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RESUMO

Introducdo: A sarcopenia consiste numa condicdo clinica multifatorial com prevaléncia
acentuada nos idosos que se associa a diversas consequéncias de salde e contribui para a
reducdo da qualidade de vida (QoL). Pretendeu-se diagnosticar a sarcopenia de acordo com o
novo critério do European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2), bem
como a sua relacédo entre o estado nutricional e a qualidade de vida em idosos hospitalizados.
Métodos: Foram avaliados 60 doentes idosos hospitalizados em Medicina Interna quanto ao
seu risco nutricional, estado nutricional, ingestdo alimentar e qualidade de vida. O diagnostico
de sarcopenia realizou-se de acordo com o critério EWGSOP2 através da avaliacdo da forca de
preensdo palmar, massa muscular e desempenho fisico. Resultados: 15% dos idosos avaliados
apresentou sarcopenia, apesar de 32% ter demonstrado sarcopenia provavel, devido a reduzida
forca muscular. A severidade da sarcopenia associou-se significativamente a um maior risco de
desnutricdo (rs(57) = -0.35, p = 0.007). Observou-se uma diferenca significativa entre o estado
nutricional (y*> = 5.43, df = 1, p = 0.020) e o indice de massa corporal (IMC) (t(57) =2.77,p =
0.008) dos idosos sarcopénicos e ndo sarcopénicos. Os idosos com maior severidade de
sarcopenia demonstraram um consumo significativamente inferior de fruta (rs(55) = -0.31, p =
0.018) e de ingestdo de acucares (rs(55) = -0.27, p = 0.043). No entanto, ndo se verificaram
diferencas significativas entre o consumo alimentar e a ingestdo nutricional dos idosos com e
sem sarcopenia. A QoL apresentou-se significativamente inferior com o aumento da idade dos
idosos (rs(42) = -0.4, p = 0.007). Embora os idosos sarcopénicos tenham demonstrado uma
menor QoL em comparacdo com os idosos sem sarcopenia, esta diferengca ndo apresentou
significado estatistico (t(42) = 1.85, p = 0.071). Conclusdo: O diagndstico de sarcopenia em
idosos hospitalizados realcou as repercussdes negativas relativamente ao estado nutricional e
qualidade de vida dos mesmos. A correlacdo estabelecida entre 0 aumento do risco nutricional
e maior severidade de sarcopenia, evidencia o impacto da desnutricio nos idosos. E
demonstrada a importancia da incluséo do diagnostico de sarcopenia na avaliagdo nutricional
dos idosos, de forma a prevenir a sua progressdo em termos de severidade e potenciar a sua

alimentacéo, evitando défices nutricionais.

Palavras-chave: estado nutricional; ingestdo alimentar; qualidade de vida; sarcopenia; idosos.



ABSTRACT

Introduction: Sarcopenia is a multifactorial clinical condition with high prevalence among the
elderly, which is associated with several health consequences and contributes to a reduction in
quality of life (QoL). It was intended to diagnose sarcopenia according to the European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) new criteria, as well as its
relationship with nutritional status and quality of life among hospitalized elderly. Methods: 60
elderly patients hospitalized in Internal Medicine were evaluated regarding their nutritional
risk, nutritional status, food intake and quality of life. The diagnosis of sarcopenia was
performed according to the EWGSOP2 criteria, through the assessment of handgrip strength,
muscle mass and physical performance. Results: 15% of the evaluated elderly presented
sarcopenia, although 32% demonstrated probable sarcopenia due to reduced muscle strength.
The severity of sarcopenia was significantly associated with a higher risk of malnutrition (rs(57)
=-0.35, p = 0.007). A significant difference was observed between the nutritional status (3 =
5.43,df = 1, p = 0.020) and body mass index (BMI) (t(57) = 2.77, p = 0.008) of sarcopenic and
non-sarcopenic. The elderly with higher severity of sarcopenia showed a significantly lower
consumption of fruit (rs(55) = -0.31, p = 0.018) and sugar intake (rs(55) = -0.27, p = 0.043).
However, there were no significant differences between sarcopenic and non-sarcopenic elders
regarding food consumption and nutritional intake. A lower QoL was significantly associated
with age increase among the elderly (rs(42) = -0.4, p = 0.007). Although the elderly with
sarcopenia showed a lower QoL, this difference showed no statistical significance (t(42) = 1.85,
p = 0.071). Conclusion: The diagnosis of sarcopenia in hospitalized elderly highlighted the
negative repercussions regarding their nutritional status and quality of life. The association
established between increased nutritional risk and higher severity of sarcopenia evidences the
impact of malnutrition in the elderly. The importance of including the diagnosis of sarcopenia
in the nutritional assessment of the elderly is demonstrated, and it would contribute for the
prevention of its progression in terms of severity and enhance their diet, avoiding nutritional

deficits.

Keywords: nutritional status; food intake; quality of life; sarcopenia; older people.
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1. INTRODUCAO

A evolucdo atual da sociedade é caracterizada pela progressdo do envelhecimento
populacional. Esta alteracdo estrutural da idade demografica reflete-se na populacéo
portuguesa, onde se verificou um aumento da idade mediana de 43.5 para 45.5 anos, entre 2014
e 2019.! Estima-se que em Portugal a populacio idosa passe de 2.3 para 3 milhdes de pessoas
entre 2019 e 2080, e que em 2050, mais de 45% da populacdo portuguesa tenha mais de 55
anos.!? Dados do Ageing Europe 2020 referentes a 2014, indicam que aproximadamente 42.5%
da populacéo portuguesa de idade igual ou superior a 65 anos (idade a partir da qual segundo a
Organizacdo Mundial da Sadde se classifica um individuo como “idoso” ®) sofria de limitagGes
moderadas a severas ao nivel da sua mobilidade.>

De acordo com a definicdo estabelecida pela Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), a
salde representa um completo estado de bem-estar, fisico, mental e social e ndo apenas a
auséncia de doenca.* O envelhecimento saudavel é caracterizado pela capacidade de viver de
forma independente, com possibilidade de deslocacéo dentro e fora do local de residéncia e pela
presenca de capacidade intelectual e de meméria.®> Sdo diversos os aspetos da independéncia
pessoal que se encontram diretamente associados ao estado de saude e o niumero de individuos
que sente dificuldade na realizacdo de atividades de vida diaria (AVD) € tanto maior quanto o
aumento da sua idade. Presentemente, uma mulher residente na Uni&o Europeia que alcance os
65 anos, pode esperar viver em média mais 21.6 anos, sendo que apenas 10 anos (46.3%) serdo
anos de vida saudaveis. Um homem, nas mesmas condi¢fes, podera viver mais 18.1 anos e
comparativamente, apenas 9.8 anos serdo anos de vida saudaveis (54.1%).2

A sarcopenia surge como uma sindrome muscular complexa de etiologia multifatorial,
que se traduz por valores diminuidos de forca e de massa muscular esquelética, afetando a
mobilidade e o desempenho muscular em casos severos.®’ A sarcopenia demonstrou-se
significativamente associada a diversos outcomes clinicos negativos, nomeadamente o risco
acrescido de quedas, incapacidade fisica, fragilidade e mortalidade.”® Esta condigdo apresenta
maior prevaléncia entre a faixa etaria idosa, com comprometimento da capacidade fisica e perda
de independéncia, na auséncia do respetivo tratamento.

Em 2010 estimava-se que a sarcopenia afetava mais de 50 milhGes de pessoas e que nos
40 anos seguintes afetaria mais de 200 milhdes.® No seguimento das implicacbes pessoais,
sociais e de salde subsequentes da sarcopenia, resulta um impacto financeiro a qual esta tem
vindo a ser associada.’®! Em 2000 estimou-se que os Estados Unidos da América tiveram uma

despesa de 18.5 mil milhdes de dolares em saude, associados direta e exclusivamente com a



sarcopenia (1.5% do total de despesas em satide).'? Apesar de se compreender a extensdo do
impacto econdmico da sarcopenia, a heterogeneidade entre 0s estudos ndo permite uma visdo
global do peso econémico atual desta condigdo clinica.’®'® A prevaléncia da sarcopenia e 0
crescente aumento da populacdo idosa, transmitem a urgéncia e a importancia da gestdo da
doenca a um nivel primério, bem como a inclusdo na prética clinica do seu diagnostico e
tratamento. 415

A manutencdo de uma ingestdo alimentar adequada as necessidades energéticas e
proteicas ao longo do envelhecimento, constitui uma ferramenta essencial na reducéo do risco
de malnutricdo e desenvolvimento de sarcopenia, preservando a massa muscular e a capacidade
funcional dos idosos.!®' No entanto, durante o envelhecimento podem surgir multiplas
comorbilidades ou limitacGes socioecondémicas que constituem obstaculos a escolha,
preparacdo e ingestdo de alimentos. A anorexia do envelhecimento, a polimedicacao, a disfagia
e dificuldades na mastigacdo dos alimentos, a dificuldade de acesso a alimentos por
incapacidade fisica ou econdémica e o isolamento social, constituem alguns exemplos. As
situacOes anteriores levam a reducdo da ingestdo, com consequentes alteracdes na composi¢do
corporal, o que realca a importancia da nutricdo, em conjunto com a atividade fisica, na
prevencdo e gestdo da sarcopenia. O acompanhamento nutricional constitui uma mais-valia,
que vai ao encontro da prevencdo e tratamento integrado da sarcopenia, com vista a promogao
de um envelhecimento ativo e extensdo dos anos de vida saudavel. A melhoria do prognostico
e convalescenca dos doentes potencia a reducdo das consequéncias sociais e econémicas, quer

a nivel individual, quer a nivel dos sistemas de satide.%



2. SARCOPENIA

2.1. Definicdo e critérios de diagndstico

Na década de 80, 0 aumento da esperanca média de vida mostrava-se paralelo a uma
condicdo clinica caracterizada por um declinio de massa muscular, afetando a mobilidade, o
estado nutricional e a independéncia dos individuos. O termo sarcopenia - do grego,
‘sarx+tpenia’ (traduzindo-se por carne e perda, respetivamente) - foi descrito teoricamente pela
primeira vez em 1989 por Irwin Rosenberg.!® Inicialmente, o termo referia-se a uma perda de
massa muscular diretamente relacionada com a progressdo da idade, ainda remanescendo
questdes acerca da sua etiologia. Em 1997, o autor estabelece a relagédo entre a reducao de massa
muscular e a consequente diminuicdo de forca e fun¢do muscular, bem como a sua associacao
com debilidade, fraturas e quedas.'® Nos Gltimos 10 anos a investigagdo cientifica na area da
sarcopenia aumentou consideravelmente, tendo sido realizadas diversas atualizacdes referentes
a sua classificacdo e diagnostico. Foram publicados seis consensos por diferentes grupos de
estudo, assinalando a preponderancia da avaliacdo da funcdo muscular no diagnéstico da
sarcopenia, acrescendo a forca e massa muscular.®2%-2* Atualmente, a sarcopenia é reconhecida
como uma doenga muscular, pela classificacao internacional de doengas ICD-10-CM, utilizada
nos Estados Unidos da América® e pela ICD-11 da OMS.

Segundo a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), a
sarcopenia resulta de uma sindrome muscular complexa, de etiologia multifatorial,
caracterizada pela perda progressiva e generalizada de massa muscular, forca e funcdo,
associada a diversas consequéncias de saude. A sarcopenia pode classificar-se como primaria,
guando a sua origem resulta do processo de envelhecimento ou como secundéria, quando
constitui consequéncia de catabolismo aumentado subjacente a patologia.® As causas e
mecanismos multifatoriais associados ao desenvolvimento da sarcopenia podem estar
relacionados com fatores comportamentais (diminui¢do da atividade fisica; sedentarismo),
fatores extrinsecos (malnutricdo; reducdo do consumo proteico) ou intrinsecos (alteracdes
hormonais; inflamacdo; stress oxidativo; alteraces celulares; desnervacdo muscular; entre
outros).*>2

A nivel europeu, o diagndstico de sarcopenia deve ser realizado segundo os critérios
propostos pelo EWGSOP2.” Estes foram desenvolvidos pela European Geriatric Medicine
Society, com a aprovacdo de entidades como a ESPEN e a International Association of
Gerontology and Geriatrics—European Region. Devido a progressdo e aumento da evidéncia

cientifica, 0 EWGSOP2 surge como uma atualizacdo a definicdo e critérios de diagnostico



inicialmente propostos pelo EWGSOP em 2010.° O algoritmo estabelecido pelo EWGSOP2
para o diagndstico de sarcopenia, sugere um rastreio inicial recorrendo ao questionario SARC-
F?’, seguido da avaliacdo da forca.” No consenso estabelecido anteriormente (EWGSOP) a
avaliacdo da forca muscular ja constituia um dos critérios de diagndstico da sarcopenia®, no
entanto ao longo de diversos estudos, a avaliagdo da forga revelou uma maior predigéo de
consequéncias de salide clinicamente relevantes, em comparagdo com outros parametros.?®-3t

Assim, o EWGSOP2 prioriza a avaliacdo da forca muscular, definindo-o como o primeiro
parametro a avaliar e o indicador de “sarcopenia provavel”. A sarcopenia ¢ indicada como
“provavel” quando o valor referente a forca muscular corresponde a um valor abaixo do cut-off
estabelecido pelo EWGSOP2. O diagndstico de sarcopenia é confirmado quando ambos 0s
valores de forca e de massa muscular se encontram abaixo dos respetivos valores de cut-off. A
ultima etapa consiste na avaliacdo do desempenho fisico, que permite avaliar a severidade da
doenca. Perante valores de forca muscular, massa muscular e performance fisica abaixo dos
respetivos valores de cut-off, a sarcopenia classifica-se como severa. O algoritmo de
diagnostico da sarcopenia proposto pelo EWGSOP?2 é caracterizado por rastreio, diagndstico e

determinacéo da sua severidade (Figura 1).”

SARC-F
or clinical
suspicion

POSITIVE
OR PRESENT

Grip strength,
Chair stand test

In clinical practice,
this is enough to
trigger assessment of
causes and start
intervention

or quality
DXA; BIA, CT, MRI

Physical
Performance
Gait speed, SPPB,
TUG, 400m walk

Figura 1 - Identificacdo e diagndstico de sarcopenia

Fonte: Cruz-Jentoft et al. 2019



2.2. Fisiopatologia

A fisiopatologia da sarcopenia é complexa e dependente de diversos mecanismos internos
e fatores externos (estado nutricional e/ou inatividade fisica), que contribuem para a perda de
massa e fun¢do muscular. No musculo sarcopénico observa-se um desequilibrio entre o
anabolismo muscular proteico e as vias catabdlicas, que resulta numa perda global de massa
muscular esquelética. Ao nivel celular ocorre uma reducdo em nimero e tamanho das fibras
musculares tipo Il, uma diminuicdo de células satélite (0 que compromete a capacidade
regenerativa do musculo esquelético) e infiltracdo de adipdcitos no tecido muscular
(mioesteatose), contribuindo para a diminuicdo da qualidade e funcdo muscular.3>3 Também
se observa uma disfuncdo mitocondrial que contribui para a atrofia das fibras musculares,
devido a reducdo da sua capacidade oxidativa. Simultaneamente, 0 aumento do stress oxidativo
e a acumulagéo de radicais livres podem conduzir a danos no ADN mitocondrial, acrescido de
um declinio progressivo na fungio mitocondrial 203435

A inflamacéo cronica de baixo grau que decorre do envelhecimento, acompanhada pelo
aumento dos niveis de citoquinas pré-inflamatérias como TNF-a e IL-6, tem sido reconhecida
como um contributo relevante para a progressao da sarcopenia ao promover o catabolismo
proteico e comprometendo a sintese muscular.®®3” Adicionalmente, o envelhecimento esta
associado a uma diminuicdo dos niveis de hormonas com potencial anabolico como a insulina,
a hormona de crescimento, a testosterona e IGF-1, o que constitui um contributo para a reducgéo

da sintese proteica muscular nos idosos.®

2.3. Prevaléncia e consequéncias em salide associadas

A prevaléncia de sarcopenia descrita na literatura regista valores heterogéneos,
justificados por diferencas entre a populacdo de estudo e a populacgéo de referéncia, a utilizacao
de diferentes critérios de diagndstico de sarcopenia, bem como de diferentes métodos para a
avaliacdo da forca, da massa muscular e da performance fisica.?>* Uma recente revisdo
sistematica observou valores de prevaléncia entre 9.9%-40.4% em idosos residentes na
comunidade, dependendo da definicdo utilizada, num total de 8 critérios de diagnostico de
sarcopenia distintos.*® Quando determinada e comparada entre estudos, a prevaléncia da
sarcopenia assume percentagens variadas e elevadas, estando maiores valores de prevaléncia
associados a idades mais avancadas.*®*> No ambito do Report of the International Sarcopenia
Initiative verifica-se uma prevaléncia de sarcopenia de 1-29% em idosos residentes na
comunidade, 14-33% em idosos institucionalizados e uma prevaléncia de 10% em situacdo de
internamento hospitalar prolongado.®® A prevaléncia desta condicdo podera verificar-se em
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50% dos doentes em reabilitacio apds doenca aguda.*® A grande variabilidade da prevaléncia
de sarcopenia é também demonstrada na revisdo sistematica de Rodriguez-Rejon et al. que
estimou uma prevaléncia global de 17.7% a 87% em residéncias de acolhimento de idosos e
unidades de cuidados continuados.*

A sarcopenia encontra-se associada a uma reducao do nivel da mobilidade e incapacidade
na realizacdo de atividades de vida diaria (AVD)*®, osteoporose*’*8, incidéncia de quedas e
fraturas*®, aumento do periodo de internamento hospitalar e reinternamentos hospitalares®*>? e
morte.*>°3 Também foi associada a polimedicagdo®* e a uma consequente deterioragio da QoL
em virtude das comorbilidades associadas.>>>®

Para além da associacao entre sarcopenia e o risco aumentado de periodos prolongados
de internamento hospitalar , encontram-se 0s custos acrescidos durante o internamento e um
risco adicional de complicag@es, independentemente da idade dos doentes.'%57-%8 Existe também
uma associagdo entre sarcopenia e desnutri¢ao, e observam-se piores resultados de recuperacao
apds internamento hospitalar.*3>°

Individuos com sarcopenia estdo sujeitos a um risco 3 vezes superior de declinio funcional
e 4 vezes superior de mortalidade comparativamente com individuos sem sarcopenia, existindo
uma maior associagédo entre mortalidade e sarcopenia em idosos de idade igual ou superior a 79
anos.*"% O estudo de coorte prospetivo de Chang e Lin® verificou que o risco de mortalidade
por todas as causas em idosos com sarcopenia era maior, comparativamente com individuos
idosos sem sarcopenia, independentemente dos critérios utilizados para o seu diagndstico.

A prevaléncia de sarcopenia ¢ significante em individuos com doengas cronicas nédo-
transmissiveis, nomeadamente doenca cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2, deméncia e
doenca respiratoria.’* A sarcopenia pode apresentar-se em simultdneo com obesidade, dando
origem ao fendtipo de obesidade sarcopénica. Apesar da auséncia de critérios especificos para
diagnosticar esta condicdo, estima-se que afete entre 100 a 200 milhdes de pessoas
mundialmente nos proximos 30 anos.%2%® O excesso de massa gorda corporal foi ainda
associada negativamente com a densidade mineral éssea (DMO), enquanto a preservacao da
massa muscular contribuiu de forma significativa para a manutencdo da DMO, o que sugere
um risco aumentado de osteoporose quando a sarcopenia se apresenta associada ao excesso de
adiposidade.*’

A sarcopenia e as comorbilidades que lhe sdo associadas encontram-se relacionadas
simultaneamente com inatividade fisica, marcadores inflamatdrios aumentados e malnutrig&o,
0 que pode explicar a prevaléncia da mesma em conjunto com as doencas crénicas ndo-

transmissiveis anteriormente referidas.5-%? Os diferentes fendtipos de sarcopenia destacam a
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complexidade associada, bem como a importancia da realizagdo de avaliagGes nutricionais
abrangentes e intervencdes especificas.®*

Apesar das associacOes da sarcopenia a diversas consequéncias de salde, apenas a
incapacidade fisica, 0 aumento do risco de quedas e de mortalidade, apresentam suporte de

evidéncia cientifica robusta.?



3. DETERMINANTES NO DESENVOLVIMENTO DA SARCOPENIA

3.1 Estado nutricional e composicéo corporal

Embora a etiologia da sarcopenia seja multifatorial, a malnutricdo é um fator de risco
importante, tendo sido demonstrado um risco aproximadamente 4 vezes superior de
desenvolver sarcopenia/sarcopenia severa durante um follow-up de 4 anos em individuos idosos
com malnutricdo.%® Situacdes clinicas como perda ponderal involuntaria, reducio generalizada
da ingesta (em especial, da ingestdo proteica), valores de IMC inferiores a 20 kg/m2 ou
desnutricdo, constituem fatores independentes que influenciam negativamente os parametros
funcionais.®®’ Existe uma relagdo linear entre o estado nutricional e a capacidade funcional na
populacdo idosa, que se estabelece através dos elementos fisiopatoldgicos comuns a ambas as
condicdes e que determina o inicio e o desenvolvimento da sarcopenia. %8-7°

A relacédo da sarcopenia com o risco de desnutricdo/desnutricdo surge frequentemente
associada a perda ponderal e a valores de IMC mais reduzidos.”""? Porém, a malnutri¢io na
populacdo idosa encontra-se geralmente associada a uma ingestdo energética e proteica
diminuida, sem se apresentar estritamente por valores de IMC diminuidos.®""* A presenca de
excesso de peso e obesidade sdo cada vez mais coincidentes com o diagndstico de sarcopenia®,
contribuindo de forma significativa para o declinio da capacidade funcional dos idosos.”"®

O aumento de massa gorda e a baixa capacidade funcional foram identificadas como
fatores de risco para o desenvolvimento de sarcopenia, sendo que 0 excesso de adiposidade
contribui para o nivel de patogénese da sarcopenia de forma relevante.”’2 Ao longo do
envelhecimento verifica-se uma perda de quantidade e qualidade muscular, que é exacerbada
por fatores como a presenca de excesso de peso e/ou inatividade fisica. O excesso de massa
gorda corporal constitui um fator de risco agravado para o declinio da mobilidade. O anterior
afeta a forca e a funcdo muscular, contribui de forma importante para o0 aumento de infiltragdo
de gordura muscular e leva a reducio da sintese de proteinas musculares.”®""78

A disfuncdo mitocondrial, a redugdo da sensibilidade a insulina e a diminuicdo da
capacidade de resisténcia fisica associadas ao envelhecimento, ndo constituem fatores
inalteraveis e demonstram estar em parte associados a inatividade fisica e ao aumento da
adiposidade corporal.”® De referir que a inatividade fisica prolongada no envelhecimento
contribui para a atrofia muscular, de forma semelhante, ao desuso muscular devido a
imobilizagdo por motivo de doenca.®’ A manutencéo de um bom estado nutricional, prevenindo
amalnutricdo e mantendo a atividade fisica, podera permitir 0 atraso destes processos e prevenir

o desenvolvimento de sarcopenia.”™



A alimentacdo tem um papel relevante na modulagdo da salde e bem-estar da pessoa
idosa e a sua inadequacdo pode constituir a origem de diversas consequéncias de saude, sendo
considerada um contributo relevante para a etiologia da sarcopenia.”®’ Recentemente foi
descrita a associacao entre a presenca de sarcopenia em idosos residentes na comunidade e uma
alimentacdo inadequada, com teor reduzido de macro e micronutrientes.8!

Ao longo do envelhecimento a ingestdo alimentar pode ser comprometida por alteracfes
fisioldgicas ou condicdes de salde que conduzam a anorexia associada ao envelhecimento,
incapacidades fisicas ou mentais que limitem a aquisicdo e confecdo de alimentos ou
inseguranca alimentar devido a constrangimentos socio-econdémicos.”38283

Os idosos apresentam uma reducéo da capacidade digestiva e um aumento da captagédo
esplancnica de aminoacidos, o que diminui a disponibilidade pds-prandial de aminoacidos, com
consequente decréscimo da perfusdo pos-prandial do musculo. Também se observa uma
diminuicdo da captacdo muscular de aminoacidos e simultaneamente, uma reducdo da
sinalizagdo anabodlica proteica.”® O stress oxidativo e a inflamacdo crénica de baixo grau
(decorrentes do envelhecimento e associados a sarcopenia) contribuem para o aumento das
necessidades proteicas nos idosos, uma vez que se associam diretamente aos processos de
resisténcia anabdlica e catabolismo proteico aumentado.®%3

O consumo proteico no idoso, relativamente a quantidade e janela temporal para a sua
ingestdo, tem constituido objeto de estudo cientifico nos Gltimos anos como uma potencial
estratégia de atraso do declinio da forca e massa muscular secundario ao envelhecimento,
contrapondo o desenvolvimento de sarcopenia. Dado que os idosos apresentam um menor
estimulo de sintese proteica como resposta pés-prandial a ingestdo de proteina, existe a
necessidade de uma ingestdo aumentada de proteina.®*% Para ultrapassar a referida resisténcia
anabdlica e estimular a sintese proteica muscular, fatores como a quantidade ingerida de
proteina por dia, por refeicdo, a qualidade proteica e o intervalo entre 0s seus consumos,
parecem ser importantes, todavia ndo existem recomendacdes claras e especificas para a pratica
clinica, em relacgéo as anteriores.®’

Os aminoacidos provenientes da ingestao proteica, atuam como substrato para a formagédo
de fibras musculares. Em particular, a leucina promove a sintese proteica muscular atuando
como uma molécula sinalizadora da via mammalian target of rapamycin (mTOR) no musculo
esquelético e tecido adiposo, sendo responsavel pelo aumento da biogénese mitocondrial e da
oxidag#o de &cidos gordos, e fornecendo substrato energético para a sintese proteica.®

Uma ingestdo alimentar ajustada, com um aporte adequado de proteina, contribui para

limitar ou até reverter o declinio na massa muscular, forca e capacidade funcional nos idosos.
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A anterior, associada a pratica de exercicio aerobico e treino de forga, é considerada a estratégia
6tima para manter a fungéo muscular.”

O incumprimento da ingestdo proteica recomendada de forma recorrente, resulta num
balanco negativo de nitrogénio, que decorre do desequilibrio entre a sintese e a degradacéo
muscular proteica e que culmina na reducio das proteinas do masculo esquelético.” Na Europa,
foi estimado que 10% dos idosos residentes na comunidade e 35% dos idosos que residem em
instituicGes ndo cumprem o estimated average requirement (EAR) diario de consumo proteico
(= 0.7g/kg/dia), correspondente a ingestdo minima para manter a integridade muscular em
adultos de todas as idades.®®

Para além da manutencéo de niveis 6timos de ingestao proteica e vitamina D ao longo do
envelhecimento, alguns nutrientes, bem como padrGes alimentares, parecem demonstrar um
efeito protetor relativamente a perda de forca e funcdo relacionadas com a progressdo do
envelhecimento.r”%%  Os idosos que mantém um aporte adequado de proteina e ndo
apresentam défice de vitamina D, apresentam maiores valores de massa muscular e melhor
desempenho fisico. O mesmo se verifica com a ingestdo de nutrientes como as vitaminas B6,
B12, A, E e os minerais célcio, selénio e magnésio. Um maior consumo de acidos gordos
polinsaturados émega-3 também demonstrou estar associado a idosos sem sarcopenia e com
melhores capacidades fisicas, pensando-se que serd um nutriente com potencial na preservacdo
da massa muscular e protecdo contra o seu declinio em individuos idosos."%

Sendo que a suplementacao nutricional em idosos é recomendada pela ESPEN em caso
de défice®’, a suplementagéo proteica e de micronutrientes chave podera constituir uma opgéo
adequada aos individuos que se encontram impossibilitados de cumprir uma dieta ajustada as
suas necessidades. A evidéncia cientifica relativa ao papel da nutricdo e da alimentacdo na
sarcopenia observa-se dispersa e pouco robusta. Contudo, revisGes sistematicas recentes
indicam que existe a possibilidade de que uma alimentacdo bem planeada e adequada as
necessidades energéticas e nutricionais, possa ser eficaz ou superior em relacdo a
suplementacéo, para preservar a massa muscular e garantir a manutencao da capacidade fisica
durante o envelhecimento.!’

Diversos padrbes alimentares de base vegetal como a dieta mediterranica, a dietary
approaches to stop hypertension (DASH) ou padrGes alimentares consistentes com as
guidelines atuais (ingestdo de quantidades elevadas de horticolas, frutas, cereais integrais, peixe
e preferéncia por carnes e lacticinios magros) tém sido associados a um melhor estado de salde,

qualidade de vida e sobrevida em idosos.*%!

10



3.2 Qualidade de vida

A manutencao da capacidade fisica contribui de forma positiva para a QoL dos idosos,
que valorizam significativamente a energia, a auséncia de dor e a capacidade funcional para o
movimento e realizacdo de AVD.%? A populacgdo idosa sente a necessidade de manter a sua
independéncia e a sarcopenia constitui uma das razdes que leva a perda de autonomia durante
o0 envelhecimento, com a consequente reducédo da QoL (“a percegdo do individuo sobre a sua
posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores em que esté inserido e em relacdo
aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”, segundo a OMS).%

Devido as comorbilidades e consequéncias em salde frequentemente associadas a
sarcopenia, intui-se 0 impacto negativo que esta pode exercer na QoL dos individuos. No
entanto, até ao desenvolvimento do questionario Sarcopenia and Quality of Life (SarQoL®), a
evidéncia existente era heterogénea e apenas suportada por alguns estudos, com recurso a
questionarios de avaliacdo globais de QoL e a sua associacdo com a reducdo da forca de
preensdo palmar ou com a diminuicdo da capacidade fisica, separadamente.>®%4%° Esses
questionarios apresentam um numero restrito de questdes relevantes para a sarcopenia e uma
auséncia de sensibilidade para esta condigdo clinica. Desta forma, informacdes relativas ao
impacto da sarcopenia ou a alteracGes temporais resultantes da evolucdo da condicdo, tornam-
se impercetiveis a aplicacdo do questionario e a observacdo de diferencas na QoL entre
individuos com e sem sarcopenia fica impossibilitada.®®-%

Os idosos com sarcopenia apresentam uma reducdo na sua QoL, sendo que 0s scores
correspondentes sdo ainda menores nos individuos com sarcopenia severa.®® Uma pior QoL
aparenta estar mais relacionada com a reducdo da funcdo muscular do que com a reducédo da
massa muscular.>®

Cevei et al.*® demonstraram que a presenca de comorbilidades e historial de quedas em
idosas com sarcopenia e osteoporose, associaram-se negativamente com todos os dominios do
SarQoL®, indicando que os anteriores constituem fatores que contribuem para a reducgéo da
QoL. O estudo de coorte de Franzon et al.° verificou uma associagdo entre a fungio muscular
e o0 envelhecimento independente em individuos muito idosos, estabelecendo uma relacao entre
0 diagnostico de sarcopenia severa e a perda de independéncia durante o envelhecimento. A
intervencdo precoce em idosos com sarcopenia e a monitorizagdo da QoL, contribuiria para

adiar a perda de independéncia e consequentemente, prevenir o decréscimo da sua QoL.*%°
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4. OBJETIVOS

Este trabalho recorre aos ultimos critérios de diagndstico da sarcopenia para identificar a
sua prevaléncia em doentes idosos hospitalizados. Avaliou-se a ingestao alimentar dos mesmaos,
no sentido de explorar associagcdes entre padrdes de consumo alimentar e o diagndstico de
sarcopenia na amostra recolhida. Assim, estabeleceram-se os seguintes objetivos:
= Determinar a relacdo entre o estado nutricional, ingestdo alimentar e nutricional, qualidade

de vida e o diagnostico de sarcopenia de idosos internados;

Obijetivo secundario

o Determinar a associagéo entre risco nutricional e a presenga de sarcopenia.

5. METODOLOGIA

5.1. Consideracoes éticas e metodoldgicas

O presente estudo observacional analitico foi aprovado pelo Conselho Cientifico da
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa (FMUL). Esta dissertacdo foi desenvolvida
no ambito do estudo “Sarcopenia em doentes idosos na enfermaria de Medicina: contexto
epidemioldgico”, realizado no Servigo de Medicina Interna 1C do Hospital de Santa Maria —
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE e previamente aprovado pela Comissdo de Etica do Centro
Hospitalar Lisboa Norte e Centro Académico de Medicina de Lisboa. Os custos decorridos do
desenvolvimento deste estudo relativos ao material utilizado para a avaliacdo nutricional,
composicdo corporal, diagndstico de sarcopenia e questionarios relativos a frequéncia alimentar
e qualidade de vida, foram suportados pelo Laboratério de Nutricdo — FMUL.

Todos os participantes foram incluidos voluntariamente e previamente informados e
esclarecidos acerca dos procedimentos, objetivos do estudo, confidencialidade dos dados,
auséncia de qualquer prejudicialidade decorrente da sua participacdo e possibilidade de
desisténcia a qualquer momento. A confidencialidade dos dados foi garantida através da
codificacdo dos dados recolhidos, impossibilitando a identificacdo dos doentes, e posterior
arquivo dos registos no Laboratério de Nutricdo - FMUL, em local proprio para o efeito. A
totalidade dos participantes preencheu o termo de consentimento informado, que esclarecia

todas as informagdes supramencionadas.

5.2. Amostra

Foi obtida uma amostra consecutiva de 60 doentes, hospitalizados no servigo de
internamento de Medicina Interna 1C do HSM, tendo sido definidos os seguintes critérios de
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inclusdo: idade igual ou superior a 65 anos; internamento até as 48h apds admissdo; auséncia
de patologia psiquiatrica descompensada; auséncia de pacemaker; presenca de acessos para

analise por BIA; auséncia de grandes amputacdes de membros superiores e/ou inferiores.

5.3. Recolha de dados

Os participantes foram avaliados num dnico momento, entre novembro de 2019 e
fevereiro de 2020. A informacdo clinica de cada doente foi registada e os dados necessarios a
avaliacdo nutricional (presenca de apetite, perda de peso involuntéria nos Gltimos meses, dados
antropométricos, entre outros), bem como a identificagdo da mao dominante, foram
averiguados junto ao doente. As avaliacbes da forca muscular, da massa muscular, a
performance fisica, o risco nutricional, estado nutricional, a quantificacdo da ingestédo alimentar
e a avaliacdo da qualidade de vida foram realizadas segundo os procedimentos descritos nos

subcapitulos seguintes.

5.4. Métodos e materiais

5.4.1. Medi¢des antropometricas

O peso corporal foi avaliado através de uma balanca Tanita® BC-351 com escala de
0.05kg. O doente foi pesado no centro da balanc¢a, descalco, com o minimo de roupa possivel.
Quando néo foi possivel mobilizar o doente para a quantificacdo ponderal utilizando a balanca,
eram realizadas as medicOes do perimetro geminal (PG) e do perimetro braquial (PB) para
estimativa do peso através de uma equacdo de Chumlea et al.®* A altura foi estimada através
da utilizacdo de uma equacdo de Chumlea et al.’%?, com recurso & medicdo da altura do joelho
(AJ) e a idade. As equacdes utilizadas encontram-se representadas na Figura 2.

Os perimetros foram medidos recorrendo a uma fita de perimetro Seca® 201 e realizados
no lado direto do corpo. Para a medicdo da AJ e do PG, o doente permaneceu em decubito
dorsal (ou sentado, se possivel) com o joelho num angulo de 90° e 0 pé em apoio ha cama (ou
no solo). A AJ foi medida colocando a fita de perimetro desde a base do calcanhar, passando
pelo maléolo lateral, até acima dos condilos do fémur, a 4cm da patela. Na medicgéo do PG, a
fita de perimetro foi colocada ao redor da porcdo mais larga do gémeo, realizando duas
medigdes acima e abaixo do local inicialmente registado, para confirmar a medi¢do do maior
valor de perimetro. O PB foi realizado apds colocagéo do cotovelo num angulo de 90° e registo
do ponto médio do braco, entre 0 acromio e o olecranio. O bragco do doente era posteriormente
posicionado ao longo do corpo e o perimetro do brago era medido no ponto médio, sem
compresséo dos tecidos.%®
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Mulheres Homens
Peso (kg) = (PB™1,63) + (PG™.43) - 37.46 Peso (kg) = (PB*2,31) + (PG™1.5) - 50,10
Altura (em)= 82,21 + (L85 * A} - (0,217 1) Altura (em) =78.31+ (1947 AN - (0,147 1)

PB: perimetro braquial
PG: perimetro geminal
AJ:alturado joelho
[:idade

Figura 2 - Equac0es preditivas de peso e altura

Fonte: Chumlea et al. 1988; Chumlea et al. 1998

A classificacdo do IMC foi realizada segundo Lipschitz!®, de forma a adequar a

classificacéo as alteracfes na composicao corporal que se verificam nos idosos (Figura 3).

IMC (kg/m*) Classificacio
<22 Baixo peso
22-27 Normoponderal
=27 Exceszo de peso

Figura 3 - Classificagdo de IMC

Fonte: Lipschitz, 1994

5.4.2. Risco nutricional

A identificacdo do risco nutricional (IRN) foi realizada através da aplicacdo do
questionario Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF®). O MNA-SF® (Anexo 1) foi
elaborado a partir do questionario Mini Nutricional Assessment para permitir a IRN em
individuos idosos hospitalizados de forma pratica, sensivel e rigorosa, embora tenha sido
identificada como uma ferramenta que sobrestima o risco de malnutri¢do nos idosos. %1%

O MNA-SF® é composto por seis questdes relacionadas com a ingestio alimentar, perda
de peso involuntaria, mobilidade, stress psicoldgico, patologias neuropsicoldgicas e
classificacio do IMC ou PG. " E uma ferramenta de IRN valida e recomendada pela ESPEN
para a populacdo idosa.%1% A pontuagio resultante da aplicacio do questionario pode variar
entre 0 e 14, sendo que de 12-14 n&o se verifica risco de desnutricdo, de 8-11 considera-se a

presenca de risco nutricional e de 0-7 é considerado desnutricio.'%’
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5.4.3. Estado nutricional

A determinag&o do estado nutricional foi realizada com recurso ao critério definido pelo
grupo de trabalho da Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) (Anexo 11).11° Este
grupo incluiu representantes da ESPEN, da American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN), da Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia (PENSA) e da
Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo
(FELANPE). O consenso entre as vérias sociedades permitiu estabelecer o critério GLIM,
desenvolvido com o proposito de unificar os aspetos chave da malnutricdo, promovendo uma
abordagem inclusiva que considere diferencas étnicas e que permita a avaliacao de malnutricéo
em individuos com obesidade. E proposta a adogdo de critérios globais, idealizando a
padronizacdo da prética clinica referente ao diagnéstico de malnutricdo e a possibilidade de
comparar globalmente a prevaléncia de malnutricdo, intervencdes e outcomes associados. A
abordagem utilizada para o seu desenvolvimento é fundamentada através do forte consenso
relativamente aos critérios etioldgicos e fenotipicos basilares da malnutricdo e que séo
atualmente utilizados de forma global 111110

O critério GLIM consiste numa abordagem de trés passos: a avaliagéo do risco nutricional
com recurso a uma ferramenta validada para o efeito; seguidamente o diagndstico de
malnutricdo verifica-se na presenca de pelo menos um critério fenotipico (perda de peso, baixo
IMC ou massa muscular reduzida) e um critério etioldgico (ingestdo alimentar/assimilacdo de
nutrientes reduzida ou inflamacéo/disease burden); por fim, a malnutricdo pode ser classificada
como moderada ou severa, utilizando os critérios propostos correspondentes a percentagem de

perda de peso, valores de IMC e de massa muscular.1

5.4.4. Diagnostico de sarcopenia

Realizou-se o diagndstico de sarcopenia de acordo com o algoritmo sugerido pelo
EWGSOP2, avaliando-se primeiramente a forga muscular através da forca de preenséo palmar,
seguida da avaliagdo da massa muscular por bioimpedancia elétrica e por ultimo, foi avaliada a
performance fisica recorrendo ao teste de marcha de 4 metros (Figura 4).” As avaliagbes da
forca de preenséo palmar decorreram de acordo com uma adaptagé@o do protocolo da American
Society of Hand Therapists (ASHT).!*?3 Foi utilizado um dinamometro Jamar Plus+®
calibrado e todas as medicdes foram registadas em quilograma. A pega do dinamometro foi
colocada na 22 posicdo; o ecrd do dinamdémetro foi posicionado de forma oposta ao doente.
Antes de cada avaliacdo era realizada uma demonstracdo do procedimento e o doente era

familiarizado com o dinamdmetro. Sempre que possivel o0 doente era sentado, com o brago

15



aduzido, o cotovelo fletido a 90° e o antebragco apoiado de forma neutra; quando ndo era
possivel, a posicdo adotada era a mais confortavel para o doente. A avaliacdo da forca de
preensdo palmar foi efetuada na mdo dominante, definida como a méo utilizada na realizacéo
de AVD. O dinamdmetro foi colocado na médo do doente e foram utilizadas instrucdes verbais
padréo para a realizagéo do teste. Durante a sua realizacdo, o doente foi relembrado sempre que
necessario para manter a sua postura. A duracdo da medicdo foi de aproximadamente 3
segundos, com pelo menos 15 segundos de descanso entre as medicdes, sendo o valor final de
forca a média de trés medicdes. Os valores de referéncia para interpretacéo da forca de preenséo
palmar estdo estabelecidos pelo EWGSOP2, correspondendo a baixa for¢ga muscular quando
<16 kg para mulheres e <27 kg para homens.’

FORCA MUSCULAR
Forga de preensao palmar

l

MASSA MUSCULAR
BIA + Equagao Sergi

l

DESEMPENHO FiSICO |

Bodystat®

Quadscan
4000

Teste marcha 4 metros

Figura 4 - Métodos e materiais na avaliacdo de sarcopenia

Adaptado de: EWGSOP2, Cruz-Jentoft et al. 2019

A massa muscular foi avaliada através da estimativa da massa muscular esquelética
apendicular (MMEA) aplicando a equacdo de Sergi, uma férmula validada e baseada na
populacdo idosa europeia (Figura 5).71%4

Recorreu-se a analise por bioimpedancia elétrica (BIA) para a obtencdo dos valores de
reactancia e de resisténcia, necessarios para a aplicacdo da formula de Sergi. Esta medicao foi
realizada através de uma bioimpedancia elétrica Bodystat® Quadscan 4000, um aparelho de
medicdo tetrapolar de quatro frequéncias (5, 50, 100 e 200 kHz). Para a concretizagdo da

avaliacdo corporal por BIA, colocaram-se dois elétrodos em cada membro corporal direito, na
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superficie dorsal da mdo, junto ao punho e linha dos 0ssos do metacarpo e na superficie dorsal
do pé, entre os maléolos na zona do tornozelo e junto a linha dos ossos do metatarso.*

A estes elétrodos foram conectados os cabos de ligacdo a BIA, permitindo a avaliacao.
Antes da avaliacdo por BIA foi realizada uma descricdo do exame ao doente, solicitando ao
doente para que afastasse as pernas e 0s bracos das restantes partes do corpo ou objetos e que
se abstivesse de se movimentar ou falar. A BIA néo foi realizada a doentes com pacemaker,
doentes que se encontravam a realizar eletrocardiograma dinamico com Holter e a doentes que

ndo tinham acessos disponiveis para a colocacdo dos elétrodos.

MMEA (kg) = -3,964 + (0,227 * RI) + (0,095 * peso (kg)) + (1,384 * sexo (¢ =1: £ =0)) + (0,064 * Xc (Q))

RI (indice de resisténcia)= altura (cm) 2/resisténcia (())

Xc = Reactdncia

Figura 5 - Equacéo de Sergi

Fonte: Sergi et al. 2015

Uma vez que, o valor de massa muscular se encontra diretamente correlacionado com o

tamanho corporal, o valor de MMEA foi ajustado ao tamanho corporal utilizando a seguinte

MMEA

formula: ——— TR

7116 Os valores de referéncia para baixa MMEA sio de <5.5 kg/m? para as

mulheres e de <7 kg/m? para os homens.’

De forma a caracterizar a severidade da sarcopenia, foi realizado o teste da marcha de 4
metros seguindo o protocolo proposto pela European Society for Clinical and Economic
Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis, and Musculoskeletal Diseases.*'” O teste da marcha,
realizado através da medicdo temporal do ritmo natural de caminhada, é o teste gold standard
para a avaliacio do estado funcional da populacéo idosa.'*®

Para a realizacdo do teste foram inicialmente definidos e identificados os 4 metros no
local da sua execucdo, tendo sido utilizado sempre o mesmo local. Forneceu-se instrugdes
padrdo ao doente acerca da realizagcdo do teste de marcha e sobre o ritmo de caminhada a
utilizar. O tempo era cronometrado assim que o doente pisava a linha de inicio, ao iniciar a sua
marcha, e o teste finalizava quando o doente ultrapassava completamente a linha de chegada.
O valor indicativo de sarcopenia severa proposto pelo EWGSOP2 é de uma velocidade no teste

de marcha de <0.8 m/s.’
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5.4.5. Ingestdo alimentar

A quantificagdo da ingestdo alimentar foi realizada através da aplicacdo de um
questionario semi-quantitativo de frequéncia de consumo alimentar (QFA), desenvolvido pelo
Servico de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
(Anexo 111),119120

O QFA é composto por oitenta e seis alimentos/conjunto de alimentos, agrupados em oito
grupos alimentares: | — produtos lacteos; Il — ovos, carnes e peixes; Il — 6leos e gorduras; IV —
pdo, cereais e similares; V — doces e pastéis; VI — hortalicas e legumes; VII — frutas; VIII —
bebidas e miscelaneas. Para cada um dos alimentos/conjunto de alimentos foi assinalada a
frequéncia de consumo (nunca ou < 1 més; 1-3 por més; 1 por semana; 2-4 por semana; 5-6 por
semana; 1 por dia; 2-3 por dia; 4-5 por dia; 6+ por dia) e a quantidade, comparativamente com
uma porcao de referéncia (igual, maior ou menor). O QFA apresenta a possibilidade de incluir
outros alimentos que sejam consumidos pelo doente e que ndo sdo contemplados na lista pré-
definida. No caso de consumo de alimentos sazonais, é também assinalado que se trata de uma
ingestdo sazonal.

Para a obtencdo do consumo alimentar, a frequéncia referida para cada item foi
multiplicada pela respetiva por¢do média padrdo, em grama, e por um fator de variacéo sazonal
para alimentos consumidos em épocas especificas (0.25 foi considerada a sazonalidade média
de trés meses). A conversdo dos alimentos em nutrientes foi efetuada pelo Instituto de Saude
Publica da Universidade do Porto, utilizando como base o programa informatico Food
Processor Plus (ESHA Research, Salem, Oregon), com informacéo nutricional proveniente de
tabelas de composicao de alimentos do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos da
América, adaptada a alimentos tipicamente portugueses.

5.4.6. Qualidade de vida

A avaliacdo da qualidade de vida foi realizada através da aplicacdo do questionario de
avaliacio de qualidade de vida SarQoL® (Anexo 1V).%® Esta ferramenta é considerada
apropriada para utilizagdo na pratica clinica e investigacdo®, tendo sido traduzida e validada
para diversos idiomas.

O SarQoL® é um questionario adaptado para identificar alteracdes na QoL relacionadas
com a funcdo muscular. Foi desenvolvido com o proposito de caracterizar clinicamente a QoL
em individuos com sarcopenia, avaliar as alteragcdes temporais desta condicdo clinica na QoL,
tal como a relevancia de intervencdes terapéuticas.®® O questionario SarQoL® é uma ferramenta
com boa consisténcia interna, validade de constru¢do, bom poder discriminatorio, boa

responsividade®®?! e a sua utilizacio é recomendada pelo EWGSOP2.’
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Este questionario é constituido por vinte e duas questdes em escala Likert, de quatro
niveis de frequéncia (frequentemente; algumas vezes; raramente; nunca) ou intensidade (muito;
algum; pouco; nenhum). O score do SarQoL® varia entre O (pior estado de satde imaginavel)
e 100 (melhor estado de satde imaginavel).”® No dmbito deste estudo, o questionario foi
aplicado pelo entrevistador, lendo cada questéo e opgdes de resposta ao entrevistado de forma
consistente e imparcial e para cada questdo foi selecionada a resposta que o doente considerou

mais apropriada a sua situacao.

5.4.7. Analise de dados

Os motivos de internamento foram divididos de acordo com os grupos nosoldgicos
correspondentes segundo a International Classification of Diseases 10 (ICD-10).

Para a avaliacdo da adequacéo nutricional foram selecionados os valores de referéncia
correspondentes ao Avarage Requirement (AR), estipulados pela European Food Safety
Authority (EFSA). No caso destes ndo se encontrarem descritos, eram utilizados os valores do
Adequate Intake (Al).

Os dados recolhidos foram analisados no software estatistico SPSS V.26 para Windows.
Os resultados foram considerados estatisticamente significativos quando o valor p <0.05. Para
testar a normalidade dos dados, recorreu-se ao teste Shapiro-Wilk (n<50) ou o teste
Kolmogorov-Simirnov (n>50). Para a caracterizacdo da amostra, recorreu-se & analise de
frequéncias (n, %) para os dados qualitativos e para 0s dados quantitativos, utilizou-se minimo,
méaximo, média £ desvio padrdo. O estudo da relacdo entre duas variaveis, realizou-se utilizando
o coeficiente de correlacdo de Spearman, uma vez que as variaveis sao de natureza ordinal ou
de natureza quantitativa, mas ndo se verificou o pressuposto de normalidade. Para estudar a
associacao entre duas ou mais varidveis qualitativas, utilizou-se o teste Qui-Quadrado, o
Likelihood Ratio e o teste exato de Fisher.

Na comparacgéo de dois grupos independentes, utilizou-se o teste t quando se verificou o
pressuposto de normalidade, ou o teste Mann-Whitney quando o pressuposto de normalidade
ndo se verificou. Para a comparacdo de dois grupos dependentes, utilizou-se o teste t de
amostras dependentes quando se verificou o pressuposto de normalidade, ou o teste Wilcoxon

guando o pressuposto de normalidade néo se verificou.
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6. RESULTADOS

Na Tabela 1 encontram-se representados os dados que caracterizam a amostra. A média

de idades apresentada foi de 76 + 7 anos, sendo 52% dos idosos do sexo masculino. Os

principais motivos de internamento foram doencas do aparelho circulatério (33.3%) e doencas

do aparelho respiratorio (20%).

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra

Caracteristicas

Idosos (n = 60)

Idade, anos
Sexo, n (%)
Feminino

Masculino

Motivo de internamento (ICD - 10), n (%)
I - Neoplasias
IV - Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas
IX - Doencas do aparelho circulatério
VI - Doencas do sistema nervoso
X - Doengas do aparelho respiratorio
X1 - Doencas do aparelho digestivo
XIII - Doencas do aparelho osteomuscular e do tecido conjuntivo
XIV - Doencas do aparelho geniturinario
XVIII - Sintomas, sinais, achados anormais de exames clinicos e
laboratoriais
Classificagdo MNA-SF®, n (%)
Estado nutricional normal
Sob risco de desnutri¢ao
Desnutricdo
Score MNA-SF®
Classificagdo GLIM, n (%)
Malnutricdo
Auséncia de malnutricéo

IMC, kg/m?
<22,n (%)
22-27,n (%)
>27,n (%)
SarQoL® (n=44)
Sarcopenia - EWGSOP2, n (%)
Sem sarcopenia
Sarcopenia provavel
Sarcopenia
Sarcopenia severa
Forca muscular, kg (n=59)
Massa muscular, kg/m2 (n=51)
Velocidade 4 metros, m/s (n=41)

76 +7 (65 - 92)

29 (48)
31 (52)

1(1.7)
4(6.7)
20 (33.3)
6 (10)
12 (20)
7 (11.7)
1(1.7)
5(8.3)
4(6.7)

21 (35)
31 (52)

8 (13)

10 £3 (3 - 14)

36 (60)

24 (40)

25.4+ 4.9 (16.5 - 35.9)
17 (28)

24 (40)

19 (32)

56 + 12 (30 - 83)

31 (53%)

19 (32%)

3 (5%)

6 (10%)

22.24 +8.30 (7.50 - 43)
6.69  1.25 (4.1 - 10)
0.59+0.3 (0 1.41)

Os resultados encontram-se expressos como niimero de individuos, percentagem, média + DP ou minimo-méximo.
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Segundo o questionario de avaliaco de risco nutricional MNA-SF®, aproximadamente
dois tergos dos individuos apresentavam risco de desnutri¢do ou desnutrigdo (65%). Em relagéo
ao estado nutricional, mais de metade dos idosos avaliados (60%) apresentavam malnutricao.

Quanto ao diagnostico de sarcopenia, 15% dos idosos apresentaram sarcopenia, sendo
que em 10% dos doentes se confirmou a sua severidade. Apesar de néo se verificar sarcopenia
nos restantes, um numero consideravel de idosos apresentou valores reduzidos de forca
muscular, tendo sido classificados como sarcopenia provavel (32%).

Dos idosos com sarcopenia, 78% eram do sexo masculino comparativamente com 22%
do sexo feminino. Contudo, a presenca de sarcopenia ndo se associou de forma significativa
com o sexo dos individuos (y* = 1.65, p = 0.199).

N&o se determinou uma associacdo significativa entre os motivos de internamento e o
diagnostico de sarcopenia, sendo que a presenca de sarcopenia apresentou ser independente do
motivo de internamento dos doentes avaliados (G?> = 1.91, p = 0.386). Também ndo se
confirmou uma associac¢do com significado estatistico entre o risco nutricional e o diagnostico
de sarcopenia nos doentes avaliados (G2 = 3.08, p = 0.214).

No entanto, verificou-se uma associacdo significativa entre as variaveis referentes a
presenca de malnutricdo e ao diagndstico de sarcopenia (p = 0.008, teste exato de Fisher), o que
indica que o diagndstico de sarcopenia ndo é independente do estado nutricional dos doentes.
Esta associacdo apresentou um effect size moderado (Cramer’s V = 0.35, p = 0.007).

Na Tabela 2 encontra-se representada a andlise de dados através do coeficiente de
correlagdo de Spearman, que possibilitou determinar a presenga de correlagdo entre o
diagndstico de sarcopenia, a idade, o estado nutricional e a qualidade de vida. Colocou-se como
hipbtese que os idosos com idades mais avancadas apresentariam maior tendéncia para ter
sarcopenia e ainda, que 0s doentes com sarcopenia estariam mais predispostos para um maior
risco nutricional, mau estado nutricional e pior qualidade de vida. Os resultados demonstraram
cinco correlagdes estatisticamente significantes com nivel de significancia de 1% (p < 0.01).

Observou-se uma correlagdo negativa entre a severidade da sarcopenia e o score do
questionario MNA-SF® (rs(57) = -0.35, p = 0.007) demonstrando uma tendéncia para 0s idosos

com maior severidade de sarcopenia, apresentarem um risco de desnutri¢do superior.
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N&o se verificou uma correlacéo significativa entre a severidade da sarcopenia e 0 estado
nutricional, a idade ou a QoL. No entanto, através da andlise dos resultados observou-se uma
correlacdo positiva entre o risco nutricional e o estado nutricional (rs(58) = 0.51, p = <0.01). Os
idosos que se encontram em risco nutricional sdo os que mais provavelmente apresentam
simultaneamente malnutricdo. Os resultados demonstram ainda que 0s idosos em risco
nutricional tem maior tendéncia para apresentar um menor valor de IMC (rs(58) = -0.36, p =
0.005). O mesmo se verifica nos idosos que apresentam malnutricdo, 0 que sugere uma
correlacdo entre menores valores de IMC e a presenca de malnutricdo (rs(58) = -0.56, p =
<0.01).

A idade foi negativamente correlacionada com a QoL (rs(42) =-0.4, p =0.007), indicando
gue maiores valores de idade se associam significativamente a um menor score no SarQoL.
Assim, verifica-se maior tendéncia para os idosos mais velhos se identificarem com uma menor
QoL.

Relativamente & avaliagdo da ingestdo nutricional e alimentar da amostra, foram
excluidos os individuos sem informacBGes quanto ao QFA (n=3). A ingestdo alimentar,
categorizada por grupos de alimentos, encontra-se descritana  Tabela 3.  Verificam-se
consumos médios elevados de produtos lacteos (287.6 + 248.3 g/dia) e de fruta, horticolas e
leguminosas (522.9 + 242.1 g/dia), embora o desvio padrdo associado a ambos 0s grupos

alimentares demonstre uma variabilidade elevada quanto ao consumo dos mesmos.

Tabela 2 - Correlagdo entre sarcopenia, idade, estado nutricional e qualidade de vida

Parametros (n) Coeficiente de correlagéo p

Sarcopenia, EWGSOP  Risco Nutricional, score MNA-SF® (59) rs=-0.35 0.007
Estado Nutricional, GLIM (59) rs= 0.25 0.058
IMC, kg/m2 (59) rs=-0.25 0.053
Idade, anos (59) rs= 0.08 0.531
Qualidade de vida, SarQoL® (44) rs=-0.25 0.104

Risco Nutricional, MNA-  Estado Nutricional, GLIM (60) rs =-0.50 <0.01
SF®  IMC, kg/m2 (60) rs= 0.44 0.001
Idade, anos (60) rs= 0.04 0.738
Qualidade de vida, SarQoL® (44) rs= 0.19 0.219

Estado Nutricional, GLIM  IMC, kg/m2 (60) rs =-0.56 <0.01
Idade, anos (60) rs= 0.03 0.846
Qualidade de vida, SarQoL® (44) rs=-0.3 0.067
Idade, anos  Risco Nutricional, score MNA-SF® (60) rs= 0.04 0.738
IMC, kg/m2 (60) rs= 0.13 0.311
Qualidade de vida, SarQoL® (44) rs =-0.40 0.007

Qualidade de vida, rs= 0.15

IMC, kg/m2 (44) 0.335

SarQoL®
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Na Tabela 4 observam-se os dados referentes a ingestdo energética e de nutrientes dos
idosos que compde a amostra. O valor medio de ingestdo energética foi de 1727601 kcal/dia,
sendo que a distribuicdo energeética dos diferentes macronutrientes corresponde a 18.3%, 32.5%
e 49.8%, referentes ao consumo proteico, lipidico e glicidico, respetivamente. E apresentada
uma ingestao de proteina média de 79 + 28.6 g/dia, correspondente a 1.25 + 0.52g/kg/dia, que
se considera ajustada a faixa etaria uma vez que se encontra no intervalo recomendado de
distribuicdo calorica entre 15-20% (18.3%). No entanto, este valor associa-se a uma
variabilidade consideravel dado o desvio padréo elevado e ainda o facto de 12.3% dos idosos
demonstrarem um consumo proteico inadequado. Destaca-se a percentagem de distribuigédo
caldrica associada ao consumo de AG polinsaturados n-3 de 0.6% das necessidades energeéticas
totais (NET), que vai de encontro ao consumo recomendado pela EFSA de 0.5% das NET.?2

Relativamente ao consumo de micronutrientes, mais de metade da amostra apresentou
um consumo deficitario de vitamina E (78.9%) e magnésio (66.7%). Também se verificaram
prevaléncias consideraveis de inadequacdo quanto a ingestdo de calcio (45.6%), vitamina Be
(21.4%) e selénio (22.8%).

Tabela 3 - Ingestdo alimentar média por grupos de alimentos

Idosos (n =57)

Produtos lacteos, g/dia 287.6 +248.3 (0 — 1299.3)
Ovos, carnes e peixes, g/dia 169.4 + 72.9 (0 — 301.6)
Oleos e gorduras, g/dia 15+ 9.6 (0 — 45.6)

Pao, cereais e similares, g/dia 190.4 + 101.9 (50 - 560)
Doces e pastéis, g/dia 29.3+31.4(0-135.3)
Horticolas e leguminosas, g/dia 148.56 + 88.03 (0 — 531.13)
Frutas, g/dia 377.89 + 192.85 (76 — 882.60)
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Tabela 4 - Ingestao energética e nutricional média

Idosos (n =57)

Energia, kcal/dia

Proteina, g/dia
%En
Inadequacéo da ingestdo (%)
Lipidos, g/dia
%En
AG saturados, g/dia
%En
AG monoinsaturados, g/dia
%En
AG polinsaturados, g/dia
%En
AG polinsaturados n-3, g/dia
%En
Glicidos, g/dia
%En
Acucares, g/dia
%En
Fibra, g/dia
Vitamina B, mg/dia
Inadequacéo da ingestdo (%)
Vitamina B2, mg/dia
Inadequacéo da ingestdo (%)
Vitamina D, ug/dia
Inadequacéo da ingestdo (%)
Vitamina E, pg/dia
Inadequacéo da ingestdo (%)
Vitamina A, RE/dia
Inadequacéo da ingestéo (%)
Célcio, mg/dia
Inadequacéo da ingestédo (%)
Magnésio, mg/dia
Inadequacéo da ingestdo (%)

Selénio, pg/dia
Inadequacéo da ingestdo (%)

1727 + 601 (564 - 3000)

79 +28.6 (14.4 - 129.3)
18.3

12.3

62.3 +23.8 (18.3 - 125.8)
325

18.4+7.9 (3.7 - 37.8)

9.6

28.2+11.7 (9.8 - 65.5)
14.7

10.3+4.9 (2.4 - 27.3)

5.4

1.2+0.4(0.3-2.3)

0.6

215.2 +81.1 (75.1 - 416.9)
49.8

102.6 + 44.2 (39.7 - 223.5)
23.8
225+9.3(8.2-47.7)

2+0.7(0.4-4.1)
21.4

7.7+5.0 (0.4 - 30.2)

15.8

35+2(0.2-8.4)

100

8.7+3.2(3.7-16.7)

78.9

1575 + 813.1 (413.8 - 5486.2)
35

846.3 + 377.4 (282.9 - 1922.2)
45.6

294.2 £112 (97.8-579.1)
66.7

103 £48.3 (21.8 - 273.5)
22.8

%En, % de ingestédo energética total
AG, écidos gordos
RE, equivalentes de retinol
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Através do coeficiente de correlacdo de Spearman determinou-se a relacdo entre a
sarcopenia e 0 consumo alimentar e nutricional (Tabela 5 e Tabela 6), obtendo-se uma
correlagdo com significado estatistico para um nivel de significancia de 5% (p < 0.05). O
diagnostico de sarcopenia correlacionou-se negativamente com o consumo diario de fruta (rs
(55) =-0.31, p = 0.018), sendo sugerida uma relacéo entre um menor consumo de fruta e uma
severidade superior de sarcopenia.

Quanto ao consumo de macro e micronutrientes, verificou-se uma correlacgéo significativa
entre o diagndstico de sarcopenia e o consumo de agucares (rs(55) = -0.27, p = 0.043). Os idosos
que demonstraram um menor consumo de fruta e de aglcares aparentam ser diagnosticados

com uma severidade superior de sarcopenia.

Tabela 5 - Correlacdo entre sarcopenia e grupos alimentares

Paradmetros (n = 57) Coeficiente de correlacdo p
Sarcopenia, EWGSOP  Produtos lacteos, g/dia rs =-0.027 0.842
Ovos, carnes e peixes, g/dia rs= 0.083 0.541
Oleos e gorduras, g/dia rs=-0.016 0.908
Pdo, cereais e similares, g/dia rs =-0.026 0.849
Doces e pastéis, g/dia rs=-0.115 0.393
Horticolas e leguminosas, g/dia rs=-0.106 0.433
Frutas, g/dia rs=-0.312 0.018

Tabela 6 - Correlaco entre sarcopenia e ingestéo nutricional

Parémetros (n = 57) Coeficiente de correlacio p
Sarcopenia, EWGSOP  Energia, kcal/dia rs =-0.160 0.234
Proteina, g/dia rs=-0.034 0.799
Lipidos, g/dia rs=-0.072 0.592
AG saturados, g/dia rs=-0.101 0.453
AG monoinsaturados, g/dia rs=-0.031 0.817
AG polinsaturados, g/dia rs = -0.087 0.521
AG polinsaturados n-3, g/dia rs =-0.054 0.692
Glicidos, g/dia rs =-0.255 0.056
Acucares, g/dia rs =-0.269 0.043
Fibra, g/dia rs =-0.243 0.069
Vitamina B, mg/dia rs=-0.126 0.351
Vitamina B2, mg/dia rs = -0.065 0.632
Vitamina D, pg/dia rs= 0.009 0.945
Vitamina E, pg/dia rs=-0.181 0.177
Vitamina A, RE/dia rs= 0.036 0.789
Calcio, mg/dia rs=-0.112 0.408
Magnésio, mg/dia rs =-0.180 0.180
Selénio, pg/dia rs=-0.113 0.405
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A Tabela 7 demonstra os resultados das diferencas entre os parametros nutricionais de

idosos com e sem sarcopenia. Relativamente a prevaléncia de malnutri¢do, observou-se uma

diferenca estatisticamente significativa entre os idosos sarcopénicos e sem sarcopenia (y*=5.43,

p = 0.020). A totalidade dos idosos com sarcopenia encontrava-se malnutrida, enquanto a

prevaléncia de malnutri¢do entre os idosos sem sarcopenia foi de 52%.

Tabela 7 - Correlacdo entre estado nutricional e qualidade de vida entre doentes sarcopénicos e ndo-sarcopénicos

Variavel Sarcopenia (n = 9) Sem sarcopenia (n = 50) p
Risco Nutricional, n (%) 6 (67) 32 (64) 0.156
Malnutricéo, n (%) 9 (100) 26 (52) 0.020
IMC, kg/m? 21.55+ 3.58 26.23+4.81 0.008
Sarcopenia (n=7) Sem sarcopenia (n=37)
SarQoL®, n (%) 48.41 +6.84 57.69 + 12.83 0.071
Sarcopenia (n=8) Sem sarcopenia (n=49)
Grupos alimentares
Produtos l4cteos, g/dia 253.98 (32.83; 475.13) 293.13 (221.88; 364.38) 0.628
Ovos, carnes e peixes, g/dia 192.16 £ 76.79 165.71 £ 72.43 0.346
Oleos e gorduras, g/dia 12.28 (4.53; 20.04) 15.5 (12.73; 18.26) 0.396
P&o, cereais e similares, g/dia 197.68 (134.05; 261.32) 189.20 (158.71; 219.69) 0.476
Doces e pastéis, g/dia 36.34 (2.37; 75.06) 28.18 (19.90; 36.46) 0.919
Horticolas e leguminosas, g/dia 123.44 (67.29; 179.59) 152.66 (126.55; 178.77) 0.223
Frutas, g/dia 277.59 + 162.95 390.12 +194.24 0.127
Ingestdo nutricional
Energia, kcal/dia 1689.70 + 653.58 1733.17 £ 599.53 0.852
Proteina, g/dia 81.79 + 37.02 78.48 £ 27.42 0.764
Lipidos, g/dia 58.60 + 25.03 62.94 £ 23.76 0.636
AG saturados, g/dia 17.80 £ 10.65 18.45 + 7.54 0.830
AG monoinsaturados, g/dia 25.44 (16.48; 34.39) 28.63 (25.2; 32.06) 0.710
AG polinsaturados, g/dia 10.12 (6.27; 13.98) 10.28 (8.84; 11.72) 0.901
AG polinsaturados n-3, g/dia 1.18 (0.87; 1.51) 1.17 (1.04; 1.3) 0.830
Glicidos, g/dia 204.91 (146.77; 263.05) 216.87 (192.93; 240.81) 0.761
Acucares, g/dia 92.29 + 35.60 104.24 + 45.50 0.483
Vitamina B, mg/dia 1.89 (1.42; 2.36) 2.06 (1.85; 2.27) 0.644
Vitamina Bi2, mg/dia 7.72 £ 6.57 7.69 £4.83 0.990
Vitamina D, pg/dia 3.63+2.09 3.42+201 0.780
Vitamina E, pg/dia 7.46 (6.11; 8.82) 8.89 (7.93; 9.85) 0.324
Vitamina A, RE/dia 1555.01 (1266.83; 19843.22) 1578.20 (1328.81; 1827.60) 0.813
Célcio, mg/dia 795.07 (373.20; 1216.93) 854.62 (751.66; 957.58) 0.491
Magnésio, mg/dia 256.96 + 94.10 300.32 £ 114.39 0.315
Selénio, pg/dia 85.53 + 37.84 105.9 + 49.52 0.273

Resultados apresentados como média + DP (intervalo de confianga) ou percentagem. AG, acidos gordos.
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Foi ainda verificado que a diferenga entre os valores de IMC dos doentes avaliados com
e sem sarcopenia também apresentou significado estatistico (t(57) = 2.77, p = 0.008),
constatando-se que 0s idosos sarcopénicos apresentaram, em média, um valor de IMC inferior
(21.55 + 3.58 kg/m?).

Quanto a QoL, ndo se observou uma diferenca significativa entre os grupos de idosos
com e sem sarcopenia (t(42) = 1.85, p = 0.071). No entanto, observou-se que os idosos sem
sarcopenia demonstraram, em média, uma maior qualidade de vida, verificando-se uma
diferenca de quase 10 pontos no SarQoL® (57.69 + 12.83 em comparagdo com 48.41 + 6.84).

Relativamente & ingestdo alimentar e nutricional, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre o consumo dos idosos com e sem sarcopenia.

O consumo alimentar da amostra demonstrou ser significativamente diferente da média
nacional, obtida através do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica 2015-2016
(IAN-AF), em todos os grupos alimentares. De acordo com os resultados dispostos na Tabela
8, a amostra de idosos avaliada apresentou um consumo médio significativamente superior de
produtos lacteos (T = 1165, z = 2.68, p = 0.007); ovos, carnes e peixes (t(56) = 3.512, p =0.001)
e frutas, horticolas e leguminosas (t(56) = 5.115, p < 0.001), em compara¢do com 0 consumo
médio nacional, da faixa etaria correspondente. Por sua vez, o consumo de 6leos e gorduras (T=
474, 7 = -2.80, p = 0.005); péo, cereais e similares (T = 179, z = -5.15, p < 0.001) e doces e

pastéis (T =461, z=-2.91, p = 0.004) foi significativamente menor em relacdo a média nacional.

Tabela 8 - Comparacéo do consumo alimentar médio da amostra com a média nacional IAN-AF

Meédia nacional

(n=57) Média da amostra p
IAN-AF
Produtos lacteos*, g/dia 246 183.9 0.007
Ovos, carnes e peixes, g/dia 169.4 135.5 0.001
Oleos e gorduras*, g/dia 12.6 18.2 0.005
P&o, cereais e similares™, g/dia 184.05 280.3 <0.001
Doces e pastéis*, g/dia 18 39.1 0.004
Frutas, horticolas e leguminosas, g/dia 526.4 362.5 <0.001

*Utilizado o valor correspondente a mediana.
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Na Tabela 9 observam-se os valores médios correspondentes a ingestdo nutricional dos
idosos avaliados e da media nacional. As ingestdes médias de AG monoinsaturados (T = 1243,
z=3.31, p =0.001), de acucares (t(56) = 5.225, p < 0.001), vitamina Be (T = 1206.5, z = 3.02,
p = 0.003), vitamina B12 (t(56) = 5.538, p < 0.001) e vitamina A (T = 1612,z = 6.24, p < 0.001)
dos idosos avaliados, demonstraram ser significativamente superiores, comparativamente a
média nacional. No entanto, a ingestdo média de vitamina D pela amostra do presente estudo,
demonstrou-se inferior, de forma significativa, quando comparada com a ingestdo média
nacional (t(56) = -7.713, p < 0.001).

Tabela 9 - Comparacdo da ingestdo nutricional média da amostra com a média nacional IAN-AF

(n=57) | Média da amostra Meédia nacional p
IAN-AF
Energia, kcal/dia 1727 1760 0.681
Proteina, g/dia 78.9 77 0.609
Lipidos, g/dia 62.3 57 0.095
AG saturados, g/dia 18.4 18 0.732
AG monoinsaturados*, g/dia 25.8 22 0.001
AG polinsaturados*, g/dia 9.47 9 0.238
Glicidos*, g/dia 197.8 187 0.051
Aclcares, g/dia 102.6 72 <0.001
Vitamina B6*, mg/dia 1.96 1.7 0.003
Vitamina B12, mg/dia 7.7 4 <0.001
Vitamina D, pg/dia 35 55 <0.001
Vitamina E*, pg/dia 7.96 7.8 0.141
Vitamina A*, RE/dia 1581.4 729 <0.001
Célcio, mg/dia 803.5 684 0.008

*Utilizado o valor correspondente a mediana.

28



7. DiscussAo

O desenvolvimento deste estudo permitiu aplicar, em contexto de internamento
hospitalar, o mais recente critério europeu de diagnostico da sarcopenia. No seguimento dessa
avaliacdo, determinou-se de que forma diverge o estado nutricional, a ingestdo alimentar e a
qualidade de vida entre idosos com e sem sarcopenia.

Em comparacdo com o critério anterior, 0 mais recente algoritmo EWGSOP2 é menos
sensivel, mas mais especifico quanto a avaliagdo de sarcopenia em idosos hospitalizados.!??
Constatou-se que dois ter¢os dos idosos com sarcopenia, apresentaram sarcopenia severa e 32%
dos idosos apresentavam apenas forca muscular diminuida. O critério EWGSOP2 torna mais
restrito o diagnostico de casos de sarcopenia, quando comparado com o anterior. Os individuos
afetados pela sarcopenia com maior severidade sdo identificados fiavelmente através do
algoritmo. Porém, a sensibilidade do novo critério aparenta ser mais reduzida e ainda néo se
conhece de que forma é que este se associa as consequéncias clinicas anteriormente descritas,
ou como €é que a evidéncia cientifica referente ao critério anterior, podera ser comparavel com
a atual.1?® Apesar de n3o se considerarem como sarcopénicos os idosos que apresentem forca
muscular inferior ao cut-off definido pelo EWGSOP2 (sarcopenia provavel), o anterior
constitui indicio suficiente para ser iniciada uma intervencao nutricional e terapéutica especifica
no sentido de reverter o “estadio inicial” de sarcopenia.’

Os resultados obtidos neste estudo ndo demonstraram uma associagao entre o diagnostico
de sarcopenia e 0 sexo dos idosos, o que vai ao encontro do que tem sido observado em estudos
anteriores.39123124 Também ndo foi demonstrada uma associagdo entre as patologias
responsaveis pelo internamento hospitalar dos idosos avaliados e a presenca de sarcopenia. No
entanto, a evidéncia cientifica sugere a sarcopenia como uma doenca frequentemente associada
a diversas patologias como as doencas cardiovasculares, doencas respiratorias, diabetes
mellitus, deméncia, entre outras.®

A severidade da sarcopenia foi significativamente correlacionada com um maior risco de
desnutricdo, segundo o MNA-SF®, o que sugere que os idosos com maior severidade da doenca
demonstram uma tendéncia superior para apresentarem um maior risco de desnutricdo. Esta
informacdo corresponde ao que tem sido descrito em literatura cientifica, na medida em que a
sarcopenia tem sido correlacionada com um estado nutricional pouco favoravel, evidenciado
por risco de desnutricdo aumentado, baixo IMC, anorexia, entre outros.?® Contudo, ndo se
verificou uma diferenca significativa entre o risco nutricional de idosos sarcopénicos e ndo

sarcopénicos.
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A malnutricio tem sido identificada como uma componente expressiva no
desenvolvimento de sarcopenia, ainda que a sua etiologia seja sobretudo multifatorial .®>"® Um
estudo desenvolvido numa amostra representativa de idosos portugueses identificou uma
associacdo inversa entre a severidade de sarcopenia e valores de IMC.12¢ Anteriormente outro
estudo sugeriu que os idosos com valores de IMC e massa muscular esquelética superiores
apresentavam menor probabilidade de desenvolver sarcopenia.1?”

Os resultados obtidos neste estudo vao ao encontro das conclusdes anteriores, uma vez
que os idosos com valores de IMC mais reduzidos demonstraram maior tendéncia para
apresentar sarcopenia. Apesar de ndo se ter verificado uma correlagéo entre a severidade da
sarcopenia e o estado nutricional, observou-se uma diferenga significativa quanto a prevaléncia
de malnutricdo e valores de IMC, entre os idosos com e sem sarcopenia. Os idosos sarcopénicos
apresentaram, em média, valores de IMC menores e o dobro da prevaléncia de malnutricdo
comparativamente com os idosos sem sarcopenia. Concretamente, a totalidade dos idosos
identificados com sarcopenia apresentavam malnutricdo, o que difere dos resultados obtidos no
estudo de Santos et al., que evidenciou uma prevaléncia de 34.8% relativamente a presenca de
malnutri¢do nos idosos com sarcopenia.'?® Tal pode dever-se as diferencas entre as amostras,
quanto ao nimero de doentes avaliados e ao contexto associado. A amostra do presente estudo
apresenta dimensdes inferiores, tendo sido avaliada em contexto de internamento hospitalar,
engquanto a amostra do estudo de Santos et al. € representativa dos idosos num contexto
comunitario. Existem ainda diferencas quanto a classificacdo da massa muscular, sendo que o
estudo de Santos et al. recorreu a utilizacdo de antropometria para a classificacdo da mesma, ao
invés de avaliacdo por BIA.

A malnutricdo e a sarcopenia tém sido associadas de forma significativa, quando
diagnosticadas através do critério GLIM e EWGSOP2, respetivamente.'?* Os critérios de
diagndstico GLIM e EWGSOP2 apresentam-se como defini¢cGes harmonizadas e concordantes
entre si, uma vez que partilham a caracterizacdo da massa muscular como um dos critérios
avaliados. Isto vem permitir o aumento da comparabilidade entre os estudos e contribuir para
caracterizar, da melhor forma, ambas as condicdes (que a evidéncia tem demonstrado cada vez
mais como interdependentes).®® A sobreposicio frequente das duas condigdes clinicas originou
a proposta de uma designacao para a sindrome sarcopenia-malnutri¢do, com origem no inglés
— malnutrition sarcopenia syndrome.'?® A malnutricdo demonstrou constituir um forte preditor
de sarcopenia e sarcopenia severa ao longo de um follow-up de quatro anos, identificando os

idosos malnutridos com um risco 3 vezes superior de desenvolver sarcopenia. Isto sugere a
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utilizacdo do critéerio GLIM como um indicativo inicial para identificar os individuos
malnutridos que poderdo vir a desenvolver sarcopenia.®®

Foi reportado em estudos anteriores, uma tendéncia crescente da prevaléncia de
sarcopenia com o aumento da idade em pessoas idosas.®® Porém, no presente estudo, nio se
obteve uma correlacao entre o diagndstico de sarcopenia e idade.

A correlagdo observada entre a idade e a QoL, indica que os idosos com mais idade
tendem a apresentar uma QoL inferior, sendo que esta diferenca ndo se associou ao diagndstico
ou severidade da sarcopenia. Apesar de ndo ser estatisticamente significativa, a diferenca
observada entre a QoL dos idosos com e sem sarcopenia € comparavel aos resultados que tém
sido observados em estudos anteriores, uma vez que 0S grupos apresentam uma diferenca
representada por um score médio de QoL de 48.4, nos idosos com sarcopenia, e um score médio
de QoL de 57.7, nos idosos sem sarcopenia.

Na validacdo inicial do questionario SarQoL®, os individuos sem sarcopenia obtiveram
um score médio de 67.8, enquanto os individuos com sarcopenia apresentaram um score de
QoL de 54.7, com scores mais reduzidos em todos os dominios do questionario,
comparativamente aos seus pares sem sarcopenia.® A validagdo inglesa do SarQoL identificou
a QoL de idosos sarcopénicos com um score médio de 61.9 e a QoL de idosos sem sarcopenia
com um score de 71.3.1%°

A analise do consumo alimentar da amostra permitiu associar significativamente uma
maior severidade da sarcopenia, com um consumo inferior de frutas e menor ingestdo de
acucares. Observou-se ainda que o consumo médio de fontes alimentares ricas em
micronutrientes (horticolas, leguminosas e frutas) foi menor nos idosos com sarcopenia. No
entanto, ndo se registaram diferencas significativas quanto a ingestdo alimentar e perfil
nutricional dos idosos com e sem sarcopenia.

Os idosos avaliados no ambito deste estudo apresentaram, embora sem significado
estatistico, uma ingestdo superior de proteina comparativamente & ingestio média nacional .3
A anterior pode estar relacionada com os consumos significativamente superiores de “produtos
lacteos”, “ovos, carnes e peixes” e “horticolas, leguminosas e frutas” que se verificaram na
amostra de idosos inquiridos. Por sua vez, essa podera ser a razdo pela qual os mesmos
apresentaram valores de ingestdo significativamente superiores de agucares, vitamina Be,
vitamina B12 e vitamina A. O consumo significativamente superior de AG monoinsaturados
pela amostra de idosos, em compara¢do com a média nacional, poderd ser indicativo da
preferéncia superior por fontes de gordura vegetais como o0 azeite ou creme vegetal.

Relativamente ao consumo de hortofruticolas, verificou-se que 35.1% dos idosos avaliados
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(n=20) ndo cumpriam a recomendac¢do da OMS, quanto a ingestdo de pelo menos 400g diarias
de frutas e horticolas (equivalente a 5 ou mais por¢es/dia).t3! Este valor de inadequacio vai
de encontro ao observado a nivel nacional, sendo que neste caso a prevaléncia de individuos
idosos que no adere a recomendac&o de consumo anteriormente referida foi de 40%.%3°

Na literatura cientifica tem sido descrito que os idosos com sarcopenia aparentam realizar
dietas com menor qualidade nutricional, com ingestdo mais reduzida de vitamina Be, vitamina
B, acido folico, vitamina D, vitamina E, magnésio, fosforo e selénio.t*132-134 Scott et al.
mostraram que consumos mais elevados de calcio, magnésio, fésforo, potassio, riboflavina e
zinco tinham uma tendéncia de associa¢do positiva com maiores valores de massa muscular
esquelética.!®®

Uma ingestdo diminuida de vitamina B, vitamina B1. e &cido folico tem sido associada
a niveis elevados de homocisteina'®, o que pode contribuir para 0 aumento do stress oxidativo
e da degradacdo proteica muscular, com impactos negativos ao nivel da forca e desempenho
fisico nos idosos.*"13 O consumo diminuido de vitamina E e selénio também resulta numa
diminuicdo da acdo antioxidante. A reducdo da ingestdo de nutrientes com acdo antioxidante
resulta na diminuicdo da prevencdo dos danos resultantes do stress oxidativo durante o
envelhecimento, que tém sido identificados como potenciadores de atrofia muscular e
consequente progresso da sarcopenia.t’ 1%

Diversos estudos sugerem que garantir exclusivamente um aporte proteico adequado pode
ndo ser suficiente para prevenir a sarcopenia, caso a restante ingestdo nutricional ndo se
encontre igualmente ajustada.®*13414% Verificou-se um menor risco de desenvolver sarcopenia
no follow-up de 3 anos no grupo de idosos que preferia a ingestao de gorduras insaturadas, com
a maior percentagem das necessidades energéticas proveniente das proteinas e glicidos. No
mesmo estudo, constatou-se uma associacdo entre maiores valores de forca e o consumo de
fruta, peixes, ovos, frutos oleaginosos e glicidos complexos.* Estes consumos aproximam-se
da dieta mediterranica, que tem vindo a ser estudada como um padrao alimentar que se associa
positivamente com o desempenho fisico nos idosos.}*1%2 No geral, dietas mais “saudaveis”
como a dieta mediterranica caracterizam-se por um maior consumo de frutas e horticolas,
cereais integrais e peixe. Este padrdo de consumo proporciona uma maior ingestao de nutrientes
chave para a fungdo muscular, como a vitamina D, 6mega-3 e maior ingestao de nutrientes com
potencial antioxidante.®® O balango da evidéncia observacional demonstra o potencial de
estudos com intervencdo ao nivel da alimentacdo de forma integral, considerando

simultaneamente a ingestdo de diversos alimentos e nutrientes. Estes devem ser explorados
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como estratégias para a prevencdo e/ou gestdo de perda de massa muscular e reducdo das
capacidades fisicas, decorrentes do avango da idade. 142

Esta investigacdo apresenta algumas limitacGes. A primeira prende-se com a prevaléncia
superior de idosos sem sarcopenia comparativamente com a de idosos sarcopénicos, na amostra
avaliada. Este desequilibrio pode ter resultado do tamanho reduzido da amostra, 0 que
influenciou os resultados obtidos e impossibilitou a observacdo de diferencgas significativas
entre ambos 0s grupos, quanto a ingestdo alimentar e qualidade de vida. Considerou-se uma
segunda limitacdo deste estudo, a ndo utilizacdo de técnicas de imagem consideradas como
métodos ndo invasivos gold-standard para a avaliacdo da quantidade de massa muscular
(ressonancia magnética e tomografia computadorizada).’** No entanto, a massa muscular foi
estimada através de avaliacdo por BIA de multifrequéncias em conjunto com a férmula de
Sergi!*, de acordo com a recomendacdo do EWGSOP2.” A importancia da formula utilizada
para a estimativa da massa muscular esquelética, prende-se com a necessidade de padronizacdo
e de adequacdo a populacdo de estudo, ja que tém sido observados resultados muito
discrepantes. Os resultados mais precisos obtém-se garantindo a utilizacao de uma formula para
a estimativa de massa muscular esquelética, desenvolvida para o dispositivo de BIA a ser
utilizado e validada para a populacdo em estudo. Acresce ainda a utilizacdo de valores de cut-
off igualmente validados para a populagdo a ser estudada.'** A avaliacio por BIA exige 0
cumprimento de pré-requisitos standard para uma avaliagio rigorosal* e a impossibilidade de
os cumprir pode ter influenciado os resultados obtidos relativamente a composicéo corporal dos
doentes avaliados. Dada a dindmica do servico de Medicina Interna e a necessidade dos doentes
se ausentarem para realizacdo de exames, 0 momento de avaliacdo por BIA estava dependente
das possibilidades e disponibilidade quer do servigo de internamento, quer dos doentes.

A avaliacdo da ingestdo alimentar realizou-se através de um questionario de frequéncia
alimentar validado para a populagdo portuguesa. No entanto a utilizacdo de um QFA esta sujeita
a algumas limitagdes, uma vez que é um questionario extenso e que depende da capacidade de
memoria dos doentes idosos. Park et al.**6 demonstraram que a utilizagio de QFA se associa a
um reporte inferior de ingestdo energética e nutricional, em comparagdo com métodos
alternativos, como o diério alimentar de 3 dias ou 0 método recall 24 horas. Por Gltimo, salienta-
se a limitacdo decorrente da comparacdo da ingestdo alimentar e nutricional da amostra de
idosos com a média nacional, uma vez que foram utilizados métodos de quantificacao alimentar
diferentes. A obtencéo de dados quanto ao consumo alimentar e nutricional realizou-se através

da aplicacdo de um QFA e os dados relativos ao consumo alimentar nacional foram obtidos
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através de dois questionarios as 24 horas anteriores (em dias nao-consecutivos),
complementados por um questionario de propensao alimentar.

Seria interessante, na perspetiva de evidéncia cientifica futura, o desenvolvimento de
estudos longitudinais com énfase nas diferencas entre 0s idosos sarcopénicos e néo
sarcopénicos, recorrendo a amostras de maiores dimensdes. A adocdo de um critério
internacional para o diagnéstico de sarcopenia, contribuiria para a redugdo de variabilidade
entre os estudos, quanto a sua prevaléncia e severidade, nas diversas populacoes de estudo.

Considera-se ainda relevante o desenvolvimento de estudos que possibilitem determinar
o0 impacto do consumo de hortofruticolas, de fitoquimicos e nutrientes com propriedades anti-
inflamatorias e antioxidantes, e da ado¢do do padrdo alimentar mediterranico, no

desenvolvimento da sarcopenia.
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8. CONSIDERAGCOES FINAIS

Esta investigacdo constatou a coexisténcia entre sarcopenia e malnutri¢do, que tem vindo
a ser identificada na literatura cientifica. De modo a gerir da melhor forma ambas as condi¢Ges
clinicas, e na auséncia de uma ferramenta comum, deve ser avaliada a presenca e a severidade
da sarcopenia, a presenca de malnutricdo e o consumo alimentar dos doentes.

O MNA-SF® constitui uma ferramenta de avaliagio de risco nutricional que indiretamente
pode alertar para a necessidade de avaliar a presenca de sarcopenia, dado que em caso de
elevado risco nutricional, existe uma tendéncia significativa para presenca de sarcopenia com
severidade acrescida.

O critério EWGSOP2 contribui para um rastreio de sarcopenia facilitado através

priorizacdo da avaliacdo da forca muscular. Porém, este também identifica um maior nimero
de individuos com sarcopenia provavel e uma prevaléncia menor de sarcopenia. Considerando
a preponderancia que a malnutricdo exerce na progressdo da sarcopenia, a sua prevencdo na
pessoa idosa constitui um fator importante que podera traduzir-se em parte, na prevencao da
sarcopenia. Assim, era interessante que futuramente o critério GLIM fosse validado para a sua
utilizacdo na pratica clinica, estabelecendo-se um critério universal que contribuiria para a
uniformizacdo da evidéncia cientifica.
Em relacdo a ingestdo alimentar, foi identificada uma correlacdo entre maior severidade de
sarcopenia e um consumo inferior de frutas e acucares. Ndo foram demonstradas diferencas
significativas em termos de consumo alimentar e nutricional, entre os idosos com e sem
sarcopenia. No entanto, observa-se que 0s idosos com sarcopenia consumem, em média, menos
alimentos dos grupos de “produtos lacteos” e “horticolas, leguminosas e frutas”, quando
comparado com os restantes. Apesar de apresentarem, em média, um maior consumo proteico,
0s idosos sarcopénicos demonstraram uma ingestdo inferior de vitamina B6, vitamina E,
vitamina A, célcio, magnésio e selénio. Ainda que ndo sejam estatisticamente significativas,
verificam-se diferengas nutricionais entre os grupos, sendo que os idosos com sarcopenia
realizam uma alimentacdo com menor contedo nutricional.

O desequilibrio entre a ingestdo nutricional e o catabolismo tem sido observada como
principal causa de malnutricdo entre os idosos.”® A adequacdo alimentar, fortificagdo e/ou
suplementacdo em caso de necessidade constitui a atual estratégia de intervencao nutricional
para a malnutricdo, de acordo com as guidelines ESPEN de nutri¢do clinica e hidratacdo em

geriatria.®’
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Até ao momento, a melhor evidéncia nutricional quanto a prevencdo da sarcopenia e
degradacéo da qualidade de vida, passa pela ado¢do de uma alimentacdo adequada e completa
relativamente as necessidades nutricionais de cada idoso, recorrendo a suplementacéo
nutricional, quando necessario. O acompanhamento nutricional revela-se fundamental, ndo so6
ao nivel da intervencdo na sarcopenia, como também na capacitacdo da pessoa idosa para a
pratica de uma alimentacdo adequada as suas necessidades e de estilos de vida promotores de

satde.5>67
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10. ANEXOS

Questionario MNA-SF®

Mini Nutritional Assessment
MNA® Nesue
Nutritioninstitute

Apelido:l | Nome: I |
Sexo: I | Idade: | | Pesg, kg | | Altura, nm:l | I:Iata.:| I

Respondzs 3 secgde “triagem”, preenchende as caixas com os numeros adequados.
Some os nimeros para obter 3 pontuacio final da triagem.

A Mes ulfimos trés meses houve diminuigdo da ingesta alimentar devido a perda de apetite, problemas
digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuicdo grave da ingesta
1=d minl..iga"o mioderada da ingesta
= sem diminuicdo da ingesta |:|

B Perda de peso nos ultimos 3 meses
0 = superior a trés quilos.
1 = ndo sabe informar
2 = entre um & trés guilos
2 = sem perda de peso D

C Mobilidade
0 = restrito ao leito ou & cadeira de rodas
1= deambulz mas ndo & capaz de sair de o333
2 = nomnal |:|

D Passou por algum stress psicologico ou doenga aguda nos Gltimos trés meses?
0 =sim 2=ndo D

E Problemas neuropsicoldgicos

0= demencia ou deprassac graves

1 = deménciz ligeira

2 = zem problemas psicoldgicos D
F1 indice de Massa Corporal (IMC) = peso em kg ! {estatura em m)* D

0=IMC <18

1=18<IMC =21

2=21<IMC =23

3=IMC223 |

SE IMC NAD DISPONIVEL, SUSSTITUIR A QUESTAD F1 PELA QUESTAQD F2
MNAD RESPOMDER A QUESTAC F2 SE A QUESTAD F1 JA ESTIWER COMPLETA

F2 Circunferéncia da Perna (CP} em cm

0 = CP menor que 31
3 = CP maior ou igual a 31 D

Pontuacdo da Triagem (subtotal, m&ximo de 14 pontos)

12-14 pontos: estado nutricional normal S

E-11 pontos: sokb risco de desnutrigdo Imprimir
0-7 pontos: desnutride T D D

nd Challenges. J MUt Heaith Aging. 2006.10:458-485.
arl-Foen Mini

filars H, Abelan G, ef al Overdew of the MNAE - Iz Histon
iirg for Undernurition in Gedatric Praclice: Developing the
ant, 2001; S6A: M3ES-37T

MNA") Review of the Literaline

Joes it bell us? J Nutr Heskh Aging. 2006; 10:486-487
% Shont-Form (MMNAS-SF): & pre

SImer
3 amsch G, etal. Vi
identification of nurigoral status. J NLST Hesn Aging. 2009, 13:782-7BB
2 Sociged des Produits Mesilé, 5.4, Vevey, Swilzerdard, Trademark Cwners © Nestlé, 1994, Revision 2009, NGT200 1298 10M

Para malores Informagises: Wiww.mna-akderly.com

al ool for
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Il.  Critério GLIM

Table 3. Phenotypic and etiologic criteria for the diagnosis of malnutrition.

Phenotypic Criteria* Etiologic Criteria*
Low body mass Reduced Reduced food intake

Weight loss (%) index (kg}mzl muscle mass® or assimilation™ © Inflammation®®*
5% within past <20 if <70 years, or Reduced by validated body <50% of ER =1 week, or any  Acute disease/injury®f
6 months, or=10% <22 if =70 years composition measuring reduction for =2 weeks, or or chronic disease-related®*
beyond 6 months  Asia: techniques® any chronic Gl condition that

<18.5 if <70 years, or adversely impacts food

<20 if =70 years assimilation or absorption®™©

*Requires at least 1 phenotypic criterion and_1 etiologic criterion for diagnosis of malnutrition.

2For example fat free mass index (FFMI, kg/m?)) by dual-energy absorptiometry (DXA) or corresponding standards using other body com-
position methods like bioelectrical impedance analysis (BIA), CT or MRL. When not available or by regional preference, physical examina-
tion or standard anthropometric measures like mid-arm musde or calf circumferences may be used. Thresholds for reduced muscle mass
need to be adapted to race (Asia). Functional assessments like hand-grip strength may be considered as a supportive measure.

P Consider gastrointestinal symptoms as supportive indicators that can impair food intake or absorption e.g. dysphagia, nausea, vomiting,
diarrhea, constipation or abdominal pain. Use clinical judgement to discern severity based upon the degree to which intake or absorption
are impaired. Symptom intensity, frequency, and duration should be noted.

“Reduced assimilation of food/nutrients is associated with malabsorptive disorders like short bowel syndrome, pancreatic insufficdiency
and after bariatric surgery. It is also associated with disorders like esophageal strictures, gastroparesis, and intestinal pseudo-obstruction.
Malabsorption is a clinical diagnosis manifest as chronic diarrhea or steatorrhea. Malabsorption in those with ostomies is evidenced by
elevated volumes of output. Use clinical judgement or additional evaluation to discern severity based upon frequency, duration, and
quantitation of fecal fat and/or volume of losses.

9Acute diseasefinjury-related. Severe inflammation is likely to be associated with major infection, burns, trauma or closed head injury.
Other acute disease/injury-related conditions are likely to be associated with mild to moderate inflammation.

2Chronic disease-related. Severe inflammation is not generally associated with chronic disease conditions. Chronic or recurrent mild to
moderate inflammation s likely to be assodated with malignant disease, chronic obstructive pulmonary disease, congestive heart failure,
chronic renal disease or any disease with chronic or recurrent Inflammation. Note that transient inflammation of a mild degree does not
meet the threshold for this etiologic criterion.

fC-reactive protein may be used as a supportive laboratory measure.

Gl = gastro-intestinal, ER = energy requirements
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IIl.  Questiondrio semi-quantitativo de frequéncia alimentar

Unidade de Epidemiclogia Mutricional
Servigo de Higiene e Epidemiclogia
Faculdade de Medicina do Porto

INSTRUCOES (PARA ENTREVISTADCR)

¥ As questies devem ser "neutras”, isto €, ndo devem influenciar de qualguer forma
o tipo de respostas

* O guestionario pretende identificar o consumo de alimentos do ano anterior.
Assim para cada alimento, deve assinalar, preenchendo o respectivo circulo, quantas
vezes, em média, por dia, semana ou més o inquirido consumiu cada um dos
alimentos referidos nesta lista, ao longo de dltimo ano. Mo se esgueca de assinalar
no circulo respectivo os alimentos que o inquirido nunca come, ou come menos de 1

VEZ por més.
Preancha .
nli T i

* Na coluna comrespondente 3 quantidade assinale se a porcdo que habitualmente
o inguirido come & igual, maior ou menor do que a referida como porcdo média.

* Para os alimentos que s6 s8o consumidos, em determinadas épocas do ano (por
ex: cerejas, diospiros, efc.), assinale as vezes em que o inguirido consumiu o alimento
nessa época, e cologue uma cruz (x) na ditima coluna (Sazonal).

b |;sxinlin E E,
* N3o se esqueca de ter em conta as vezes gue o alimento & consumido sozinho e

aquelas em que & adicionado a outros alimentos ou pratos (ex: café com leite, os ovos
das omeletas, eic).

* Nogrupo Il - Oleos e Gorduras - pergunte apenas os que sio adicionados em
saladas, no prato, no pdo, etc, e ndo aos utilizados para cozinhar

* No grupo V1 - Hortalicas e Legumes - pergunte pensando nos que s30
consumidos no prato {cozidos ou em saladas) e ndo nos gue entram na confecc3o da
S0pa.

* No item n® 86, anote a frequéncia com que o inquirido come sopa de legumes. No
caso da sopa consumida ser caldo verde, canja ou sopa instantdnea, com uma
frequéncia de pelo menos 1 vez por semana, deve assinalar este consumo
separadamente no quadro existente para outros alimentos, tendo o cuidado em o
subfrair & frequéncia gue foi referida anteriormente para a sopa de legumes.

* Se houver algum alimento ndo mencionado na lista de alimentos e que consuma
pelo menos 1 vez por semana, assinale, no guadro gue existe para outros alimentos,
a respectiva frequéncia e indique ainda a porgao média de consumo. Por ex: frutos
tropicais, sumos de fruta natural, bebidas espirituosas, café de mistura, alheiras,
farinheiras, frunos secos (figo, ameixa, damasco), produros dieréricos,
rebugados, eic.

m T
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Faor favor, antes de iniciar o questionario leia as instrugdes da pagina anterior.

Pense durante o dltimo ano quantas vezes por dia, semana ou més, em média, consumiu cada um dos alimentos
referidos. Ma coluna referents 4 quantidade devera assinalar se sua porgao & igual, mencr ou maior do que a referida
como porgdo media. Para os alimentos consumidos s0 em determinadas épocas do ano, anocte a frequéncia com gue
o alimento & consumido nessa época e assinale com uma cruz (x) na Gltima coluna (Sazonal).
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V.

Questionario SarQoL®

Questiondrio |  Tempo: 10min

S @ r@ O |_ B S

Sarcopenia and Quality of Life

Sarcopenia e
qualidade de vida

Este questionario pergunta sobre a sarcopenia, que & uma fragueza muscular que ocorre com o
envelhecimento. A sarcopenia pode afetar a sua vida didria. Este questionario vai possibilitar
saber se a capacidade dos seus misculos afata atualmente 2 sua quatidade de vida.

Por favor, escolha a resposta mais apropriada para cada pergunta: O questionario demorara
aproximadamente 10 minutos a responder.

R Sente atualmente uma redugio:

Muita Alguma Pouca Nenhuma
Na forga dos saus bragos? O O O O
Na forga das suas parnas? a O O )
Na sua massa muscular? O O O O
Na sua energia? O O O [l
Nas suas capacidades fisicas? O O O )
Na sua flexibilidade geral? O O O O
Sente dor nos seus musculos?
] Frequentamente
] Algumas vezes
{1 Raramente
J  Nunca
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m Quando realiza atividades fisicas leves (caminhar devagar, passar roupa a ferro,
limpar o pd, lavar a loica, fazer bricolage, regar o jardim, etc.], vocé:

Frequentemente  Asvezes Raramente Nunca Eu ndo realizo este tipo
de atividades fisicas

Tem dificuldada? ] O . | . O ] O . O
Fica cansadola)? O O O O O
Sente dor? ] O _ O . O _ O . O

Quando realiza atividades fisicas moderadas [caminhar em passo acelerado,
limpar as janelas, aspirar o po, lavar o carro, apanhar ervas no jardim, etc.), vocé:

Frequentemente  Asvezes Raramente Nunca Eu no realizo este tipo
de atividades fisicas

Tern dificuldade? | O O ] O
Fica cansadola)? ] ] [ ] ]
Sente dor? O | O O O

m Quando realiza atividades fisicas intensas [correr, caminhada de montanha,
levantar objetos pesados, deslocar moveis, cavar o jardim, etc.), vocé:

Frequentemente  Asvezes Raramente Nunca Eu ndo realizo sste tipo
de atividades fisicas

Tem dificuldade? O O O O O
Fica cansadola|? O O O O O
Sente dor? O | O | O

m Sente-se velho(a] atualmente?

1 Sim, muito
[l Sim, mais ou menos
1  Sim, um pouce
[1 Nao, de modo algum
Copyright® - January 2015 - All right Rassniad PFartuguese (EU) verzion - Sugust 2013
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Sar@ol

Sarcopenia and Quality of Life

Se respondeu sim & guestdo 6, o que lhe da essa impresséo?

[escolha todas as respostas que considere aprepriadas]

Sinto-me mal com facilidade

Tomo muitos medicamentos

Sinto umna fragueza nos meus muisculos

Tenho problemas com a minha memaoria

Tive de enfrentar a morte de varias pessoas que me eram proximas

N&o tenho muita energia, sinto-me cansado(a) frequentements

A minha visdo & fraca

Oo|gio| oo o -

QOutras:

m Sente-se fisicamente fraco(a)?

Sim, completamente

Sim, mais ou manos

Sim, um pouco

O ooy

Nao, de modo algum

m Sente limitacdo relativamente:

Muita Alguma Pouca  Nenhuma
A guantidade de tempo que 2 capaz de caminhar? O | [l O
Ao nimara de vezas que sai & rua para caminhar? 1 ] L] [
A distdncia que & capaz de caminhar? ] | O O
A velocidade com qus & capaz de caminhar? | O O O
Ao comprimento da sua passada? O O [l O

Quando estd a caminhar:

Frequentemente Asvezes Raraments Munca Eu ndo consigo

caminhar
Sente-se muito cansado(a)? O O O O O
Necessita sentar-se 0 O ] O =
regularmente para recuperar?
Tem diliculdaf:Ie am althEIVEEEEIF 0 = ] ] 0
ruas com rapidez suficienta?
Sente dificuldades com pisos O 0O O O 0O

irregulares?

Capyright® - January 2015 - All Fight Resaniad

Fartuguese [EU| version - August 2013

57



SOr@O_L

Sarcopenia and Quality

Tem problemas com o seu equilibrio?

Freguentemants

Ocasicnalmante

Raramente

Nunca

ooaj-

Com que frequéncia cai?

Muito freguentemente

Ocasionalmente

Raramente

oo

Nunca

Considera que a sua aparéncia fisica se modificou?

Sim, muito

Sim, mais ou menos

Sim, um pouco

(i)

Nao, de modo algum

Se respondeu sim 3 questdo 13, de que modo?

[escolha todas as respostas gue considere apropriadas]

Mudanca na peso (engardou au perdeu pasa)

Aparecimanto de rugas

Perda de alturs

Parda de massa muscular

Parda de cabelo

Aparecimento de cabslos brancos ou grisalhaos

oioo|o\aajic

QOutras:

Se respondeu sim & questdo 13, esta incomodadola) com esta mudanca?

[l Sim, muito
[l Sim, mais ou menos
1 Sim, um pouco
[[1  Nao, de modo algum
Capyright®@ - Januery 2015 - All ight Raszriad Fartuguess [EU version - August 2018
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m Sente-se fragil?
[0 Muite
[J  Um pouco

[]  De modo algum

Atualmente tem dificuldade em realizar algumas das sequintes atividades

didrias:

Incapaz de  Grande Alguma  MNenhuma M3ose

realizar  dificuldade dificuldade dificuldade aplica

Subir um lance de escadas? [ ] | [ O
Subir varios lances de escadas? O O | [ O
Sublir um ou vejlri?EEegraUS sem se ] 0 0 0 ]
apoiar no cerriman?
Agachar-se ou ajoelhar-se? 1 O | 1 l
Balxarl-se ou |n<:~l|nar—se para apanhar O 0 0 0 O
urmn objeto do chao?
Levantar-sz do chio sem sz apoiar? O ] ] i ]
Levantar-sz de uma cadsira baixa ] 0 0 O ]
sam suparts para os bragos?
Mudar-se habitualmante d2 uma
posicio sentada para uma posicdo de O O O O O
pa?
Carregar objetos pesados (sacos
grandes chaios de compras, uma L] ] ] L] L]
panela grande cheia de agua, etc.|?
Abrir uma garrafa ou um jarra? Cd ] | ] ]
Utilizar transporte plblico? O O | O O
Entrar ou sair de um carro? O O O O O
Fazer as suas compras? L] ] ] ] ]
Realizar o trabalho domeéstica [fazer a
cama, aspirar o chdo, passar a roupa, ] ] | O O

lavar a loiga, etc.)?
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Afragueza dos seus muisculos limita os seus movimentos?

Sim, muito

Simn, mais ou menos

Sim, um pouco

o .

Nao, de modo algum

Se respondeu sim a questdo 18, quais sdo as razoes?
[escolha todas as respostas que considere apropriadas)

Medo da dor

Medo de gue possa nao ser capaz

Medo de se sentir cansadola) apos essas atividadas

Medo de cair

oooioia

QOutras:

m A sua fraqueza muscular limita a sua vida sexual?

Nao sou sexualmente ativo(a)

Sim, completamente

Sim, mais ou menos

Sim, um pouco

mEpEnEi

Nao, de mado algum

m Como é que a sua participagdo em atividades fisicas/desportivas se modificou?

Aumentou

Diminuiu

Nao se alterou

oo

Nunca participai am atividades fisicas au desportivas

Como é que a sua participacdo em atividades recreativas [em clubes de seniores,
ir comer fora, fazer jardinagem, fazer bricolagem, pescar, jogar &s cartas, fazer
caminhada, etc.) se modificou?

Aumentou

Diminuiu

Nao se alterou

Ojojgaid

MNunca participsi em atividades recreativas
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