um excesso (ou desequilíbrio) de energia, proteínas e 

outros nutrientes que, causam efeitos adversos mensuráveis tanto na 

composição, como na função dos tecidos e órgãos do corpo. E que também 

se podem objetivar nos resultados clínicos. 

Como já se referiu, não consiste sempre numa deficiência de nutrientes 

senão que, amiúde, e sobretudo nas sociedades desenvolvidas, devêm-se a 

um excesso ou um desequilíbrio na nutrição. No entanto, a situação mais 

preocupante deve ser a desnutrição. 

Malnutrição por excesso. Excesso de peso e obesidade. 

Apresentar excesso de peso ou obesidade é o resultado de uma demasia de 

calorias e gorduras na dieta, combinado com uma falta atividade física. 

Estes fatores aumentam o risco de desenvolver hipertensão e dislipidemias, 

o que pode ser responsável de desenvolver, por sua vez, doença vascular 

periférica e, potencialmente, úlceras do membro inferior de etiologia 

isquémica. A obesidade também aumenta o risco de hipertensão venosa e 

de úlceras de etiologia venosa. 

Uma complicação por si só, mas frequentemente, associada à obesidade, é 

a diabetes. A diabetes pode incluir complicações como doença vascular 
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periférica, neuropatia e úlceras nos membros inferiores que podem levar até 

a amputação. 

Malnutrição por defeito. Desnutrição 

Definir desnutrição não é tarefa fácil como se demonstra no facto das 

múltiplas tentativas que se fizeram. De facto, não existe uma definição 

mundialmente aceite. Amiúde, os termos malnutrição e desnutrição são 

utilizados indistintamente, quando já constatamos que não são iguais. 

 

Neste documento, utilizaremos, as definições que adotaram a SENPE-

SEDOM respeito aos diferentes estádios de desnutrição: 

Desnutrição calórica (equivalência: Marasmo) 

Desnutrição crónica causada pela falta ou perda prolongada de energia e 

nutrientes. Ocorre uma diminuição de peso importante, caracterizada por 

perda do tecido adiposo, em menor quantia de massa muscular e sem 

alteração significativa das proteínas viscerais e edemas. Os parâmetros 

antropométricos encontram-se alterados. Os valores de albumina e de 

proteínas plasmáticas estarão dentro da normalidade ou pouco alterados. 

Desnutrição proteica ou predominantemente proteica (equivalência: 

Kwashiorkor) 

Associada, nos países desenvolvidos, ao conceito de desnutrição aguda por 

stress, aparece quando existe diminuição do aporte proteico ou aumento das 

exigências em situação de infeção grave, poli-traumatismo e cirurgia maior. 

A panícula adiposa esta preservada, sendo a perda fundamentalmente 

proteica, principalmente visceral. Os parâmetros antropométricos podem 

encontrar-se nos limites normais com proteínas viscerais baixas. 

Desnutrição mista 

A desnutrição proteico-calórica grave ou Kwashiorkor-marasmático, que 

mistura características dos dois quadros anteriores, diminui a massa 

muscular, gorda e as proteínas viscerais. Aparece em utentes com 

desnutrição crónica anterior tipo letargia (geralmente por doença crónica) 

que apresentam algum tipo de processo agudo produtor de stress (cirurgia, 

infeções). É a forma mais frequente no meio hospitalar. Podemos avaliar a 

gravidade da componente afetada, de predomínio calórico ou proteico. 
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Estados carenciais 

Deficiência isolada de algum nutriente (elementos ou vitaminas), por 

diminuição da ingestão ou perda aumentada. Geralmente associada a algum 

dos tipos anteriormente citados. 

Como já se mencionou não existem critérios diagnósticos unânimes. 

Também não existe nenhum parâmetro diagnóstico, exceto, talvez a 

avaliação subjetiva global (VSG), que só por si nos aporta um diagnóstico de 

desnutrição. 
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2. ESTADO ACTUAL DE CONHECIMENTO 

Nesta secção reveremos o estado atual, o conhecimento sobre as relações 

entre a nutrição, a prevenção e tratamento das úlceras e feridas. 

2.1 Epidemiologia. Relações entre o estado nutricional e as 

feridas crónicas 

Diferentes estudos situam as úlceras e feridas como um problema de saúde 

pública pelo que supõe para os indivíduos e a sociedade em geral. As 

feridas crónicas afetam centenas de milhares de utentes, particularmente 

idosos. As feridas, frequentemente, são de longa duração, dolorosas e 

debilitantes, tendo como resultado a perda extrema da qualidade de vida das 

pessoas com lesões. Para a maior parte dos utentes que vivem com feridas 

de difícil cicatrização, a amputação do membro afetado é a única opção. Isto 

é com o conhecimento atual que muitas das feridas podem ser evitadas. 

Encontrar estatísticas globais para estimar o que as feridas supõem é difícil. 

Existem uma grande quantidade de estudos regionais ou locais (por 

exemplo do GNEAUPP, os de Franks e Possnet no Reino Unido, Hurd no 

Canadá, etc.), com métodos diferentes, com populações diferentes, etc. 

Queen, no intento de chegar a uma estimativa global, comparou diferentes 

fontes de dados para chegar à conclusão que, a nível mundial existem uns 

400 milhões de pessoas com feridas de diferente etiologia e, destas, 

aproximadamente uns 20 milhões são feridas crónicas. 

Existe também uma ampla bibliografia sobre a epidemiologia nutricional, 

especificamente do binómio malnutrição/desnutrição e os seus efeitos sobre 

a saúde. Estimar a prevalência de malnutrição/desnutrição é mais complexa, 

se possível, no caso de feridas, uma vez que existem diferentes métodos e 

sistemas diagnósticos. Um estudo encontrou diferencias entre 6.5% e o 

85%, em função do método utilizado. No entanto, existe um considerável 

consenso de que é um problema importante entre os mais idosos. Assim 

também, diferentes estudos colocam a prevalência de malnutrição nos 

diferentes lugares assistenciais, no nosso pais. 

  -Domicílios: entre 2-5% 

  -Lares: centros de longa duração por cima do 60% 

  -Hospitais: unidades médicas entre 20-40% e unidades cirúrgicas 

   entre 40-60%. 



Documento Técnico GNEAUPP NºXII 

Outro dado importante refere-se a pessoas situadas em risco de 

malnutrição, sendo este número maior em relação aos dados supracitados, 

comparativamente aos que já têm este estado. 

Para Stechmiller, nutrição e cicatrização estão claramente relacionadas. As 

deficiências nutricionais impedem os processos normais que permitem o 

progresso até à cicatrização. Desta maneira, as deficiências nutricionais ou 

a malnutrição podem ter efeitos negativos sobre a cicatrização, uma vez que 

a fase inflamatória estende-se, desce a proliferação de fibroblastos e altera-

se a síntese de colagénio: a malnutrição, também, se relaciona com um 

aumento da infeção. Diferentes autores destacam que o risco de 

desenvolver diferentes tipos de feridas, como as úlceras por pressão podem 

aumentar e desenvolver-se uma lesão, a malnutrição debilitará o sistema 

imunitário e atrasará a cicatrização. No geral, a maior parte da literatura 

estuda a relação da malnutrição por defeito (desnutrição) e a possibilidade 

da aparição de úlceras por pressão ou a dificuldade na cicatrização destas, 

e são escassos os estudos centrados em outras etiologias. 

Estado nutricional e úlceras por pressão 

Há algumas evidências que a malnutrição está diretamente relacionada com 

a gravidade e a incidência das úlceras por pressão. A ingestão calórica 

reduzida, a desidratação e uma redução da albumina sérica podem diminuir 

a tolerância da pele e do tecido subjacente à pressão e às forças de fricção, 

o que aumenta o risco de excisão da pele e reduz a cicatrização da ferida. 

Também constatou-se que a combinação da perda da massa muscular junto 

da mobilidade, aumenta o risco de úlceras por pressão até 74%. Outros 

estudos também sugerem uma correlação entre a desnutrição proteico-

calórica e as úlceras por pressão. 

Estudos experimentais em modelos animais sugerem uma relação 

biologicamente plausível entre a desnutrição e o aparecimento de úlceras 

por pressão. Quando se aplica pressão durante 4 horas em animais bem 

nutridos como desnutridos, as úlceras por pressão aparecem por igual em 

ambos os grupos, no entanto, o grau de desnutrição isquémica na pele foi 

mais grave nos animais desnutridos. A epitelização das lesões por pressão 

ocorreu nos animais normais aos 3 dias após a lesão, enquanto que a 

necrose da epiderme ainda estava presente nos mal nutridos. Estes dados 

sugerem que enquanto a lesão por pressão pode ocorrer 

independentemente do estado nutricional, os animais mal nutridos teriam de 

ter uma cicatrização mais lenta após a lesão. 

Estudos observacionais também sugerem uma relação entre as úlceras por 

pressão e a desnutrição. À entrada num hospital, os utentes que estão 
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desnutridos têm duas vezes maior probabilidade de desenvolver uma úlcera 

por pressão que os não desnutridos. Nas unidades de longa duração, o 59% 

dos residentes foram diagnosticados como desnutridos à entrada. Entre 

estes residentes, 7.3% foram diagnosticados com desnutrição grave. O 65% 

de estes desnutridos graves desenvolveram úlceras por pressão, enquanto 

que não houve lesões naqueles diagnosticados com desnutrição ligeira ou 

moderada nem nos bem nutridos. A percentagem de consumo esperada de 

proteínas na dieta prevê o desenvolvimento de úlceras por pressão na outra 

unidade de longa duração. Assim, também os utentes com úlceras com 

pressão ingeriram 93% do consumo diário recomendado em comparação 

com o consumo de 119% no grupo que não apresentou úlceras por pressão. 

Unicamente no consumo de proteínas foi importante neste estudo. O 

consumo total de calorias ou de vitaminas A e C, Ferro e Zinco não 

predisseram o desenvolvimento de úlceras. 

 

Da mesma maneira, a ingestão nutricional inadequada, definida como falta 

de apetite persistente, problemas de alimentação por doença gastrointestinal 

ou uma dieta de menos de 1000 Kcal ou 50 gramas de proteínas por dia, 

previu o desenvolvimento de úlceras por pressão noutro estudo com utentes 

de longa duração. No entanto, nenhuma variável, inclusive a albumina, 

proteínas séricas, hemoglobina, contagem leucocitária, índice de massa 

corporal ou peso corporal, foram significativas. 

Recentemente, um estudo de caso-controlo realizado no Japão, em utentes 

com cuidados domiciliários, reportou que a malnutrição foi um fator 

associado, fortemente, com o desenvolvimento de úlceras por pressão 

(OR:2,29 IC: 1,53-3,44). Também, referiu-se que uma avaliação nutricional 

apropriada e um adequado consumo dietético em utentes com risco de 

desenvolver úlceras por pressão associou-se significativamente com uma 

menor odds ratio de desenvolver úlceras por pressão na mesma população 

(OR: 0,43 IC: 0,29-0,79). 

Estado nutricional e úlceras do membro inferior (úlceras de etiologia 

venosa, isquémica ou neuropática) 

O dados epidemiológicos e a evidencia das intervenções neste tipo de 

feridas são menos sólidos. 

Pensa-se que um bom controlo glicémico deve ser importante para a 

cicatrização das úlceras neuropáticas, no entanto não há evidencia de que a 

melhoria do controlo metabólico da glicose esteja associado a melhores 

resultados neste tipo de úlcera. 
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No caso das úlceras de etiologia venosa, os investigadores mostram pouco 

interesse pelo estado nutricional dos utentes e a sua influência na 

cicatrização, uma vez que a causa principal é a insuficiência venosa. 

Unicamente um estudo isolado mostra que as pessoas com úlceras no 

membro inferior apresentam níveis baixos de vitamina A, E, carotenos e 

Zinco. O Zinco tem sido o micro nutriente mais estudado neste tipo de 

lesões, mas os estudos não demonstraram que a sua implementação 

melhorasse a cicatrização. 

Estado nutricional e deiscência de feridas 

Na situação de deiscência de feridas, sabe-se que os utentes com 

deficiências de vitaminas C têm uma probabilidade 8 vezes maior de 

deiscência que aqueles com níveis normais desta vitamina. 

Também assume-se que os utentes obesos têm maior probabilidade de 

infeção da ferida e atraso na cicatrização da mesma. O tecido adiposo, 

menos vascularizado, provoca uma diminuição do fluxo sanguíneo até a 

ferida e uma menor libertação de nutrientes. Os utentes obesos tem uma 

maior incidência de deiscência de feridas porque a cirurgia pode, 

tecnicamente, ser mais custosa e têm maior suscetibilidade de desenvolver 

hematomas. 

2.2 AVALIAÇÃO, RASTREIO E DIAGNÓSTICO DE 

MALNUTRIÇÃO / DESNUTRIÇÃO. INSTRUMENTOS PARA A 

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL.  

Uma vez expostos os dados anteriormente, sobre a malnutrição e a sua 

relação com a prevenção e o tratamento de úlceras e feridas, considera-se 

essencial a deteção precoce da população mal nutrida. 

Da importância e transcendência da situação é suficiente sinalizar a 

resolução do Conselho de Europa ao respeito, da que extraímos: 

“A avaliação do estado nutricional no âmbito hospitalar é importante pela 

elevada incidência de desnutrição (30-50%) e o efeito negativo que esta tem 

sobre a evolução dos utentes. 

Permite identificar que utente está desnutrido e em que grau, deteta os 

utentes que necessitam nutrição artificial e avalia a eficácia do suporte 

nutricional. 

De acordo com as Recomendações do Comité de Ministros do Conselho de 

Europa ( Resolução RsAP (2003)3 sobre alimentação e assistência 

nutricional nos hospitais); a avaliação nutricional deve ser uma 
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ferramenta imprescindível na abordagem completa do utente 

hospitalizado. Esta deverá ser universal, precoce, simples de aplicar, 

baseada na melhor evidencia científica disponível e adaptável às diversas 

circunstancias clínicas dos utentes como a idade, o sexo, a gravidade da 

doença: A deteção de um utente em risco nutricional deverá seguir-se 

de uma avaliação nutricional integral, um plano terapêutico nutricional 

individualizado e uma monitorização da evolução”. 

A avaliação nutricional exaustiva necessita da realização de uma correta 

história clínica e dietética, questionários estruturados subjetivos (Avaliação 

Subjectiva Global (VSG), Mini Nutritional Assessment (MNA) e outros), 

medições antropométricas, estudos analíticos (albumina, linfócitos, prova da 

função hepática,etc.) e outros métodos de composição corporal 

A avaliação nutricional e o screening (rastreio) nutricional fazem parte da 

abordagem global, cujo objetivo é a identificação dos indivíduos mal nutridos 

ou que estão em risco nutricional. Se estes são detetados teríamos que 

fazer uma valoração completa. 

Os guias da European Society for clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 

para o rastreio nutricional recomendam uma serie de passos que têm que 

ser considerados em todos os utentes internados: 

1. Inicialmente, à entrada, se aplicará um método simples de rastreio 

nutricional, para a identificação de utentes com risco nutricional. 

2. A continuação, para os utentes com risco nutricional, realizar-se-á uma 

avaliação completa. 

3. O seguinte passo implica a avaliação dos requerimentos nutricionais 

individuais e uma planificação dos cuidados e terapia nutricional. 

4. A monitorização e a definição de um objetivo para resultados deveria 

estar estruturado. 

5. Por último, os resultados do rastreio (screening), a avaliação completa, a 

planificação e a monitorização deveriam ser comunicados aos 

profissionais implicados, sobretudo quando o utente é transferido para a 

comunidade ou para outra instituição. 

Rasmussen et al recomendam uma serie de passos para executar na 

avaliação do risco nutricional e a deteção da desnutrição. 

Deteção. O Objetivo do rastreio (screening) nutricional 
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O screening pode ser feito por diversos métodos disponíveis. A prova ideal 

seria aquela que tivesse uma alta sensibilidade ( se for positiva nos utentes 

que tem doença) e uma alta especificidade ( se for negativa nos utentes que 

não tem doença), embora também seja importante que a ferramenta tenha 

um valor preditivo positivo ( o que evitaria o sobre diagnóstico). Em 

definitivo, o método utilizado deveria ter a melhor validade e fiabilidade 

possível ao menor custo possível, ou seja, sendo de fácil e rápida aplicação. 

 

Componentes do rastreio nutricional conforme os guias ESPEN 

As ferramentas do rastreio estão desenvolvidas para a deteção da 

desnutrição calórica e proteica, e/ou a predição da probabilidade que se 

desenvolva uma desnutrição ou piore a condição, sob a situação presente e 

futura do utente. Tendo em conta esta perspetiva, deveria conter 4 

princípios: 

1. Qual é a condição atual? O peso e a altura permitem calcular o IMC. 

Nos casos em que é possível obter o peso e a altura, um método alternativo 

poderia ser a medição da porção média do braço, medida entre o acrónimo 

e o olécrano. Pode comparar-se com uma tabela de percentis para uma 

população particular, por idade e sexo. Sabendo que o IMC pode ser menos 

útil em crianças e adolescentes (pelo crescimento), e em idosos. No entanto, 

o IMC proporciona uma visão geral bastante aceite sobre o peso e a altura. 

2. A condição é estável? Nesta situação um dado útil é o conhecimento 

sobre a história de perda de peso, perguntando ao utente ou, se possível, 

recorrendo a registos prévios. Mais de 5% de perda ponderal involuntária 

durante 3 meses é considerado significativo. Este dado pode revelar uma 

desnutrição que não se constatou mediante o calculo do IMC, por exemplo, 

perda de peso em obesos. Além desta situação, a perda ponderal pode ser 

preditiva de uma posterior deterioração nutricional. 

3. A situação poderá piorar? Esta pergunta poderia ser respondida 

mediante a questão de que se a ingestão de alimentos tem diminuído até o 

momento do rastreio e, se assim foi, aproximadamente, quanto e durante 

quanto tempo. Podem realizar-se medidas para a confirmação da ingestão 

no médio hospitalar ou mediante um diário dietético no domicilio. Se 

determina que os dados encontrados são menores que os requerimentos do 

utente com uma ingestão normal, então provavelmente confirmar-se-á uma 

perda de peso. 

4. O processo de doença acelera o deterioro nutricional? Além da 

diminuição do apetite, a doença pode aumentar a exigência de um maior 
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aporte nutricional devido ao stress metabólico associado a uma doença 

severa (por exemplo, uma cirurgia maior, sepsis ou poli traumatismos; 

também ser portador de feridas crónicas), provocando que o estado 

nutricional piore rapidamente ou que se desenvolva para uma má nutrição a 

partir dum estado bastante normal. 

As variáveis 1-3 deveriam estar presentes em todos os instrumentos de 

screening, embora todas sejam relevantes, principalmente no hospital. 

Numa ferramenta de rastreio cada variável deveria proporcionar uma 

pontuação, para desta maneira, quantificar o grau de risco e relacioná-lo 

com o curso de ação específico. 

Ferramentas para o rastreio nutricional 

Diferentes instrumentos de rastreio para a avaliação do estado nutricional, 

se desenvolveram, validaram e implementaram, a maior partes deles, 

dirigidos para população idosa: o Nutrition Risk Score, o Nutritional Risk 

Index, O instrumento de Payette, o SCALES (Sandness, Cholesteraol, 

Albumin, Loss of Weight, Eating problems, Shopping and Cooking), a 

Avaliação Subjectiva Global (VSG), o Malnutrition Universal Screening Tool 

(MUST), o Mini Nutritional Assessment (MNA) e o Nutrition Risk Screening 

2002. 

De todos estes instrumentos, pelas suas propriedades métricas, facilidade 

de aplicação e cumprimento dos princípios enunciados anteriormente, 

desenvolver-se-ão com maior detalhe três destes, em função da sua 

aplicação a diferentes níveis assistenciais. 

Diferentes instrumentos de rastreio para diferentes níveis assistenciais 

No hospital : Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002) para os adultos 

O Nutrition Risk Screening (NRS) 2002 estabeleceu-se mediante uma 

análise retrospetiva dos ensaios controlados e os critérios nutricionais ou 

das características e resultados clínicos nestes estudos (Tabela 1) foi 

desenvolvido no pressuposto que as indicações para o suporte nutricional 

são a severidade da desnutrição e o aumento das necessidades nutricionais, 

derivadas da doença, nomeadamente, a desnutrição severa ou doença 

grave por si próprias ou em diferentes combinações podem indicar a 

necessidade de suporte nutricional. Também estão incluídos os utentes que 

não estão desnutridos no momento, mas estão em risco de sê-lo por doença 

e /ou tratamento , por exemplo, traumatismos graves, cirurgia graves ou 

quimioterapia, uma vez que ambos os estados podem provocar uma 

alteração da ingestão dos alimentos e o aumento de stress metabólico. O 

conceito de estado nutricional em relação com a gravidade da doença é bem 
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conhecido, como se demonstra no quadro de decisão, que faz finca-pé na 

necessidade de atuar sobre as possíveis alterações do estado nutricional 

durante o curso clínico da doença. 

 

Estes conceitos encontram-se evidenciados no estudo de Bastow et al, em 

mulheres de idade avançada com fratura do colo do fémur, indicando que o 

apoio nutricional foi efetivo só naqueles utentes que estavam desnutridos, 

mas não nos que apresentavam menor desnutrição; no estudo de Müller et 

al., foi apontado que o efeito positivo do apoio nutricional pós-operatório 

desapareceu quando a técnica cirúrgica foi mudando de um procedimento 

trans-torácico a um menos invasivo. 

Este sistema de deteção, que foi delineado para incluir medidas de 

desnutrição atual e potencial gravidade da doença, foi ratificado a 

continuação, contra todos os ensaios controlados de apoio nutricional, com o 

fim de avaliar a capacidade de diferenciar os que têm uma evolução clínica 

positiva perante àqueles que não revelaram nenhum beneficio de apoio 

nutricional. A análise e as recomendações foram revistas e discutidas com 

um grupo de trabalho ad hoc da ESPEN sob os auspícios do comité 

educativo da ESPEN. 

O propósito da NRS 2002 é detetar a existência de desnutrição e risco de 

desnutrição crónica no hospital. O NRS 2002 contem as componentes 

nutricionais do MUST e, também, uma classificação da gravidade da doença 

como um reflexo do aumento dos requerimentos nutricionais. Inclui quatro 

perguntas, assim como uma pré-seleção, para os departamentos com 

poucos utentes em risco. Com os exemplos para a gravidade da doença, 

que está destinada a cobrir todas as possíveis categorias de utentes num 

hospital. O utente com um diagnóstico em particular nem sempre pertence à 
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mesma categoria. O utente com cirrose, por exemplo, que dá entrada na 

unidade de cuidados intensivos devido a uma infeção severa, deve ser 

classificado na categoria 3, em vez da 1. Também a idade avançada é um 

fator de risco, sobre a base dos ECA realizados a idosos. 

A avaliação da validação preditiva de NRS 2002 documentou-se pela sua 

aplicação numa análise retrospetiva de 128 ECA de suporte nutricional, que 

mostrou que nos ECA com utentes que cumpriam os critérios de risco, havia 

maior probabilidade de um resultado clínico positivo de apoio nutricional que 

os ECA de utentes que não cumpriam os critérios. Também, se aplicaram de 

forma prospetiva num estudo controlado com 212 utentes hospitalizados 

selecionados com este método de rastreio, mostrando uma diminuição da 

estadia media entre os utentes com complicações no grupo de intervenção 

(quando ajustada à presença de operação e à morte). A sua validade de 

conteúdo é maximizada pela participação de um grupo de trabalho ad hoc 

da ESPEN na validação da literatura. Também foi utilizado por enfermeiras e 

nutricionistas nos 2 anos de estudo de aplicação em três hospitais (regional, 

local, e no hospital universitário) na Dinamarca que indica que o pessoal e 

os investigadores raramente não concordavam sobre os riscos do estado do 

utente. A sua fiabilidade tem sido validada por concordância entre-

observador de uma enfermeira, uma nutricionista e um médico com um K= 

0.67. A sua viabilidade demonstrou-se pela conclusão de que 99% de 750 

utentes internados de novo poderiam ser valorados. A incidência dos utentes 

de risco foi por volta de 20%. 

Na comunidade: o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) para 

adultos 

O objetivo do sistema MUST (anexo 1) é a deteção da desnutrição sobre a 

base do conhecimento da associação entre o estado nutricional e funcional 

deteriorado. Foi desenvolvido principalmente para a utilização na 

comunidade. 

A avaliação da validade preditiva do MUST na comunidade baseia-se nos 

estudos anteriores e recentes dos efeitos de semi-inanição ou fome sobre a 

função mental e física em voluntários saudáveis, a validade concorrente com 

outras ferramentas, e a utilização de recursos sanitários. A nova série de 

estudos descreve o desgaste funcional, como resultado de diversas 

extensões de perda de peso, com diversas taxas de perda de peso, a partir 

de diferentes estados nutricionais iniciais (alto e baixo índice de massa 

corporal). 

Documentou-se que tem um alto grau de fiabilidade (uma variabilidade 

entre-observador baixa) com K=0.88-1.00. A sua validade de conteúdo é 
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garantida pela participação de um grupo de trabalho multidisciplinar na sua 

preparação. A sua viabilidade foi documentada numa serie de estudos 

realizados na comunidade, em diferentes regiões do Reino Unido. 

Recentemente, a ferramenta expandiu-se a outros âmbitos da atenção 

sanitária, inclusive hospitais, onde de novo se constatou que tem uma 

excelente fiabilidade entre-observador, validade concorrente com outras 

ferramentas e validade preditiva (estadia média, mortalidade em unidades 

de idosos e o destino para a alta em utentes ortopédicos). 

O Mini Nutritional Assessment (MNA). O único em espanhol 

A finalidade do MNA é a deteção da presença de desnutrição como o risco 

de desnutrição crónica entre os idosos nos programas de atenção 

domiciliária, lares e hospitais. 

Resultado da investigação europeia no campo da avaliação nutricional 

rápida na população idosa, o MNA é reconhecido internacionalmente e foi 

desenvolvido e validado pelos investigadores Vellas e Guigoz, da equipa 

geriátrica de Toulouse. O MNA nasceu no inicio de 1990 e foi criado para ser 

um instrumento rápido, económico e não invasivo para a avaliação 

nutricional dos indivíduos de idade tanto na admissão em hospitais e 

instituições como na monitorização durante a sua estadia. 

O MNA é um instrumento que demonstrou ter uma grande aceitação na 

comunidade científica de todo o mundo por ser simples de aplicar, por não 

requerer exames de laboratório e, apesar de isto ter uma adequada 

correlação com marcadores bioquímicos de malnutrição e sobretudo, porque 

despende pouco tempo (menos de 10 minutos). Demonstrou a eficácia para 

a predição do prognóstico em utentes internados, assim como a avaliação 

no estado nutricional. 

O MNA foi validado para a utilização na população idosa através de três 

estudos consecutivos. Estes estudos mostraram que o MNA poderia 

identificar corretamente o 70-75% dos indivíduos como o estado nutricional 

normal ou mal nutrido sem necessidade da utilização dos marcadores 

bioquímicos. Foram excluídos do estudo todos aqueles sujeitos com 

inflamação, determinada pela proteína C reativa >20 mg/l. A partir daqui a 

pontuação dividiu-se em três estádios: bem nutridos (>24), com risco de 

malnutrição (17-23.5) e mal nutridos (<17). Nestes estudos houve uma forte 

correlação entre vários marcadores nutricionais, a ingestão dietética, e a 

pontuação do MNA, tanto em mulheres como em homens. Observou-se que 

uma pontuação baixa do MNA associava-se à mortalidade. Também se 

observou que o MNA tinha uma sensibilidade do 96% (capacidade para a 
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deteção da malnutrição) e uma especificidade do 98% (capacidade para a 

classificação correta dos bem nutridos). 

Diversos autores utilizaram critérios que permitem analisar se a escala MNA 

tem uma validade dentro do contexto onde o estudo se produz. o objetivo de 

um dos estudos de validação do MNA, realizado por Vellas et al foi a 

determinação do potencial discriminatório do MNA e a classificação dos 

sujeitos em três categorias dentro da pontuação total de 30. Junto do MNA 

avaliaram-se o estado clínico, a autonomia funcional com uma escala das 

AVD e marcadores bioquímicos. O MNA classificava 89% dos sujeitos 

identicamente igual que com a avaliação do estado clínico nutricional sem 

índices bioquímicos, e 88% com índices bioquímicos. A partir destes 

resultados, os valores de corte para a pontuação do MNA foi valorizada 

mediante um corte transversal dos sujeitos em estudo. 78% dos sujeitos 

foram classificados corretamente. 

A partir dos estudos de validação, diversos autores analisaram a validade de 

critério correlacionando a escala MNA (instrumento) com standards como 

são só marcadores nutricionais (antropométricos-bioquímicos) e com outras 

escalas de valoração geriátrica que avaliam as atividades da vida diária 

(AVD) e o estado cognitivo (critério). 

Gazotti et al, dirigiram um estudo para a observação do acordo entre-

observadores do MNA num grupo de 39 utentes hospitalizados. O nível de 

concordância entre-observadores foi calculado para a pontuação total assim 

como para cada item. O valor K foi de 0.51 (IC 95% 0.28-0.74), 

demonstrando uma concordância significativa entre-observadores, sendo 

esta a concordância menor para a categoria intermédia: risco de 

malnutrição. Este estudo confirma a fiabilidade da escala MNA. 

A fiabilidade do MNA também foi estudada em utentes institucionalizados 

nos dois centros para idosos em Mataró (Barcelona). A ideia era avaliar a 

variação entre-observador em 12 dias, pelo que nos centros hospitalares 

durante 4 meses por diferentes enfermeiras, treinadas na aplicação do MNA, 

realizaram-no de maneira consecutiva aos utentes que davam entrada, 

valorizando-os por duas vezes seguidas. Os resultados foram para a 

primeira aplicação em média com o seu desvio standard 20.8 (5.4) e 21.3 

(4.6): a consistência interna segundo o coeficiente alpha de Cronbach´s foi 

de 0.83 e 0.74 para a primeira e segunda medição, respetivamente. A 

fiabilidade teste-retest, de acordo com o coeficiente de correlação 

intercalasse para o MNA total foi de e 0.89 para a primeira e segunda 

medição, indicando uma excelente fiabilidade do MNA. 
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Atualmente existem duas versões ou formas do MNA, abreviada ou 

complexa (anexo 2). Devido à grande aceitação do MNA decidiu-se 

desenvolver uma forma abreviada: A versão simplificada correlaciona 

altamente com a versão original (r=0.945). Utilizando a pontuação para esta 

versão (MNA-SF de >=11 como normal), a sensibilidade é de 97.9% e a 

especificidade do 100%. Uma pontuação maior ou igual a 12, indica um 

estado nutricional satisfatório e não é necessário realizar a segunda parte do 

MNA. Pelo contrario, se a pontuação é igual ou menor de 11, indica a 

necessidade de levar a cabo o MNA na sua totalidade; neste último caso, 

somam-se as pontuações obtidas nas duas partes que constituem o MNA. 

O MNA demonstrou ser preditivo da mortalidade e da estadia hospitalar. 

O MNA com pontuação menor ou igual de 23.5 pontos prevê mortalidade. 

Um estudo demonstrou a alta prevalência de malnutrição e até que ponto a 

escala de MNA refletia o estado nutricional. do individuo, a diminuição da 

autonomia, as condições de vida e, chegando inclusive mostrar-se, como 

preditivo do resultado final dos utentes (morte ou sobrevivência). Em 

contrapartida, dos 152 sujeitos avaliados no estudo original, os utentes 

classificados através do MNA como "normais" (pontuação >24) estavam 

vivos depois de um ano. Contudo, o 24 % dos utentes classificados como de 

risco (pontuação MNA 17-23.5) e o 48% classificados como mal nutridos 

(pontuação MNA <17), faleceram. 

Uma vez que os idosos têm maior dificuldade na substituição do défice 

nutricional, induzido por doença aguda, muitas vezes aumentam a estadia 

hospitalar. Pertoldi et al. encontraram que o MNA era preditivo do tempo da 

estadia e do custo hospitalar. 

O MNA demonstrou também a sua correlação com os níveis de leptinas em 

idosas e com anorexia própria da velhice. Tem-se utilizado, também, o MNA 

em diferentes serviços clínicos como por exemplo o serviço de diálise ou 

cirurgia. O MNA foi utilizado como escala para a avaliação nutricional 

hospitalar, em cuidados domiciliários, em lares de idosos ou na comunidade. 

O MNA é um simples e acertado instrumento para a exploração seletiva do 

estado nutricional. É um instrumento que ajuda na avaliação do individuo de 

uma forma integral. Concebido para o uso sistemático em grandes estudos 

epidemiológicos, facilitando a comparação de resultados com sujeitos ou 

grupo de sujeitos. O MNA deteta precocemente a desnutrição na população 

idosa, permite instaurar ações preventivas e tratar com rapidez as 

desnutrições incipientes mediante uma intervenção nutricional adequada 

(28,32). 
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Outros métodos de rastreio nutricional: Parâmetros antropométricos e 

bioquímicos. 

Os métodos aceites classicamente para a medição do estado nutricional a 

nível geral, e o modo de rastreio, sobretudo a nível hospitalar, é a 

combinação dos parâmetros antropométricos e bioquímicos. 

Os parâmetros antropométricos são frequentemente utilizados em estudos 

epidemiológicos, no entanto, às vezes, não permitem uma estimativa 

adequada da composição corporal devido, por um lado, às mudanças 

produzidas no processo de envelhecimento (distribuição da água corporal e 

da gordura acumulada internamente) e, por outro lado, à diminuição do 

tamanho que mudaria a interpretação de índices em que no cálculo está 

incluído este parâmetro. 

Uma desvantagem adicional é a dificuldade de realizar medições quando 

existe cifose, e mudanças de compressibilidade e elasticidade nos tecidos 

que sofrem as pessoas de idade. 

Existem diversos autores que utilizam índices que combinam os parâmetros 

bioquímicos com os antropométricos. Foi uma tentativa de muitos autores 

encontrarem uma combinação de parâmetros que, de forma simples, rápida 

e económica, conseguissem dar a maior sensibilidade e especificidade na 

avaliação do estado nutricional, mas não é fácil obter dados sobre a 

fiabilidade diagnóstica destas provas uma vez que os parâmetros podem ser 

alterados tanto em estado de desnutrição como por outras causas 

relacionadas com a doença de base. 

Os testes de laboratório desempenham um papel importante na avaliação do 

estado nutricional. Podem ser úteis para a deteção precoce de deficiências 

nutricionais, inclusive antes que as medidas antropométricas sejam 

alteradas e que apareçam signos clínicos ou sintomas de desnutrição. 

Existem vários marcadores bioquímicos do estado nutricional. Aqueles que 

incluem medição do nutriente e seus metabólitos em sangue e urina ou os 

que medem outras formas biológicas, como a atividade enzimática e outros 

processos dependentes de nutrientes. Há poucos marcadores biológicos 

que tenham sido estudados em utentes geriátricos e a sua interpretação 

neste grupo populacional não é esclarecedora. Os mais utilizados foram as 

medições de marcadores proteicos viscerais e de colesterol sérico. 

No entanto, os instrumentos de rastreio e avaliação nutricional, a partir de 

inquéritos como o NRS 2002, o MUST ou o MNA demonstraram serem de 

utilidade na ausência de provas antropométricas e/ou biológicas, inclusive 
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correlacionar com este tipo de provas, pelo que é recomendado utilizar este 

tipo de medidas mediante inquérito nutricional. 

 

2.3 Evidências científicas sobre o papel da nutrição na 

prevenção e no tratamento das feridas crónicas. Desde a 

fisiologia e o metabolismo até a evidência científica. 

A maior parte das recomendações para a ingestão da determinados 

nutrientes em utentes com feridas baseiam-se no conhecimento da fisiologia 

e metabolismo destes e o seu possível efeito sobre o processo de 

cicatrização. Assim, já foi referida, em repetidas ocasiões, a importante 

consideração que se dá ao estado nutricional na prevenção e tratamento das 

úlceras e feridas. 

Em consideração às intervenções nutricionais, sejam estas com a dieta ou 

com algum nutriente específico, para a prevenção e/ou tratamento das 

feridas, os estudos são escassos. 

No geral, apesar de muitos deles parecem apontar o beneficio de alguns 

nutrientes ou intervenções nutricionais, a maior parte têm limitações 

metodológicas (erros na conceção do projeto, amostras limitadas no 

número,etc,.). No entanto, nos últimos anos começaram a aparecer estudos 

que oferecem provas a favor dos aportes aumentados de proteínas e 

calorias, inclusive algum nutriente específico como a arginina, vitaminas e 

minerais com poder antioxidante. 

Os nutrientes que, tradicionalmente foram associados ao processo e 

influencia na cicatrização estão resumidos na tabela 2. 

Tabela 2. Funções e efeitos indesejados dos nutrientes na prevenção e 

tratamento de feridas 

Nutriente  Função Efeitos indesejados     

(em níveis insuficientes) 

Proteínas Síntese dos tecidos, 

hemostase, função 

imunológica, reepitelização,... 

Atraso da cicatrização, perda 

de exsudado, edema,... 

AGE Síntese do metabolismo 

celular, modulador da 

inflamação 

envolvimento da imuno- 

competência 
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Gordura e HC Evita o uso da proteína como 

fonte de energia. 

Perda de gordura aumenta o 

risco de UPP 

Vitamina A Melhora a imunidade celular, 

antioxidante, epitelização, 

síntese do colagénio. 

Diminui a taxa de epitelização. 

Complexo B Co-enzimas, co-fatores para o 

colagénio, sistema imunitário 

Envolvimento da imunidade. 

Vitamina C Antioxidante, síntese de 

colagénio, angiogénese. 

Deiscência das feridas, 

diminuição da imunidade, 

fragilidade capilar. 

Vitamina E Antioxidante. Em excesso pode ser 

prejudicial, risco aumentado 

de fibrose, hemorragia 

Vitamina K Coagulação, hemostase. Coagulopatias, hemorragia, 

hematomas. 

Ferro Previne a anemia, otimiza a 

perfusão tissular, colagénio. 

Isquemia, redução de 

colagénio. 

Zinco Co-fator enzimático 

importante 

Diminuição da formação de 

fibroblastos, colagénio,etc,. 

Cobre Angiogénese, fatores de 

crescimento, matriz extra-

celular. 

Não se conhecem. 

Manganês Co-fator em metalo-enzimas. Pode ser substituído pelo 

Magnésio. 

Selenio Antioxidante, protege da 

peroxidação. 

Diminuição de macrófagos. 

Adaptado de Collins C 

 

Ingestão de energia: todo o processo de cicatrização participa na despesa 

energética, de modo que o equilíbrio energético geral é o que dita o 

resultado clínico. Uma desnutrição prolongada comprometerá o sistema 

imunitário, exacerbará a perda funcional e física do músculo e diminuirá os 

níveis de proteínas viscerais; contribuindo para o atraso na cicatrização. 

Inversamente, um excesso de energia conduzirá a problemas metabólicos 

de hiperglicemia, hipertrigliceridemia, estatose hepática e hipercapnia. O 
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objetivo nutricional, então, terá como objetivo permitir um modesto excesso 

de energia com a finalidade de restaurar a perda tissular, enquanto se 

mantém um correto controlo glicémico. Por exemplo, o inicio precoce de 

suporte nutricional (menos de 12h da cirurgia) contribui significativamente 

para a melhoria dos resultados depois da cirurgia, diminuindo o risco de 

complicações pós-operatórias e a duração da estadia hospitalar. 

A diabetes tipo2 e o síndrome metabólico são situações comuns nas 

pessoas obesas. A hiperglicemia aumenta o risco de infeção das feridas e 

atrasa a cicatrização. Da mesma maneira, associa-se a piores resultados 

clínicos, aumentando o risco de bacteriemia e fungemia local e sistémica, 

inflamação da ferida, dificuldades nos enxertos, e mortalidade aumentada 

nos grandes queimados. A resistência à insulina pós-operatória e a 

hiperglicemia agravam a resposta inflamatória, aumenta a produção de 

citoquinas e contribui para o stress pós-cirúrgico que impacta negativamente 

sobre a morbilidade e mortalidade. Demonstrou-se que, além da 

hemoglobina glicosilada aumentada, os níveis de glucose elevados podem 

resultar também do aumento de glicosilação de várias imunoglobulinas e 

linfócitos, o que altera a sua função. A hiperglicemia crónica, também pode 

alterar o transporte de vitamina C ao interior da células incluindo leucócitos e 

fibroblastos, e inibem a formação de fibroblastos. 

Um controlo glicémico acertado melhora os resultados, parece ser devido a 

um efeito direto da insulina e a glicose em sangue e a um efeito indireto da 

insulina, o efeito catabólico induzido pelo stress do utente cirúrgico. 

Todos estes estudos apoiam as observações clínicas do atraso na 

cicatrização em utentes com diabetes. Recomenda-se, obter valores de 

hemoglobina glicosilada (HbA1C), como indicador do controlo da glicose nos 

2-3 meses precedentes. Se os valores se situam entre os 4 e os 6%, o 

utente pode ser beneficiado pelo bom controlo glicémico. 

O utente com baixo peso requer a restauração do peso corporal e a gordura 

subcutânea para proporcionar alivio da pressão exercida pelos tecidos 

subjacentes que se encontram sobre as proeminências ósseas. No caso de 

utentes com excesso de peso ou obesidade, o objetivo será o controlo 

ponderal. O excesso de peso também aumenta o risco de úlcera por pressão 

pela maior pressão sobre os tecidos e pela mobilidade reduzida nestes 

indivíduos.  

Tabela 3. Recomendações nutricionais para cada tipo de ferida 

Integridade da pele Proteínas Líquidos Calorías 
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Pele intacta 

Cuidados preventivos 

0.8-1.0 gr/Kg 30 ml/Kg/dia 30Kcal/Kg/dia 

Úlceras por pressão Grau I e II: 

Lacerações. Abrasões. Úlceras 

isquémicas (só 1 ou 2 feridas) 

1.2-1.5 gr/Kg 35 ml/Kg/dia 35 Kcal/Kg/dia 

Considerar 

multivitaminas e 

minerais 

Úlceras por pressão Grau III e IV 1.5-2.0 gr/Kg 35-40 

ml/Kg/dia 

40 Kcal/Kg/dia  

Considerar 

multivitaminas e 

minerais 

Feridas severas. Úlceras por 

pressão Grau IV / queimaduras 

Até 3.0* gr/Kg 40 ml/Kg/dia 40 ou mais 

Kcal/Kg/dia  

Considerar 

multivitaminas e 

minerais 

Feridas múltiplas. Feridas que não 
cicatrizam. Hipoalbuminemia (27 
gr/l ou menos). Pré-albúmina 
(0,10 gr/l ou menos). Úlceras 
Venosas e UPP Grau II múltiplas. 

2,0-3,0* gr/Kg 40 ml/Kg/dia 35-40 Kcal/Kg/dia  

Considerar 

multivitaminas e 

minerais 

*Enquanto a literatura mostrou uma melhoria na cicatrização com o aumento da 

ingestão de proteínas, estas recomendações devem ser tomadas com precaução 

quando se trata de idosos. Os idosos têm uma diminuição funcional no 

processamento de altos níveis de proteínas em ausência de hidratação. Assim 

então, é fundamental que cada utente seja avaliado sobre uma base individual por 

um nutricionista ou pela equipa multidisciplinar para a determinação da quantidade 

de proteínas/hidratação demandadas. 

As demandas de energia variam com as características de cada pessoa, 

contudo, algumas situações alertam para ter em consideração o aumento 

das necessidades, por exemplo: a severidade, o número e o tamanho das 

feridas, a idade, co-morbilidades associadas e o nível de atividade. Muitos 

guias recomendam o consumo de energia diária em função do tipo de ferida. 

Hurd, a partir de diferentes fontes, faz recomendações a partir do estado da 

pele e a severidade da ferida. (tabela 3). 

Ingestão de proteínas: a deficiência de proteínas afeta negativamente a 

cicatrização de feridas por "entorpecimento" da resposta fibroblástica, a neo-

angiogénese, a síntese de colagénio, e os processos de remodelação da 

ferida. Um balanço negativo de nitrogénio é pouco provável em feridas 

pequenas e discretas, mas é motivo de preocupação em feridas com alto 

volume de exsudado, como uma fístula entero-cutânea ou um abdómen 
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aberto cirurgicamente. O objetivo mínimo de proteínas é de 1-1.5 gr/kg/dia. 

Uma contribuição proteica suficiente na dieta, otimiza a cura de feridas, 

embora o excesso não alivia o catabolismo (tabela 3). 

A proteína corporal total diminui com a idade. A diminuição do tecido 

esquelético, dos órgãos e do tecido imunitário atrasa a cicatrização da ferida, 

diminui a elasticidade da pele e deteriora a função imunológica. Esta 

redução nas reservas de proteínas endógenas significa que a proporção de 

proteínas corporais utilizadas na substituição diária de proteínas cai do 30% 

a 20%. Este fenómeno faz com que os indivíduos adultos devam ter na dieta 

uma ingestão de proteínas superior aos indivíduos mais novos. 

Alguns aminoácidos específicos podem influir no processo de cura, 

especificamente na síntese de colagénio. O colagénio é composto por três 

cadeias de aminoácidos enrolados em tripla hélice. O colagénio é rico em 

aminoácidos como a prolina, hidroxilisina, hidroxiprolina, glicina e, em menor 

medida, em arginina. A arginina é uma aminoácido não essencial, que 

desempenha um papel importante nas várias funções fundamentais da 

fisiologia celular. É importante, para a síntese de proteínas, a sinalização e a 

proliferação celular, servindo como precursoras na síntese de glutamina e 

prolina. Os níveis plasmáticos de arginina tendem a refletir o abastecimento 

vindo da alimentação, embora possa ser sintetizada endogenamente, uma 

vez que a síntese não é suficiente para a compensação dos baixos níveis de 

consumo de arginina. Por este motivo, a arginina é considerada 

"condicionalmente essencial" em adultos stressados. 

A arginina parece influenciar positivamente a cicatrização de feridas, uma 

vez que é capaz de produzir mudanças micro vasculares e na perfusão 

tissular, aumentando a produção de colagénio, por via da síntese de prolina. 

No entanto, a presença da enzima arginasa para a conversão de arginina 

em prolina constitui uma etapa limitada pelas quantidades, que levou ao 

acréscimo de prolina nalguns suplementos nutricionais para a cicatrização. 

Proporcionar prolina na dieta aumenta a concentração de prolina em 

sangue, podendo resultar benéfico para a cura de feridas. 

É conhecido que a função imunológica está alterada nos idosos. Uma 

investigação limitada demonstrou taxas de cura acelerada na ferida, com 

suplementos nutricionais, enriquecidos com arginina, para aumentar a 

imunidade, embora se desconheça se este facto é devido ao efeito único da 

arginina ou surge da combinação com outros imunonutrientes. 

A glutamina é fonte alternativa de energia para as células de divisão rápida, 

incluindo os fibroblastos na ferida, as células epiteliais e os macrófagos. A 

investigação sugere um efeito benéfico sobre o balanço de nitrogénio 
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positivo e imunossupressão atenuada com a suplementação de glutamina 

depois da cirurgia ou em estados catabólicos. A investigação parece sugerir 

um beneficio com a suplementação de glutamina em queimaduras extensas 

em adultos reduzindo a infeção sistémica e a mortalidade. 

Ingestão de ácidos gordos: os ácidos gordos são uma componente 

essencial das membranas celulares e podem influenciar a reparação dos 

tecidos e a cura das feridas através do seu potencial para influenciar nas 

vias inflamatórias. Os ácidos gordos omega-3 diminuem a produção de 

citokinas inflamatórias e os eicosanoides por vias diretas (pela substituição 

de ácido araquidónico pro-inflamatório como substrato e pela inibição do seu 

metabolismo) e por meios indiretos (através da alteração na expressão 

gênica mediante um fator que influi na ativação da transcrição). 

A nutrição enteral pós-operatória por meio de uma fórmula rica em gorduras 

omega-3 reduz a agregação plaquetária, a atividade da coagulação, e a 

resposta de citokinas em comparação com a fórmula standard, e por tanto, 

pode considerar-se como potencialmente benéfica. A utilização de 

fórmulas"imunomoduladoras", que contêm ácidos gordos omega-3 e outros 

nutrientes imunomoduladores parece modificar beneficamente as respostas 

anti-inflamatórias e imunológicas, peri-operatórias e pós-operatórias, na 

cirurgia eletiva no cancro. 

Para além do referido no paragrafo anterior, há pouca evidencia sobre o 

efeito, em humanos, da ingestão dos diferentes tipos de ácidos gordos sobre 

a taxa de cicatrização. 

Os modelos animais mostraram um diminuição no encerramento da ferida 

quando aplicados por via tópica ou incorporados na dieta, ácidos gordos 

omega-3. Atribuem-se à inibição da agregação plaquetária e à redução da 

resistência de tração nas feridas, causadas pela interrupção dos fibroblastos 

e as fases de maturação. Pelo contrário, a aplicação tópica de ácido oléico 

(omega-9) e ácidos gordos omega-6 melhoram a cicatrização das feridas. 

existe uma evidência clara a favor dos ácidos gordos hiperoxigenados de 

aplicação tópica na diminuição significativa da incidência de úlceras por 

pressão. 

Ingestão de líquidos: a perfusão tissular adequada da ferida é essencial 

para o abastecimento de fluidos e nutrientes, assim como para a 

manutenção das defesas imunitárias. A desidratação é um fator de risco 

importante no desenvolvimento das úlceras por pressão. A pele torna-se 

inelástica, frágil e com maior suscetibilidade à rutura. Os idosos debilitados 

são particularmente vulneráveis à desidratação e, de maneira voluntária, 

podem diminuir a ingestão de líquidos para controlar a incontinência urinária, 
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o que aumenta o risco de úlceras por pressão. O estado de hidratação deve 

ser avaliado e, se necessário, corrigido como parte dos cuidados de 

Enfermagem. Num estudo de intervenção, os suplementos nutricionais orais 

podem corrigir o saldo negativo de fluidos em utentes pós-operados por 

fratura da anca. As perdas impercetíveis de líquido através da pele integra e 

pela evaporação da ferida, reforçada por febre, não se pode estimar, mas a 

quantidade de líquido de drenos e exsudado, junto do volume e aspeto da 

urina, e a manutenção da pressão arterial adequada podem ser utilizados 

como marcadores de uma hidratação adequada. Para ter uma ideia das 

quantidades em feridas consultar a tabela 3. 

Ingestão de micro nutrientes: os micro nutrientes com capacidade para 

prevenir ou atenuar a danificação peroxidativa, normalmente produzido pelos 

radicais livres, potencialmente podem melhorar a cicatrização das feridas. 

Estes incluem as vitaminas A, C e E, Zinco, Selênio e Magnésio. Neste 

sentido, também há dados promissores para o ácido alfa-lipóico. A 

deficiência de micro nutrientes alterará os processos normais de 

cicatrização, podendo ser corrigidos com suplementos. As feridas crónicas, 

como as úlceras do membro inferior, associam-se a níveis séricos baixos de 

vitaminas A e E, beta-carotenos e Zinco. Uma ingestão inadequada de 

energia, Zinco, vitaminas A e C, Ferro e proteínas foram identificadas em 

idosos com ulceração venosa da perna, o que sugere que a nutrição não se 

deve negligenciar. 

Deve tomar-se atenção à interpretação dos micro nutrientes a partir das 

medições séricas, os níveis baixos podem refletir uma resposta à inflamação 

aguda ou a um trauma, ao invés de uma deficiência clínica. A orientação 

para nutrientes específicos pode melhorar a resposta de processos 

inflamatórios, metabólicos e imunológicos que influenciam a cicatrização das 

feridas, mas na prática, esta evidência está longe ser estabelecida. O 

abastecimento supra fisiológico de nutrientes associados com a cicatrização 

de feridas (nomeadamente, múltiplos da ingestão recomendada de 

nutrientes / dose diária recomendada [INR / RDA]) não confere um benefício 

clínico adicional demonstrado e pode influir negativamente sobre a resposta 

de cura da ferida. 

A vitamina A promove a cicatrização pelo aumento de diferenciação dos 

fibroblastos, a síntese de colagénio, o aumento da resistência à tração na 

ferida e a redução da infeção. Fora fornecida como suplemento para 

combater o efeito catabólico dos esteroides, também em utentes malnutridos 

submetidos a cirurgia gastrointestinal. A avaliação da situação da vitamina A 

no organismo é complicada, os níveis em plasma como vitamina A sérica e 
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os níveis de retinol, só refletem o estado da vitamina A quando as reservas 

do fígado estão severamente diminuídas ou excessivamente altas. 

A vitamina C é antioxidante, co-fator de enzimas e um redutor químico 

importante para a cicatrização de feridas. É um co-fator essencial na síntese 

de colagénio e na manutenção do sistema imunitário. Estudos sobre a dieta 

de idosas hospitalizadas, indicam uma ingestão média de 21 mg/dia de 

vitamina C, com um 85% dos indivíduos que consomem menos do 85% da 

IDR da CE de 60 mg/dia. Baixas concentrações de vitamina C e de 

leucócitos associam-se com a alteração da síntese de colagénio e risco de 

desenvolvimento de úlceras por pressão. É importante, mesmo após a 

cicatrização, uma vez que nesta fase as lesões são mais ativas 

metabolicamente e as cicatrizes podem voltar a quebrar em estado de 

carência de vitamina C. Uma preparação multivitamínica que contém 

suplementos a nível das RDA, pode ser útil, se os requisitos não podem ser 

satisfeitos unicamente através da dieta. Uma dose supra-fisiológica de 

vitamina C (>1 g/dia) se preconizou como promotora da cicatrização de 

feridas, mas como a saturação dos tecidos se situa na ingestão de 200 

mg/dia, o consumo excessivo não confere nenhum benefício clínico e pode 

causar diarreia, aumentando o risco de lesões por incontinência (embora o 

artigo original refere úlceras por pressão). 

A vitamina E tem propriedades anti-inflamatórias como antioxidantes. 

Considera-se benéfica no controlo da resposta aguda a uma lesão, e é 

essencial para a estabilidade das gorduras dentro da membrana celular. No 

entanto, demonstrou-se em estudos com animais que a suplementação 

reduz a resistência à tração da ferida, aumentando o risco de deiscência da 

ferida. Aplicada por via tópica nas feridas cirúrgicas após a extirpação do 

cancro da pele, os emolientes enriquecidos com vitamina E alteraram a 

matriz da cicatriz, piorando a sua aparência cosmética e causou dermatites 

de contacto no terço dos utentes. como ocorre com muitos micro nutrientes, 

a deficiência da vitamina E pode alterar a cicatrização das feridas, mas o seu 

excesso, atualmente, não tem nenhum benefício provado. 

A vitamina K é necessária como co-fator para ao fatores de coagulação e é 

produzida, normalmente, pelas bactérias do intestino grosso. Se um utente 

tem alguma situação na que a produção endógena está limitada (por 

exemplo, toma de antibióticos), pode conduzir para deficiências, que podem 

derivar em hemorragias descontroladas e atraso na cicatrização. 

O Zinco é um co-fator para muitos sistemas enzimáticos implicados no 

metabolismo dos macro nutrientes. A deficiência de zinco está associada 

com o atraso da cicatrização de feridas através da incapacidade na 
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proliferação de fibroblastos, na taxa de epitelização, e na síntese de 

colagénio. No entanto, os níveis séricos de zinco são difíceis de interpretar e 

a suplementação só beneficia àqueles que tem deficiências de zinco. Assim, 

numa revisão sistemática, existe alguma evidencia de que os suplementos 

orais poderiam melhorar a cicatrização em úlceras venosas, mas só 

naqueles com níveis séricos de Zinco baixos no início. A indicação dos 

suplementos de Zinco, por tanto, deve basear-se na avaliação da ingestão 

alimentar atual e a probabilidade que a falta de ajustamento não se cumpra  

com a dieta. Muitos produtos de nutrição enteral, sobretudo os destinados 

para melhorar a cicatrização da ferida, enriquecem com o Zinco. As pessoas 

com risco de deficiência de Zinco são vegetarianas, alcoólicos e aquelas 

com doenças digestivas (especialmente diarreia, fístulas gastrointestinais, 

etc.). Em caso de necessidade, recomendam-se suplementos de 200-220 

mg de sulfato de Zinco, geralmente, uma a três vezes por dia. 

O Ferro é necessário para a hidroxilação da prolina, da lisina e na síntese 

de colagénio. A anemia severa pode atrasar a cura por várias vias: pela 

circulação periférica reduzida e a má oxigenação da ferida, igualmente se 

produz uma diminuição da ação bactericida dos leucócitos. 

O Cobre é um importante nutriente para a cicatrização. Necessário co-factor 

de muitas enzimas, incluindo a lisil-oxidasa implicada na ligação cruzada 

entre a elastina e o colagénio. Sob suspeita de deficiência, confirmar-se-ia 

através de análise para não superar o nível máximo permitido de 10000 

µg/dia. Uma suplementação excessiva de Zinco pode conduzir uma 

deficiência de Cobre. 

O ácido alfa-lipoico (ALA) foi isolado por Reed et al. Encontra-se em 

pequenas concentrações em células vegetais e animais, em forma do seu 

enantiómero R, como substância de origem natural. O ácido alfa-lipoico, 

revelado originariamente como fator de crescimento, atua fisiologicamente 

em médios hidrófilos e lipófilos como co-enzima da descarboxilação 

oxidativa de ácidos alfa-cetocarboxílicos como, por exemplo, piruvatos e 

como antioxidante. Ainda, o ácido alfa-lipoico serve para a regeneração da 

vitamina C, vitamina E, glutationa e co-enzima Q10. 

Numa revisão recente é-lhe concedida diferentes funções: como indutor das 

vias de sinalização celular, como mimético da insulina, como agente 

hipotrigliceridémico, como vasodilatador / anti-hipertensivo, anti-inflamatório, 

quelante de metais e como coadjuvante para a função neuro-cognitiva. 

Todas estas propriedades, juntamente com a já conhecida de antioxidante, 

lhe concedem uma perspetiva promissória na área das úlceras, uma vez que  

muitos destes elementos intervêm no processo de cicatrização. 
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A maior parte da investigação em úlceras foi realizada em úlceras do pé 

diabético, tanto em modelos animais como em estudos clínicos. Lateef et al. 

realizaram um estudo sobre um modelo com ratos não diabéticos (diabetes 

induzida por estreptozocina) que se submeteram a tratamento com ALA e  

compararam-se com ratos diabéticos não tratados e ratos não diabéticos e 

sem tratar. Ao fim de 8 semanas de tratamento com ALA, foi efetuada uma 

ferida abrasiva na pele nos três grupos em estudo. Evidenciou-se uma 

melhoria significativa nos ratos não diabéticos no grupo tratado com ALA, 

com feridas cicatrizadas ao 8º dia, enquanto que no grupo de ratos 

diabéticos não tratados não cicatrizaram. Também se realizaram 

experiências para a medição dos efeitos sobre as células endoteliais e 

fibroblastos.  

Posteriormente, Alleva et al., iniciaram uma serie de estudos em utentes que 

apresentavam úlceras e que foram tratados com oxigénio hiperbárico (OHB). 

O primeiro ensaio clínico duplo cego mostra uma melhor evolução dos 

utentes que foram tratados com OHB e ALA que aqueles que só receberam 

tratamento com OHB. Assim, o ALA, inibe o estrago oxidativo induzido pela 

exposição a altos níveis de oxigénio, recicla os anti-oxidantes endógenos, 

exerce um efeito modulador sobre o processo inflamatório inibindo a 

expressão da interleuquina-6 e, finalmente, melhora o processo de 

cicatrização. Em 2008, efetuou-se outro estudo para seguir investigando os 

efeitos do ALA nos utentes que são tratados com OHB, neste caso para a 

investigação da expressão de genes responsáveis pela remodelação da 

matriz extra celular e a angiogénese. Resumindo, vê-se que o ALA modula o 

estado inflamatório da ferida através da regulação dos níveis de proteasas / 

inibidores das proteasas. Inibe a expressão de MMP9 junto com o aumento 

de MMP2, junto com a diminuição de interleuquina-6, interleuquina-1 beta e 

interleuquina-8, assim como do incremento do fator de crescimento PDGF-

BB. 

Associado ao anterior, também estudou-se o efeito do tratamento dos 

sintomas da neuropatia diabética. Talvez o estudo que melhor resume as 

constatações neste sentido seja a meta análise realizada por Zielger et al. 

Os resultados desta meta análise mostram uma clara evidencia que o 

tratamento com ALA (600mg/dia) durante 3 semanas, é seguro e melhora 

significativamente os sintomas assim como os deficits neuropáticos em 

utentes diabéticos com uma poli-neuropatia sintomática.  

Intervenções nutricionais e prevenção e tratamento de feridas crónicas 

Os estudos clínicos realizados demonstraram que uma suplementação 

adequada pode conduzir a uma melhor cicatrização. 
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A aplicação de imuno-nutrição enteral no início do pós-operatório, 

demonstrou o aumento dos níveis de hidroxiprolina e a melhoria na cura de 

feridas cirúrgicas. Uma melhoria da ferida cirúrgica e das complicações da 

infeção também são verificadas com imuno-nutrição no pós-operatório 

inicial. 

Em 2006, uma meta-análise para a determinação da relação entre 

mortalidade pós-operatória, a morbilidade pré-operatória e a imuno-nutrição 

associou-se estatisticamente com menos fugas anastomóticas quando o 

suplemento é administrado antes da intervenção. Em 2005, uma meta-

análise de Stratton et al. mostra que a administração de suplementos 

nutricionais por via oral (250-500 Kcal por porção) durante mais de 2 a 26 

semanas está relacionada com uma menor incidência significativa de 

desenvolvimento de úlceras por pressão em utentes de risco (idosos, 

cuidados a longo prazo, utentes pós-cirúgicos) em comparação com o 

atendimento standard. Esta revisão sistemática também mostrou que o risco 

de desenvolver úlceras por pressão poderia ser reduzido em um 25% com 

apoio nutricional oral e /ou com nutrição enteral.  

Da bibliografia se deduz que há muita investigação básica das relações dos 

nutrientes com os percursos do complexo processo de cicatrização. Há 

investigação que abala o papel da nutrição na cicatrização, mas 

basicamente a partir de estudos com feridas agudas (principalmente 

cirúrgicas). 

São pouco os estudos realizados em feridas crónicas, a maioria em úlceras 

por pressão, mas desconhecemos os possíveis benefícios que os nossos 

utentes, com outro tipo de úlceras, poderiam usufruir a partir de uma boa 

nutrição. No entanto, nos últimos anos começaram a aparecer estudos que 

oferecem evidências a favor dos aportes aumentados de calorias e 

proteínas, inclusive algum nutriente específico como a arginina, vitaminas e 

minerais. 

Dados preliminares de um estudo (comunicação pessoal) realizado com um 

complemento alimentar que contém: ácido alfa-lipoico, arginina, metionina, 

vitaminas do complexo B, vitamina E e selênio; indicam que este preparado, 

junto do tratamento habitual permite chegar, em termos gerais, a um 21% 

das feridas cicatrizadas em um máximo de 8 semanas. Nesse mesmo 

tempo, a média da percentagem da ferida cicatrizada foi de 93,75%. Dito de 

outra maneira, mais de 50% das lesões estudadas tinham um 93,75% ou 

mais da sua superfície cicatrizada. 
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3. RECOMENDAÇÕES NA PRÀTICA  

Quando avaliar o estado nutricional? 

Recomendação Nível de evidência 
A avaliação do estado nutricional deve realizar-se no momento do 

internamento do utente. 
MODERADA 

O risco nutricional deve ser reavaliado com periodicidade, 

independentemente da situação de partida e em função do nível 

assistencial. 

MODERADA 

  

Quem deve avaliar o estado nutricional? 

Recomendação Nível de evidência 
A avaliação do risco deve ser realizada por profissionais de saúde 

com treino na utilização de ferramentas de avaliação do estado 

nutricional. 

BAIXA 

Todas as avaliações de risco devem ser registadas. MUITO BAIXA 

Como devemos avaliar o risco nutricional? 

Recomendação Nível de evidência 
Para a avaliação do risco nutricional devem utilizar-se instrumentos 

validade como o MNA, o MUST ou o NRS 2002. 
ALTA 

A utilização de instrumentos de avaliação do risco nutricional são úteis 

como os parâmetros antropométricos ou bioquímicos e muito mais 

rápidos e rentáveis. 

ALTA 

O único questionário de avaliação do risco nutricional validado em 

espanhol é o MNA. 
ALTA 

Que intervenções nutricionais podemos executar para a prevenção e o 

tratamento de feridas crónicas? 

Em alguns tipos de feridas, como as úlceras por pressão, os 

suplementos nutricionais orais a base de energia, proteínas, alguns 

aminoácidos, vitaminas e minerais contribuem para a prevenção de 

úlceras por pressão. 

ALTA 

Os suplementos nutricionais orais a base de energia, proteínas, 

alguns aminoácidos, vitaminas e minerais podem contribuir 

favoravelmente no processo de cicatrização das feridas. 

MODERADA 

Fonte: elaboração própria 

NÍVEL DE EVIDENCIA SIGNIFICADO 

Alta 
É pouco provável que novos estudos mudem a confiança que temos no resultado 
estimado. 

Moderada 
É provável que novos estudos venham a ter um impacto na confiança que temos 
e possam modificar o resultado. 

Baixa 
É muito provável que novos estudos tenham um impacto importante na confiança 

que temos e possam modificar o resultado. 

Muito Baixa 
O resultado não foi demonstrado. 

Para a classificação da qualidade e da força das recomendações foi utilizado o sistema  do GRADE Working Group 
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Conclusão 

Neste documento reflete-se o importante papel que têm alimentação e 

nutrição na prevenção das úlceras e feridas em geral. Mesmo assim, a 

avaliação do estado nutricional e a aplicação de medidas desde o ponto de 

vista nutricional para a melhora do processo de cicatrização sempre foram 

os grandes esquecidos na gestão integrada das úlceras. De facto, quando 

normalmente se pensa na nutrição já é tarde. 

Tendo em conta o que é indicado, a relação que pode existir entre o estado 

nutricional e o processo de cicatrização das úlceras, deveria ser avaliado, à 

entrada no internamento e sistematicamente, o estado nutricional das 

pessoas que padecem úlceras, mediante instrumentos simples e de grande 

fiabilidade, como o MNA, e estabelecer um plano nutricional que inclua uma 

dieta rica em calorias, proteínas e /ou arginina, vitaminas com efeito 

antioxidante (grupo A,B,C e E), minerais (Selênio e Zinco) e ácido alfa-

lipóico. 

Também seria obrigatória a realização de estudos clínicos para avaliar a 

utilidade deste tipo de dietas na cicatrização de diferentes tipos de úlceras. 
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4. RECOMENDAÇÕES PARA OS INVESTIGADORES 

É necessária mais investigação nesta área: 

-A validação no nosso entorno de ferramentas de triagem que foram úteis 

noutros contextos, como por exemplo, o MUST ou o NRS 2002. 

-A implementação de guias nutricionais em utentes com úlceras e feridas. 

- A determinação do efeito da nutrição em utentes com úlceras no membro 

inferior e outro tipo de feridas. 
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6. ANEXOS 

 

6.1 Anexo 1.Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 
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6.2 Anexo 2. Mini Nutritional Assessment (MNA) 
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