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RESUMO  

Introdução: A sarcopenia consiste numa condição clínica multifatorial com prevalência 

acentuada nos idosos que se associa a diversas consequências de saúde e contribui para a 

redução 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 relação 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, ingestão alimentar e qualidade de vida. O diagnóstico 

de sarcopenia realizou-se de acordo com o critério EWGSOP2 através da avaliação da força de 

preensão palmar, massa muscular e desempenho físico. Resultados: 15% dos idosos avaliados 

apresentou sarcopenia, apesar de 32% ter demonstrado sarcopenia provável, devido à reduzida 

força muscular. A severidade da sarcopenia associou-se significativamente a um maior risco de 

desnutrição (rs(57) = -0.35, p = 0.007). Observou-se uma diferença significativa entre o estado 

nutricional (χ² = 5.43, df = 1, p = 0.020) e o índice de massa corporal (IMC) (t(57) = 2.77, p = 

0.008) dos idosos sarcopénicos e não sarcopénicos. Os idosos com maior severidade de 

sarcopenia demonstraram um consumo significativamente inferior de fruta (rs(55) = -0.31, p = 

0.018) e de ingestão de açúcares (rs(55) = -0.27, p = 0.043). No entanto, não se verificaram 

diferenças significativas entre o consumo alimentar e a ingestão 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 comparação com os idosos sem sarcopenia, esta diferença não apresentou 

significado estatístico (t(42) = 1.85, p = 0.071). Conclusão: O diagnóstico de sarcopenia em 

idosos hospitalizados realçou as repercussões negativas relativamente ao estado nutricional e 

qualidade de vida dos mesmos. A correlação estabelecida entre o aumento do risco nutricional 

e maior severidade de sarcopenia, evidencia o impacto da desnutrição nos idosos. É 

demonstrada a importância da inclusão do diagnóstico de sarcopenia na avaliação nutricional 

dos idosos, de forma a prevenir a sua progressão em termos de severidade e potenciar a sua 

alimentação, evitando défices nutricionais. 

 

Palavras-chave: estado nutricional; ingestão alimentar; qualidade de vida; sarcopenia; idosos. 
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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 (χ² = 

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. INTRODUÇÃO 

A evolução atual da sociedade é caracterizada pela progressão do envelhecimento 

populacional. Esta alteração estrutural da idade demográfica reflete-se na população 

portuguesa, onde se verificou um aumento da idade mediana de 43.5 para 45.5 anos, entre 2014 

e 2019.1 Estima-se que em Portugal a população idosa passe de 2.3 para 3 milhões de pessoas 

entre 2019 e 2080, e que em 2050, mais de 45% da população portuguesa tenha mais de 55 

anos.1,2  Dados do Ageing Europe 2020 referentes a 2014, indicam que aproximadamente 42.5% 

da população portuguesa de idade igual ou superior a 65 anos (idade a partir da qual segundo a 

Organização Mundial da Saúde se classifica um indivíduo como “idoso” 3) sofria de limitações 

moderadas a severas ao nível da sua mobilidade.2 

De acordo com a definição estabelecida pela Organização Mundial da Saúde (OMS), a 

saúde representa um completo estado de bem-estar, físico, mental e social e não apenas a 

ausência de doença.4 O envelhecimento saudável é caracterizado pela capacidade de viver de 

forma independente, com possibilidade de deslocação dentro e fora do local de residência e pela 

presença de capacidade intelectual e de memória.5 São diversos os aspetos da independência 

pessoal que se encontram diretamente associados ao estado de saúde e o número de indivíduos 

que sente dificuldade na realização de atividades de vida diária (AVD) é tanto maior quanto o 

aumento da sua idade. Presentemente, uma mulher residente na União Europeia que alcance os 

65 anos, pode esperar viver em média mais 21.6 anos, sendo que apenas 10 anos (46.3%) serão 

anos de vida saudáveis. Um homem, nas mesmas condições, poderá viver mais 18.1 anos e 

comparativamente, apenas 9.8 anos serão anos de vida saudáveis (54.1%).2 

A sarcopenia surge como uma síndrome muscular complexa de etiologia multifatorial, 

que se traduz por valores diminuídos de força e de massa muscular esquelética, afetando a 

mobilidade e o desempenho muscular em casos severos.6,7 A sarcopenia demonstrou-se 

significativamente associada a diversos outcomes clínicos negativos, nomeadamente o risco 

acrescido de quedas, incapacidade física, fragilidade e mortalidade.7,8 Esta condição apresenta 

maior prevalência entre a faixa etária idosa, com comprometimento da capacidade física e perda 

de independência, na ausência do respetivo tratamento.  

Em 2010 estimava-se que a sarcopenia afetava mais de 50 milhões de pessoas e que nos 

40 anos seguintes afetaria mais de 200 milhões.9 No seguimento das implicações pessoais, 

sociais e de saúde subsequentes da sarcopenia, resulta um impacto financeiro à qual esta tem 

vindo a ser associada.10,11 Em 2000 estimou-se que os Estados Unidos da América tiveram uma 

despesa de 18.5 mil milhões de dólares em saúde, associados direta e exclusivamente com a 
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sarcopenia (1.5% do total de despesas em saúde).12 Apesar de se compreender a extensão do 

impacto económico da sarcopenia, a heterogeneidade entre os estudos não permite uma visão 

global do peso económico atual desta condição clínica.10,13 A prevalência da sarcopenia e o 

crescente aumento da população idosa, transmitem a urgência e a importância da gestão da 

doença a um nível primário, bem como a inclusão na prática clínica do seu diagnóstico e 

tratamento.14,15 

A manutenção de uma ingestão alimentar adequada às necessidades energéticas e 

proteicas ao longo do envelhecimento, constitui uma ferramenta essencial na redução do risco 

de malnutrição e desenvolvimento de sarcopenia, preservando a massa muscular e a capacidade 

funcional dos idosos.16,17 No entanto, durante o envelhecimento podem surgir múltiplas 

comorbilidades ou limitações socioeconómicas que constituem obstáculos à escolha, 

preparação e ingestão de alimentos. A anorexia do envelhecimento, a polimedicação, a disfagia 

e dificuldades na mastigação dos alimentos, a dificuldade de acesso a alimentos por 

incapacidade física ou económica e o isolamento social, constituem alguns exemplos. As 

situações anteriores levam à redução da ingestão, com consequentes alterações na composição 

corporal, o que realça a importância da nutrição, em conjunto com a atividade física, na 

prevenção e gestão da sarcopenia. O acompanhamento nutricional constitui uma mais-valia, 

que vai ao encontro da prevenção e tratamento integrado da sarcopenia, com vista à promoção 

de um envelhecimento ativo e extensão dos anos de vida saudável. A melhoria do prognóstico 

e convalescença dos doentes potencia a redução das consequências sociais e económicas, quer 

a nível individual, quer a nível dos sistemas de saúde.10,11
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2. SARCOPENIA 

2.1. Definição e critérios de diagnóstico 

Na década de 80, o aumento da esperança média de vida mostrava-se paralelo a uma 

condição clínica caracterizada por um declínio de massa muscular, afetando a mobilidade, o 

estado nutricional e a independência dos indivíduos. O termo sarcopenia - do grego, 

‘sarx+penia’ (traduzindo-se por carne e perda, respetivamente) - foi descrito teoricamente pela 

primeira vez em 1989 por Irwin Rosenberg.18 Inicialmente, o termo referia-se a uma perda de 

massa muscular diretamente relacionada com a progressão da idade, ainda remanescendo 

questões acerca da sua etiologia. Em 1997, o autor estabelece a relação entre a redução de massa 

muscular e a consequente diminuição de força e função muscular, bem como a sua associação 

com debilidade, fraturas e quedas.19 Nos últimos 10 anos a investigação científica na área da 

sarcopenia aumentou consideravelmente, tendo sido realizadas diversas atualizações referentes 

à sua classificação e diagnóstico. Foram publicados seis consensos por diferentes grupos de 

estudo, assinalando a preponderância da avaliação da função muscular no diagnóstico da 

sarcopenia, acrescendo à força e massa muscular.9,20–24 Atualmente, a sarcopenia é reconhecida 

como uma doença muscular, pela classificação internacional de doenças ICD-10-CM, utilizada 

nos Estados Unidos da América25 e pela ICD-11 da OMS. 

Segundo a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), a 

sarcopenia resulta de uma síndrome muscular complexa, de etiologia multifatorial, 

caracterizada pela perda progressiva e generalizada de massa muscular, força e função, 

associada a diversas consequências de saúde. A sarcopenia pode classificar-se como primária, 

quando a sua origem resulta do processo de envelhecimento ou como secundária, quando 

constitui consequência de catabolismo aumentado subjacente a patologia.6 As causas e 

mecanismos multifatoriais associados ao desenvolvimento da sarcopenia podem estar 

relacionados com fatores comportamentais (diminuição da atividade física; sedentarismo), 

fatores extrínsecos (malnutrição; redução do consumo proteico) ou intrínsecos (alterações 

hormonais; inflamação; stress oxidativo; alterações celulares; desnervação muscular; entre 

outros).15,26  

A nível europeu, o diagnóstico de sarcopenia deve ser realizado segundo os critérios 

propostos pelo EWGSOP2.7 Estes foram desenvolvidos pela European Geriatric Medicine 

Society, com a aprovação de entidades como a ESPEN e a International Association of 

Gerontology and Geriatrics—European Region. Devido à progressão e aumento da evidência 

científica, o EWGSOP2 surge como uma atualização à definição e critérios de diagnóstico 
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inicialmente propostos pelo EWGSOP em 2010.9 O algoritmo estabelecido pelo EWGSOP2 

para o diagnóstico de sarcopenia, sugere um rastreio inicial recorrendo ao questionário SARC-

F27, seguido da avaliação da força.7 No consenso estabelecido anteriormente (EWGSOP) a 

avaliação da força muscular já constituía um dos critérios de diagnóstico da sarcopenia9, no 

entanto ao longo de diversos estudos, a avaliação da força revelou uma maior predição de 

consequências de saúde clinicamente relevantes, em comparação com outros parâmetros.28–31 

Assim, o EWGSOP2 prioriza a avaliação da força muscular, definindo-o como o primeiro 

parâmetro a avaliar e o indicador de “sarcopenia provável”. A sarcopenia é indicada como 

“provável” quando o valor referente à força muscular corresponde a um valor abaixo do cut-off 

estabelecido pelo EWGSOP2. O diagnóstico de sarcopenia é confirmado quando ambos os 

valores de força e de massa muscular se encontram abaixo dos respetivos valores de cut-off. A 

última etapa consiste na avaliação do desempenho físico, que permite avaliar a severidade da 

doença. Perante valores de força muscular, massa muscular e performance física abaixo dos 

respetivos valores de cut-off, a sarcopenia classifica-se como severa. O algoritmo de 

diagnóstico da sarcopenia proposto pelo EWGSOP2 é caracterizado por rastreio, diagnóstico e 

determinação da sua severidade (Figura 1).7  

 

Figura 1 - Identificação e diagnóstico de sarcopenia 

Fonte: Cruz-Jentoft et al. 2019 
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2.2. Fisiopatologia  

A fisiopatologia da sarcopenia é complexa e dependente de diversos mecanismos internos 

e fatores externos (estado nutricional e/ou inatividade física), que contribuem para a perda de 

massa e função muscular. No músculo sarcopénico observa-se um desequilíbrio entre o 

anabolismo muscular proteico e as vias catabólicas, que resulta numa perda global de massa 

muscular esquelética. Ao nível celular ocorre uma redução em número e tamanho das fibras 

musculares tipo II, uma diminuição de células satélite (o que compromete a capacidade 

regenerativa do músculo esquelético) e infiltração de adipócitos no tecido muscular 

(mioesteatose), contribuindo para a diminuição da qualidade e função muscular.32,33 Também 

se observa uma disfunção mitocondrial que contribui para a atrofia das fibras musculares, 

devido à redução da sua capacidade oxidativa. Simultaneamente, o aumento do stress oxidativo 

e a acumulação de radicais livres podem conduzir a danos no ADN mitocondrial, acrescido de 

um declínio progressivo na função mitocondrial.20,34,35  

A inflamação crónica de baixo grau que decorre do envelhecimento, acompanhada pelo 

aumento dos níveis de citoquinas pró-inflamatórias como TNF-α e IL-6, tem sido reconhecida 

como um contributo relevante para a progressão da sarcopenia ao promover o catabolismo 

proteico e comprometendo a síntese muscular.36,37 Adicionalmente, o envelhecimento está 

associado a uma diminuição dos níveis de hormonas com potencial anabólico como a insulina, 

a hormona de crescimento, a testosterona e IGF-1, o que constitui um contributo para a redução 

da síntese proteica muscular nos idosos.38 

2.3. Prevalência e consequências em saúde associadas 

A prevalência de sarcopenia descrita na literatura regista valores heterogéneos, 

justificados por diferenças entre a população de estudo e a população de referência, a utilização 

de diferentes critérios de diagnóstico de sarcopenia, bem como de diferentes métodos para a 

avaliação da força, da massa muscular e da performance física.21,39 Uma recente revisão 

sistemática observou valores de prevalência entre 9.9%-40.4% em idosos residentes na 

comunidade, dependendo da definição utilizada, num total de 8 critérios de diagnóstico de 

sarcopenia distintos.40 Quando determinada e comparada entre estudos, a prevalência da 

sarcopenia assume percentagens variadas e elevadas, estando maiores valores de prevalência 

associados a idades mais avançadas.40–42 No âmbito do Report of the International Sarcopenia 

Initiative verifica-se uma prevalência de sarcopenia de 1-29% em idosos residentes na 

comunidade, 14-33% em idosos institucionalizados e uma prevalência de 10% em situação de 

internamento hospitalar prolongado.39 A prevalência desta condição poderá verificar-se em 
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50% dos doentes em reabilitação após doença aguda.43 A grande variabilidade da prevalência 

de sarcopenia é também demonstrada na revisão sistemática de Rodríguez-Rejón et al. que 

estimou uma prevalência global de 17.7% a 87% em residências de acolhimento de idosos e 

unidades de cuidados continuados.44 

A sarcopenia encontra-se associada a uma redução do nível da mobilidade e incapacidade 

na realização de atividades de vida diária (AVD)45,46, osteoporose47,48, incidência de quedas e 

fraturas49, aumento do período de internamento hospitalar e reinternamentos hospitalares50–52 e 

morte.45,53 Também foi associada à polimedicação54 e a uma consequente deterioração da QoL 

em virtude das comorbilidades associadas.55,56  

Para além da associação entre sarcopenia e o risco aumentado de períodos prolongados 

de internamento hospitalar , encontram-se os custos acrescidos durante o internamento e um 

risco adicional de complicações, independentemente da idade dos doentes.10,57,58 Existe também 

uma associação entre sarcopenia e desnutrição, e observam-se piores resultados de recuperação 

após internamento hospitalar.43,59 

Indivíduos com sarcopenia estão sujeitos a um risco 3 vezes superior de declínio funcional 

e 4 vezes superior de mortalidade comparativamente com indivíduos sem sarcopenia, existindo 

uma maior associação entre mortalidade e sarcopenia em idosos de idade igual ou superior a 79 

anos.45,53 O estudo de coorte prospetivo de Chang e Lin60 verificou que o risco de mortalidade 

por todas as causas em idosos com sarcopenia era maior, comparativamente com indivíduos 

idosos sem sarcopenia, independentemente dos critérios utilizados para o seu diagnóstico.  

A prevalência de sarcopenia é significante em indivíduos com doenças crónicas não-

transmissíveis, nomeadamente doença cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2, demência e 

doença respiratória.61 A sarcopenia pode apresentar-se em simultâneo com obesidade, dando 

origem ao fenótipo de obesidade sarcopénica. Apesar da ausência de critérios específicos para 

diagnosticar esta condição, estima-se que afete entre 100 a 200 milhões de pessoas 

mundialmente nos próximos 30 anos.62,63 O excesso de massa gorda corporal foi ainda 

associada negativamente com a densidade mineral óssea (DMO), enquanto a preservação da 

massa muscular contribuiu de forma significativa para a manutenção da DMO, o que sugere 

um risco aumentado de osteoporose quando a sarcopenia se apresenta associada ao excesso de 

adiposidade.47  

A sarcopenia e as comorbilidades que lhe são associadas encontram-se relacionadas 

simultaneamente com inatividade física, marcadores inflamatórios aumentados e malnutrição, 

o que pode explicar a prevalência da mesma em conjunto com as doenças crónicas não-

transmissíveis anteriormente referidas.61,62 Os diferentes fenótipos de sarcopenia destacam a 



7 

 

complexidade associada, bem como a importância da realização de avaliações nutricionais 

abrangentes e intervenções específicas.64 

Apesar das associações da sarcopenia  a diversas consequências de saúde, apenas a 

incapacidade física, o aumento do risco de quedas e de mortalidade, apresentam suporte de 

evidência científica robusta.8  
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3. DETERMINANTES NO DESENVOLVIMENTO DA SARCOPENIA 

3.1 Estado nutricional e composição corporal 

Embora a etiologia da sarcopenia seja multifatorial, a malnutrição 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 indivíduos idosos 

com malnutrição.65 Situações clínicas como perda ponderal involuntária, redução generalizada 

da ingesta (em especial, da ingestão proteica), valores de IMC inferiores a 20 kg/m2 ou 

desnutrição, constituem fatores independentes que influenciam negativamente os parâmetros 

funcionais.66,67 Existe uma relação linear entre o estado nutricional e a capacidade funcional na 

população idosa, que se estabelece através dos elementos fisiopatológicos comuns a ambas as 

condições e que determina o início e o desenvolvimento da sarcopenia. 68–70 

A relação da sarcopenia com o risco de desnutrição/desnutrição surge frequentemente 

associada à perda ponderal e a valores de IMC mais reduzidos.71,72 Porém, a malnutrição na 

população idosa encontra-se geralmente associada a uma ingestão energética e proteica 

diminuída, sem se apresentar estritamente por valores de IMC diminuídos.6,73,74 A presença de 

excesso de peso e obesidade são cada vez mais coincidentes com o diagnóstico de sarcopenia64, 

contribuindo de forma significativa para o declínio da capacidade funcional dos idosos.75,76 

O aumento de massa gorda e a baixa capacidade funcional foram identificadas como 

fatores de risco para o desenvolvimento de sarcopenia, sendo que o excesso de adiposidade 

contribui para o nível de patogénese da sarcopenia de forma relevante.70,72 Ao longo do 

envelhecimento verifica-se uma perda de quantidade e qualidade muscular, que é exacerbada 

por fatores como a presença de excesso de peso e/ou inatividade física. O excesso de massa 

gorda corporal constitui um fator de risco agravado para o declínio da mobilidade. O anterior 

afeta a força e a função muscular, contribui de forma importante para o aumento de infiltração 

de gordura muscular e leva à redução da síntese de proteínas musculares.73,77,78  

A disfunção mitocondrial, a redução da sensibilidade à insulina e a diminuição da 

capacidade de resistência física associadas ao envelhecimento, não constituem fatores 

inalteráveis e demonstram estar em parte associados à inatividade física e ao aumento da 

adiposidade corporal.79 De referir que a inatividade física prolongada no envelhecimento 

contribui para a atrofia muscular, de forma semelhante, ao desuso muscular devido à 

imobilização por motivo de doença.80 A manutenção de um bom estado nutricional, prevenindo 

a malnutrição e mantendo a atividade física, poderá permitir o atraso destes processos e prevenir 

o desenvolvimento de sarcopenia.73  
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A alimentação tem um papel relevante na modulação da saúde e bem-estar da pessoa 

idosa e a sua inadequação pode constituir a origem de diversas consequências de saúde, sendo 

considerada um contributo relevante para a etiologia da sarcopenia.7,67 Recentemente foi 

descrita a associação entre a presença de sarcopenia em idosos residentes na comunidade e uma 

alimentação inadequada, com teor reduzido de macro e micronutrientes.81 

Ao longo do envelhecimento a ingestão alimentar pode ser comprometida por alterações 

fisiológicas ou condições de saúde que conduzam à anorexia associada ao envelhecimento, 

incapacidades físicas ou mentais que limitem a aquisição e confeção de alimentos ou 

insegurança alimentar devido a constrangimentos socio-económicos.73,82,83  

Os idosos apresentam uma redução da capacidade digestiva e um aumento da captação 

esplâncnica de aminoácidos, o que diminui a disponibilidade pós-prandial de aminoácidos, com 

consequente decréscimo da perfusão pós-prandial do músculo. Também se observa uma 

diminuição da captação muscular de aminoácidos e simultaneamente, uma redução da 

sinalização anabólica proteica.73 O stress oxidativo e a inflamação crónica de baixo grau 

(decorrentes do envelhecimento e associados à sarcopenia) contribuem para o aumento das 

necessidades proteicas nos idosos, uma vez que se associam diretamente aos processos de 

resistência anabólica e catabolismo proteico aumentado.36,37 

O consumo proteico no idoso, relativamente à quantidade e janela temporal para a sua 

ingestão, tem constituído objeto de estudo científico nos últimos anos como uma potencial 

estratégia de atraso do declínio da força e massa muscular secundário ao envelhecimento, 

contrapondo o desenvolvimento de sarcopenia. Dado que os idosos apresentam um menor 

estímulo de síntese proteica como resposta pós-prandial à ingestão de proteína, existe a 

necessidade de uma ingestão aumentada de proteína.84–86  Para ultrapassar a referida resistência 

anabólica e estimular a síntese proteica muscular, fatores como a quantidade ingerida de 

proteína por dia, por refeição, a qualidade proteica e o intervalo entre os seus consumos, 

parecem ser importantes, todavia não existem recomendações claras e específicas para a prática 

clínica, em relação às anteriores.87  

Os aminoácidos provenientes da ingestão proteica, atuam como substrato para a formação 

de fibras musculares. Em particular, a leucina promove a síntese proteica muscular atuando 

como uma molécula sinalizadora da via mammalian target of rapamycin (mTOR) no músculo 

esquelético e tecido adiposo, sendo responsável pelo aumento da biogénese mitocondrial e da 

oxidação de ácidos gordos, e fornecendo substrato energético para a síntese proteica.88  

 Uma ingestão alimentar ajustada, com um aporte adequado de proteína, contribui para 

limitar ou até reverter o declínio na massa muscular, força e capacidade funcional nos idosos. 
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A anterior, associada à prática de exercício aeróbico e treino de força, é considerada a estratégia 

ótima para manter a função muscular.73 

O incumprimento da ingestão proteica recomendada de forma recorrente, resulta num 

balanço negativo de nitrogénio, que decorre do desequilíbrio entre a síntese e a degradação 

muscular proteica e que culmina na redução das proteínas do músculo esquelético.73 Na Europa, 

foi estimado que 10% dos idosos residentes na comunidade e 35% dos idosos que residem em 

instituições não cumprem o estimated average requirement (EAR) diário de consumo proteico 

(≈ 0.7g/kg/dia), correspondente à ingestão mínima para manter a integridade muscular em 

adultos de todas as idades.89  

Para além da manutenção de níveis ótimos de ingestão proteica e vitamina D ao longo do 

envelhecimento, alguns nutrientes, bem como padrões alimentares, parecem demonstrar um 

efeito protetor relativamente à perda de força e função relacionadas com a progressão do 

envelhecimento.17,90,91  Os idosos que mantém um aporte adequado de proteína e não 

apresentam défice de vitamina D, apresentam maiores valores de massa muscular e melhor 

desempenho físico. O mesmo se verifica com a ingestão de nutrientes como as vitaminas B6, 

B12, A, E e os minerais cálcio, selénio e magnésio. Um maior consumo de ácidos gordos 

polinsaturados ómega-3 também demonstrou estar associado a idosos sem sarcopenia e com 

melhores capacidades físicas, pensando-se que será um nutriente com potencial na preservação 

da massa muscular e proteção contra o seu declínio em indivíduos idosos.17,91 

Sendo que a suplementação nutricional em idosos é recomendada pela ESPEN em caso 

de défice67, a suplementação proteica e de micronutrientes chave poderá constituir uma opção 

adequada aos indivíduos que se encontram impossibilitados de cumprir uma dieta ajustada às 

suas necessidades. A evidência científica relativa ao papel da nutrição e da alimentação na 

sarcopenia observa-se dispersa e pouco robusta. Contudo, revisões sistemáticas recentes 

indicam que existe a possibilidade de que uma alimentação bem planeada e adequada às 

necessidades energéticas e nutricionais, possa ser eficaz ou superior em relação à 

suplementação, para preservar a massa muscular e garantir a manutenção da capacidade física 

durante o envelhecimento.17 

Diversos padrões alimentares de base vegetal como a dieta mediterrânica, a dietary 

approaches to stop hypertension (DASH) ou padrões alimentares consistentes com as 

guidelines atuais (ingestão de quantidades elevadas de hortícolas, frutas, cereais integrais, peixe 

e preferência por carnes e lacticínios magros) têm sido associados a um melhor estado de saúde, 

qualidade de vida e sobrevida em idosos.83,91  
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3.2 Qualidade de vida  

A manutenção da capacidade física contribui de forma positiva para a QoL dos idosos, 

que valorizam significativamente a energia, a ausência de dor e a capacidade funcional para o 

movimento e realização de AVD.92 A população idosa sente a necessidade de manter a sua 

independência e a sarcopenia constitui uma das razões que leva à perda de autonomia durante 

o envelhecimento, com a consequente redução da QoL (“a perceção do indivíduo sobre a sua 

posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores em que está inserido e em relação 

aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”, segundo a OMS).93 

Devido às comorbilidades e consequências em saúde frequentemente associadas à 

sarcopenia, intui-se o impacto negativo que esta pode exercer na QoL dos indivíduos. No 

entanto, até ao desenvolvimento do questionário Sarcopenia and Quality of Life (SarQoL®), a 

evidência existente era heterogénea e apenas suportada por alguns estudos, com recurso a 

questionários de avaliação globais de QoL e à sua associação com a redução da força de 

preensão palmar ou com a diminuição da capacidade física, separadamente.55,94,95 Esses 

questionários apresentam um número restrito de questões relevantes para a sarcopenia e uma 

ausência de sensibilidade para esta condição clínica. Desta forma, informações relativas ao 

impacto da sarcopenia ou a alterações temporais resultantes da evolução da condição, tornam-

se impercetíveis à aplicação do questionário e a observação de diferenças na QoL entre 

indivíduos com e sem sarcopenia fica impossibilitada.96–98  

Os idosos com sarcopenia apresentam uma redução na sua QoL, sendo que os scores 

correspondentes são ainda menores nos indivíduos com sarcopenia severa.96 Uma pior QoL 

aparenta estar mais relacionada com a redução da função muscular do que com a redução da 

massa muscular.56  

Cevei et al.99 demonstraram que a presença de comorbilidades e historial de quedas em 

idosas com sarcopenia e osteoporose, associaram-se negativamente com todos os domínios do 

SarQoL®, indicando que os anteriores constituem fatores que contribuem para a redução da 

QoL. O estudo de coorte de Franzon et al.100 verificou uma associação entre a função muscular 

e o envelhecimento independente em indivíduos muito idosos, estabelecendo uma relação entre 

o diagnóstico de sarcopenia severa e a perda de independência durante o envelhecimento. A 

intervenção precoce em idosos com sarcopenia e a monitorização da QoL, contribuiria para 

adiar a perda de independência e consequentemente, prevenir o decréscimo da sua QoL.100 



12 

 

4. OBJETIVOS 

Este trabalho recorre aos últimos critérios de diagnóstico da sarcopenia para identificar a 

sua prevalência em doentes idosos hospitalizados. Avaliou-se a ingestão alimentar dos mesmos, 

no sentido de explorar associações entre padrões de consumo alimentar e o diagnóstico de 

sarcopenia na amostra recolhida. Assim, estabeleceram-se os seguintes objetivos: 

▪ Determinar a relação entre o estado nutricional, ingestão alimentar e nutricional, qualidade 

de vida e o diagnóstico de sarcopenia de idosos internados; 

Objetivo secundário 

o Determinar a associação entre risco nutricional e a presença de sarcopenia. 

5. METODOLOGIA 

5.1. Considerações éticas e metodológicas 

O presente estudo observacional analítico foi aprovado pelo Conselho Científico da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa (FMUL). Esta dissertação foi desenvolvida 

no âmbito do estudo “Sarcopenia em doentes idosos na enfermaria de Medicina: contexto 

epidemiológico”, realizado no Serviço de Medicina Interna 1C do Hospital de Santa Maria – 

Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE e previamente aprovado pela Comissão de Ética 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 avaliação nutricional, 

composição corporal, diagnóstico de sarcopenia e questionários relativos à frequência alimentar 

e qualidade de vida, foram suportados pelo Laboratório de Nutrição – FMUL. 

Todos os participantes foram incluídos voluntariamente e previamente informados e 

esclarecidos acerca dos procedimentos, objetivos do estudo, confidencialidade dos dados, 

ausência de qualquer prejudicialidade decorrente da sua participação e possibilidade de 

desistência a qualquer momento. A confidencialidade dos dados foi garantida através da 

codificação dos dados recolhidos, impossibilitando a identificação dos doentes, e posterior 

arquivo dos registos no Laboratório de Nutrição - FMUL, em local próprio para o efeito. A 

totalidade dos participantes preencheu o termo de consentimento informado, que esclarecia 

todas as informações supramencionadas. 

5.2. Amostra 

Foi obtida uma amostra consecutiva de 60 doentes, hospitalizados no serviço de 

internamento de Medicina Interna 1C do HSM, tendo sido definidos os seguintes critérios de 
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inclusão: idade igual ou superior a 65 anos; internamento até às 48h após admissão; ausência 

de patologia psiquiátrica descompensada; ausência de pacemaker; presença de acessos para 

análise por BIA; ausência de grandes amputações de membros superiores e/ou inferiores. 

5.3. Recolha de dados 

Os participantes foram avaliados num único momento, entre novembro de 2019 e 

fevereiro de 2020. A informação clínica de cada doente foi registada e os dados necessários à 

avaliação nutricional (presença de apetite, perda de peso involuntária nos últimos meses, dados 

antropométricos, entre outros), bem como a identificação da mão dominante, foram 

averiguados junto ao doente. As avaliações da força muscular, da massa muscular, a 

performance física, o risco nutricional, estado nutricional, a quantificação da ingestão alimentar 

e a avaliação da qualidade de vida foram realizadas segundo os procedimentos descritos nos 

subcapítulos seguintes. 

5.4. Métodos e materiais 

5.4.1. Medições antropométricas 

O peso corporal foi avaliado através de uma balança Tanita® BC-351 com escala de 

0.05kg. O doente foi pesado no centro da balança, descalço, com o mínimo de roupa possível. 

Quando não foi possível mobilizar o doente para a quantificação ponderal utilizando a balança, 

eram realizadas as medições do perímetro geminal (PG) e do perímetro braquial (PB) para 

estimativa do peso através de uma equação de Chumlea et al.101 A altura foi estimada através 

da utilização de uma equação de Chumlea et al.102, com recurso à medição da altura do joelho 

(AJ) e à idade. As equações utilizadas encontram-se representadas na Figura 2.  

Os perímetros foram medidos recorrendo a uma fita de perímetro Seca® 201 e realizados 

no lado direto do corpo. Para a medição da AJ e do PG, o doente permaneceu em decúbito 

dorsal (ou sentado, se possível) com o joelho num ângulo de 90º e o pé em apoio na cama (ou 

no solo). A AJ foi medida colocando a fita de perímetro desde a base do calcanhar, passando 

pelo maléolo lateral, até acima dos côndilos do fémur, a 4cm da patela. Na medição do PG, a 

fita de perímetro foi colocada ao redor da porção mais larga do gémeo, realizando duas 

medições acima e abaixo do local inicialmente registado, para confirmar a medição do maior 

valor de perímetro. O PB foi realizado após colocação do cotovelo num ângulo de 90º e registo 

do ponto médio do braço, entre o acrómio e o olecrânio. O braço do doente era posteriormente 

posicionado ao longo do corpo e o perímetro do braço era medido no ponto médio, sem 

compressão dos tecidos.103 
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A classificação do IMC foi realizada segundo Lipschitz104, de forma a adequar a 

classificação às alterações na composição corporal que se verificam nos idosos (Figura 3). 

 

 

5.4.2. Risco nutricional 

A identificação do risco nutricional (IRN) foi realizada através da aplicação do 

questionário Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF®). O MNA-SF® (Anexo I) foi 

elaborado a partir do questionário Mini Nutricional Assessment para permitir a IRN em 

indivíduos idosos hospitalizados de forma prática, sensível e rigorosa, embora tenha sido 

identificada como uma ferramenta que sobrestima o risco de malnutrição nos idosos.105,106  

O MNA-SF® é composto por seis questões relacionadas com a ingestão alimentar, perda 

de peso involuntária, mobilidade, stress psicológico, patologias neuropsicológicas e 

classificação do IMC ou PG.107 É uma ferramenta de IRN válida e recomendada pela ESPEN 

para a população idosa.108,109 A pontuação resultante da aplicação do questionário pode variar 

entre 0 e 14, sendo que de 12-14 não se verifica risco de desnutrição, de 8-11 considera-se a 

presença de risco nutricional e de 0-7 é considerado desnutrição.107 

Figura 2 - Equações preditivas de peso e altura 

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

Figura 3 - Classificação de IMC 

Fonte: Lipschitz, 1994 
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5.4.3. Estado nutricional 

A determinação do estado nutricional foi realizada com recurso ao critério definido pelo 

grupo de trabalho da Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) (Anexo II).110 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 

Federación Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutrición Clínica y Metabolismo 

(FELANPE). O consenso entre as várias sociedades permitiu estabelecer o critério GLIM, 

desenvolvido com o propósito de unificar os aspetos chave da malnutrição, promovendo uma 

abordagem inclusiva que considere diferenças étnicas e que permita a avaliação de malnutrição 

em indivíduos com obesidade. É proposta a adoção de critérios globais, idealizando a 

padronização da prática clínica referente ao diagnóstico de malnutrição e a possibilidade de 

comparar globalmente a prevalência de malnutrição, intervenções e outcomes associados. A 

abordagem utilizada para o seu desenvolvimento é fundamentada através do forte consenso 

relativamente aos critérios etiológicos e fenotípicos basilares da malnutrição e que são 

atualmente utilizados de forma global.111,110  

O critério GLIM consiste numa abordagem de três passos: a avaliação do risco nutricional 

com recurso a uma ferramenta validada para o efeito; seguidamente o diagnóstico de 

malnutrição verifica-se na presença de pelo menos um critério fenotípico (perda de peso, baixo 

IMC ou massa muscular reduzida) e um critério etiológico (ingestão alimentar/assimilação de 

nutrientes reduzida ou inflamação/disease burden); por fim, a malnutrição pode ser classificada 

como moderada ou severa, utilizando os critérios propostos correspondentes à percentagem de 

perda de peso, valores de IMC e de massa muscular.110 

5.4.4. Diagnóstico de sarcopenia 

Realizou-se o diagnóstico de sarcopenia de acordo com o algoritmo sugerido pelo 

EWGSOP2, avaliando-se primeiramente a força muscular através da força de preensão palmar, 

seguida da avaliação da massa muscular por bioimpedância elétrica e por último, foi avaliada a 

performance física recorrendo ao teste de marcha de 4 metros (Figura 4).7 As avaliações da 

força de preensão palmar decorreram de acordo com uma adaptação do protocolo da American 

Society of Hand Therapists (ASHT).112,113 Foi utilizado um dinamómetro Jamar Plus+® 

calibrado e todas as medições foram registadas em quilograma. A pega do dinamómetro foi 

colocada na 2ª posição; o ecrã do dinamómetro foi posicionado de forma oposta ao doente. 

Antes de cada avaliação era realizada uma demonstração do procedimento e o doente era 

familiarizado com o dinamómetro.  Sempre que possível o doente era sentado, com o braço  
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aduzido, o cotovelo fletido a 90º e o antebraço apoiado de forma neutra; quando não era 

possível, a posição adotada era a mais confortável para o doente. A avaliação da força de 

preensão palmar foi efetuada na mão dominante, definida como a mão utilizada na realização 

de AVD. O dinamómetro foi colocado na mão do doente e foram utilizadas instruções verbais 

padrão para a realização do teste. Durante a sua realização, o doente foi relembrado sempre que 

necessário para manter a sua postura. A duração da medição foi de aproximadamente 3 

segundos, com pelo menos 15 segundos de descanso entre as medições, sendo o valor final de 

força a média de três medições. Os valores de referência para interpretação da força de preensão 

palmar estão estabelecidos pelo EWGSOP2, correspondendo a baixa força muscular quando 

<16 kg para mulheres e <27 kg para homens.7  

 

A massa muscular foi avaliada através da estimativa da massa muscular esquelética 

apendicular (MMEA) aplicando a equação de Sergi, uma fórmula validada e baseada na 

população idosa europeia (Figura 5).7,114 

Recorreu-se à análise por bioimpedância elétrica (BIA) para a obtenção dos valores de 

reactância e de resistência, necessários para a aplicação da fórmula de Sergi. Esta medição foi 

realizada através de uma bioimpedância elétrica Bodystat® Quadscan 4000, um aparelho de 

medição tetrapolar de quatro frequências (5, 50, 100 e 200 kHz). Para a concretização da 

avaliação corporal por BIA, colocaram-se dois elétrodos em cada membro corporal direito, na 

Figura 4 - Métodos e materiais na avaliação de sarcopenia 

Adaptado de: EWGSOP2, Cruz-Jentoft et al. 2019 
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superfície dorsal da mão, junto ao punho e linha dos ossos do metacarpo e na superfície dorsal 

do pé, entre os maléolos na zona do tornozelo e junto à linha dos ossos do metatarso.115 

A estes elétrodos foram conectados os cabos de ligação à BIA, permitindo a avaliação. 

Antes da avaliação por BIA foi realizada uma descrição do exame ao doente, solicitando ao 

doente para que afastasse as pernas e os braços das restantes partes do corpo ou objetos e que 

se abstivesse de se movimentar ou falar. A BIA não foi realizada a doentes com pacemaker, 

doentes que se encontravam a realizar eletrocardiograma dinâmico com Holter e a doentes que 

não tinham acessos disponíveis para a colocação dos elétrodos.  

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 

fórmula: 
𝑀𝑀𝐸𝐴

𝑎𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 (𝑚)2 
.7,116 Os valores de referência para baixa MMEA são de <5.5 kg/m2 para as 

mulheres e de <7 kg/m2 para os homens.7 

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.117 O teste da marcha, 

realizado através da medição temporal do ritmo natural de caminhada, é o teste gold standard 

para a avaliação do estado funcional da população idosa.118 

Para a realização do teste foram inicialmente definidos e identificados os 4 metros no 

local da sua execução, tendo sido utilizado sempre o mesmo local. Forneceu-se instruções 

padrão ao doente acerca da realização do teste de marcha e sobre o ritmo de caminhada a 

utilizar. O tempo era cronometrado assim que o doente pisava a linha de início, 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.7 

Figura 5 - Equação de Sergi 

Fonte: Sergi et al. 2015 
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5.4.5. Ingestão alimentar 

A quantificação da ingestão alimentar foi realizada através da aplicação de um 

questionário semi-quantitativo de frequência de consumo alimentar (QFA), desenvolvido pelo 

Serviço de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 

(Anexo III).119,120 

O QFA é composto por oitenta e seis alimentos/conjunto de alimentos, agrupados em oito 

grupos alimentares: I – produtos lácteos; II – ovos, carnes e peixes; III – óleos e gorduras; IV – 

pão, cereais e similares; V – doces e pastéis; VI – hortaliças e legumes; VII – frutas; VIII – 

bebidas e miscelâneas. Para cada um dos alimentos/conjunto de alimentos foi assinalada a 

frequência de consumo (nunca ou < 1 mês; 1-3 por mês; 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 porção de referência (igual, maior ou menor). O QFA apresenta a possibilidade de incluir 

outros alimentos que sejam consumidos pelo doente e que não são contemplados na lista pré-

definida. No caso de consumo de alimentos sazonais, é também assinalado que se trata de uma 

ingestão sazonal.  

Para a obtenção do consumo alimentar, a frequência referida para cada item foi 

multiplicada pela respetiva porção média padrão, em grama, e por um fator de variação sazonal 

para alimentos consumidos em épocas específicas (0.25 foi considerada a sazonalidade média 

de três meses). A conversão dos alimentos em nutrientes foi efetuada pelo Instituto de Saúde 

Pública da Universidade do Porto, utilizando como base o programa informático Food 

Processor Plus (ESHA Research, Salem, Oregon), com informação nutricional proveniente de 

tabelas de composição de alimentos do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos da 

América, adaptada a alimentos tipicamente portugueses. 

5.4.6. Qualidade de vida 

A avaliação da qualidade de vida foi realizada através da aplicação do questionário de 

avaliação de qualidade de vida SarQoL® (Anexo IV).98 Esta ferramenta é considerada 

apropriada para utilização na prática clínica e investigação96, tendo sido traduzida e validada 

para diversos idiomas.  

O SarQoL® é um questionário adaptado para identificar alterações na QoL relacionadas 

com a função muscular. Foi desenvolvido com o propósito de caracterizar clinicamente a QoL 

em indivíduos com sarcopenia, avaliar as alterações temporais desta condição clínica na QoL, 

tal como a relevância de intervenções terapêuticas.95 O questionário SarQoL® é uma ferramenta 

com boa consistência interna, validade de construção, bom poder discriminatório, boa 

responsividade96,121 e a sua utilização é recomendada pelo EWGSOP2.7  
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Este questionário é constituído por vinte e duas questões em escala Likert, de quatro 

níveis de frequência (frequentemente; algumas vezes; raramente; nunca) ou intensidade (muito; 

algum; pouco; nenhum). O score do SarQoL® varia entre 0 (pior estado de saúde imaginável) 

e 100 (melhor estado de saúde imaginável).98 No âmbito deste estudo, o questionário foi 

aplicado pelo entrevistador, lendo cada questão e opções de resposta ao entrevistado de forma 

consistente e imparcial e para cada questão foi selecionada a resposta que o doente considerou 

mais apropriada à sua situação. 

5.4.7. Análise de dados 

Os motivos de internamento foram divididos de acordo com os grupos nosológicos 

correspondentes segundo a International Classification of Diseases 10 (ICD-10). 

Para a avaliação da adequação nutricional foram selecionados os valores de referência 

correspondentes ao Avarage Requirement (AR), estipulados pela European Food Safety 

Authority (EFSA). No caso destes não se encontrarem descritos, eram utilizados os valores do 

Adequate Intake (AI). 

Os dados recolhidos foram analisados no software estatístico 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 caracterização da amostra, recorreu-se à análise de 

frequências (n, %) para os dados qualitativos e para os dados quantitativos, utilizou-se mínimo, 

máximo, média ± desvio padrão. O estudo da relação entre duas variáveis, realizou-se utilizando 

o coeficiente de correlação de Spearman, uma vez que as variáveis são de natureza ordinal ou 

de natureza quantitativa, mas não se verificou o pressuposto de normalidade. Para estudar a 

associação entre duas ou mais variáveis qualitativas, utilizou-se o teste Qui-Quadrado, o 

Likelihood Ratio e o teste exato de Fisher. 

Na comparação 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 

não se verificou. Para a comparação de dois grupos dependentes, utilizou-se o teste t de 

amostras dependentes quando se verificou o pressuposto de normalidade, ou o teste Wilcoxon 

quando o pressuposto de normalidade não 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 doenças do aparelho circulatório (33.3%) e doenças 

do aparelho respiratório (20%).  

Tabela 1 - Características da amostra 

Características Idosos (n = 60) 

Idade, anos 

Sexo, n (%) 

76 ± 7 (65 - 92) 

Feminino 29 (48) 

Masculino 31 (52) 

Motivo de internamento (ICD - 10), n (%)  

II - Neoplasias 1 (1.7) 

IV - Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 4 (6.7) 

IX - Doenças do aparelho circulatório 20 (33.3) 

VI - Doenças do sistema nervoso 6 (10) 

X - Doenças do aparelho respiratório 12 (20) 

XI - Doenças do aparelho digestivo 7 (11.7) 

XIII - Doenças do aparelho osteomuscular e do tecido conjuntivo 1 (1.7) 

XIV - Doenças do aparelho geniturinário 5 (8.3) 

XVIII - Sintomas, sinais, achados anormais de exames clínicos e 

laboratoriais 
4 (6.7) 

Classificação MNA-SF®, n (%)  

Estado nutricional normal 21 (35) 

Sob risco de desnutrição 31 (52) 

Desnutrição 8 (13) 

Score MNA-SF® 10 ± 3 (3 - 14) 

Classificação GLIM, n (%)  

Malnutrição 36 (60) 

Ausência de malnutrição 24 (40) 

IMC, kg/m² 25.4 ± 4.9 (16.5 - 35.9) 

< 22, n (%) 17 (28) 

22 – 27, n (%) 24 (40) 

> 27, n (%) 19 (32) 

SarQoL® (n=44) 56 ± 12 (30 - 83) 

Sarcopenia - EWGSOP2, n (%)  

Sem sarcopenia 31 (53%) 

Sarcopenia provável 19 (32%) 

Sarcopenia 3 (5%) 

Sarcopenia severa 6 (10%) 

Força muscular, kg (n=59) 22.24 ± 8.30 (7.50 - 43) 

Massa muscular, kg/m² (n=51) 6.69 ± 1.25 (4.1 - 10) 

Velocidade 4 metros, m/s (n=41) 0.59 ± 0.3 (0 – 1.41) 

Os resultados encontram-se expressos como número de indivíduos, percentagem, média ± DP ou mínimo-máximo. 
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Segundo o questionário de avaliação de risco nutricional MNA-SF®, aproximadamente 

dois terços dos indivíduos apresentavam risco de desnutrição ou desnutrição (65%). Em relação 

ao estado nutricional, mais de metade dos idosos avaliados (60%) apresentavam malnutrição. 

Quanto ao diagnóstico de sarcopenia, 15% dos idosos apresentaram sarcopenia, sendo 

que em 10% dos doentes se confirmou a sua severidade. Apesar de não se verificar sarcopenia 

nos restantes, um número considerável de idosos apresentou valores reduzidos de força 

muscular, tendo sido classificados como sarcopenia provável (32%). 

Dos idosos com sarcopenia, 78% eram do sexo masculino comparativamente com 22% 

do sexo feminino. Contudo, a presença de sarcopenia não se associou de forma significativa 

com o sexo dos indivíduos (χ² = 1.65, p = 0.199).  

Não se determinou uma associação significativa entre os motivos de internamento e o 

diagnóstico de sarcopenia, sendo que a presença de sarcopenia apresentou ser independente do 

motivo de internamento dos doentes avaliados (G2 = 1.91, p = 0.386). Também não se 

confirmou uma associação com significado estatístico entre o risco nutricional e o diagnóstico 

de sarcopenia nos doentes avaliados (G2 = 3.08, p = 0.214). 

No entanto, verificou-se uma associação significativa entre as variáveis referentes à 

presença de malnutrição e ao diagnóstico de sarcopenia (p = 0.008, teste exato de Fisher), o que 

indica que o diagnóstico de sarcopenia não é independente do estado nutricional dos doentes. 

Esta associação apresentou um effect size moderado (Cramer’s V = 0.35, p = 0.007). 

Na Tabela 2 encontra-se representada a análise de dados através do coeficiente de 

correlação de Spearman, que possibilitou determinar a presença de correlação entre o 

diagnóstico de sarcopenia, a idade, o estado nutricional e a qualidade de vida. Colocou-se como 

hipótese que os idosos com idades mais avançadas apresentariam maior tendência para ter 

sarcopenia e ainda, que os doentes com sarcopenia estariam mais predispostos para um maior 

risco nutricional, mau estado nutricional e pior qualidade de vida. Os resultados demonstraram 

cinco correlações estatisticamente significantes com nível de significância de 1% (p < 0.01). 

Observou-se uma correlação negativa entre a severidade da sarcopenia e o score do 

questionário MNA-SF® (rs(57) = -0.35, p = 0.007) demonstrando uma tendência para os idosos 

com maior severidade de sarcopenia, apresentarem um risco de desnutrição superior.  
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 Não se verificou uma correlação significativa entre a severidade da sarcopenia e o estado 

nutricional, a idade ou a QoL. No entanto, através da análise dos resultados observou-se uma 

correlação positiva entre o risco nutricional e o estado nutricional (rs(58) = 0.51, p = <0.01). Os 

idosos que se encontram em risco nutricional são os que mais provavelmente apresentam 

simultaneamente malnutrição. Os resultados demonstram ainda que os idosos em risco 

nutricional tem maior tendência para apresentar um menor valor de IMC (rs(58) = -0.36, p = 

0.005). O mesmo se verifica nos idosos que apresentam malnutrição, o que sugere uma 

correlação entre menores valores de IMC e a presença de malnutrição (rs(58) = -0.56, p = 

<0.01).  

A idade foi negativamente correlacionada com a QoL (rs(42) = -0.4, p = 0.007), indicando 

que maiores valores de idade se associam significativamente a um menor score no SarQoL. 

Assim, verifica-se maior tendência para os idosos mais velhos se identificarem com uma menor 

QoL. 

Relativamente à avaliação da ingestão nutricional e alimentar da amostra, foram 

excluídos os indivíduos sem informações quanto ao QFA (n=3).  A ingestão alimentar, 

categorizada por grupos de alimentos, encontra-se descrita na  Tabela 3. Verificam-se 

consumos médios elevados de produtos lácteos (287.6 ± 248.3 g/dia) e de fruta, hortícolas e 

leguminosas (522.9 ± 242.1 g/dia), embora o desvio padrão associado a ambos os grupos 

alimentares demonstre uma variabilidade elevada quanto ao consumo dos mesmos.  

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

   

 Parâmetros (n) Coeficiente de correlação 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-

SF® 

Estado Nutricional, GLIM (60) rs = -0.50 < 0.01 

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, 

SarQoL® 
IMC, kg/m2 (44) 

rs =  0.15 
   0.335 



23 

 

Na Tabela 4 observam-se os dados referentes à ingestão energética e de nutrientes dos 

idosos que compõe a amostra. O valor médio de ingestão energética foi de 1727±601 kcal/dia, 

sendo que a distribuição energética dos diferentes macronutrientes corresponde a 18.3%, 32.5% 

e 49.8%, referentes ao consumo proteico, lipídico e glicídico, respetivamente. É apresentada 

uma ingestão de proteína média de 79 ± 28.6 g/dia, correspondente a 1.25 ± 0.52g/kg/dia, que 

se considera ajustada à faixa etária uma vez que se encontra no intervalo recomendado de 

distribuição calórica entre 15–20% (18.3%). No entanto, este valor associa-se a uma 

variabilidade considerável dado o desvio padrão elevado e ainda o facto de 12.3% dos idosos 

demonstrarem um consumo proteico inadequado. Destaca-se a percentagem de distribuição 

calórica associada ao consumo de AG polinsaturados n-3 de 0.6% das necessidades energéticas 

totais (NET), que vai de encontro ao consumo recomendado pela EFSA de 0.5% das NET.122 

Relativamente ao consumo de micronutrientes, mais de metade da amostra apresentou 

um consumo deficitário de vitamina E (78.9%) e magnésio (66.7%). Também se verificaram 

prevalências consideráveis de inadequação quanto à ingestão de cálcio (45.6%), vitamina B6 

(21.4%) e selénio (22.8%). 

 Tabela 3 - Ingestão alimentar média por grupos de alimentos 

 Idosos (n = 57) 

Produtos lácteos, g/dia 287.6 ± 248.3 (0 – 1299.3) 

Ovos, carnes e peixes, g/dia 169.4 ± 72.9 (0 – 301.6) 

Óleos e gorduras, g/dia 15 ± 9.6 (0 – 45.6) 

Pão, cereais e similares, g/dia 190.4 ± 101.9 (50 - 560) 

Doces e pastéis, g/dia 29.3 ± 31.4 (0 – 135.3) 

Hortícolas 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 - Ingestão energética e nutricional média 

 Idosos (n = 57) 

Energia, kcal/dia 1727 ± 601 (564 - 3000) 

Proteína, g/dia 

%En 

Inadequação da ingestão (%) 
 

79 ± 28.6 (14.4 - 129.3) 

18.3 

12.3 

Lípidos, g/dia 

%En 

62.3 ± 23.8 (18.3 - 125.8) 

32.5 

AG saturados, g/dia 

%En 

18.4 ± 7.9 (3.7 - 37.8) 

9.6 

AG monoinsaturados, g/dia 

%En 

28.2 ± 11.7 (9.8 - 65.5) 

14.7 

AG polinsaturados, g/dia 

%En 

10.3 ± 4.9 (2.4 - 27.3) 

5.4 

AG polinsaturados n-3, g/dia 

%En 

1.2 ± 0.4 (0.3 - 2.3) 

0.6 

Glícidos, g/dia 

%En 

215.2 ± 81.1 (75.1 - 416.9) 

49.8 

Açúcares, g/dia 

%En 

102.6 ± 44.2 (39.7 - 223.5) 

23.8 

Fibra, g/dia 
 

22.5 ± 9.3 (8.2 - 47.7) 

Vitamina B6, mg/dia 

Inadequação da ingestão (%) 
 

2 ± 0.7 (0.4 - 4.1) 

21.4 

Vitamina B12, mg/dia 

Inadequação da ingestão (%) 
 

7.7 ± 5.0 (0.4 - 30.2) 

15.8 

Vitamina D, µg/dia 

Inadequação da ingestão (%) 
 

3.5 ± 2 (0.2 - 8.4) 

100 

Vitamina E, µg/dia 

Inadequação da ingestão (%) 
 

8.7 ± 3.2 (3.7 - 16.7) 

78.9 

Vitamina A, RE/dia 

Inadequação da ingestão (%) 
 

1575 ± 813.1 (413.8 - 5486.2) 

3.5 

Cálcio, mg/dia 

Inadequação da ingestão (%) 
 

846.3 ± 377.4 (282.9 - 1922.2) 

45.6 

Magnésio, mg/dia 

Inadequação da ingestão (%) 
 

294.2 ± 112 (97.8 - 579.1) 

66.7 

Selénio, µg/dia 

Inadequação da ingestão (%) 
 

103 ± 48.3 (21.8 - 273.5) 

22.8 

%En, % de ingestão energética total 

AG, ácidos gordos 

RE, equivalentes de retinol 
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Através do coeficiente de correlação de Spearman determinou-se a relação entre a 

sarcopenia e o consumo alimentar e nutricional (Tabela 5 e Tabela 6), obtendo-se uma 

correlação com significado estatístico para um nível de significância de 5% (p < 0.05). O 

diagnóstico de sarcopenia correlacionou-se negativamente com o consumo diário de fruta (rs 

(55) = -0.31, p = 0.018), sendo sugerida uma relação entre um menor consumo de fruta e uma 

severidade superior de sarcopenia.  

Quanto ao consumo de macro e micronutrientes, verificou-se uma correlação significativa 

entre o diagnóstico de sarcopenia e o consumo de açúcares (rs(55) = -0.27, p = 0.043). Os idosos 

que demonstraram um menor consumo de fruta e de açúcares aparentam ser diagnosticados 

com uma severidade superior de sarcopenia. 

Tabela 5 - Correlação entre sarcopenia e grupos alimentares 

 Parâmetros (n = 57) Coeficiente de correlação p 

Sarcopenia, EWGSOP Produtos lácteos, g/dia rs = -0.027 0.842 

Ovos, carnes e peixes, g/dia rs =  0.083 0.541 

Óleos e gorduras, g/dia rs = -0.016 0.908 

Pão, cereais e similares, g/dia rs = -0.026 0.849 

Doces e pastéis, g/dia rs = -0.115 0.393 

Hortícolas e leguminosas, g/dia rs = -0.106 0.433 

 Frutas, g/dia rs = -0.312 0.018 

 

Tabela 6 - Correlação entre sarcopenia e ingestão nutricional 

 Parâmetros (n = 57) Coeficiente de correlação p 

Sarcopenia, EWGSOP Energia, kcal/dia rs = -0.160 0.234 

Proteína, g/dia rs = -0.034  0.799 

Lípidos, 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 

Glícidos, g/dia rs = -0.255 0.056 

 Açúcares, g/dia rs = -0.269 0.043 

 Fibra, g/dia rs = -0.243  0.069 

 Vitamina B6, mg/dia rs = -0.126 0.351 

 Vitamina B12, mg/dia rs = -0.065 0.632 

 Vitamina D, µg/dia rs =  0.009 0.945 

 Vitamina E, µg/dia rs = -0.181 0.177 

 Vitamina A, RE/dia rs =  0.036 0.789 

 Cálcio, mg/dia rs = -0.112 0.408 

 Magnésio, mg/dia rs = -0.180 0.180 

 Selénio, µg/dia rs = -0.113 0.405 
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A Tabela 7 demonstra os resultados das diferenças entre os parâmetros nutricionais de 

idosos com e sem sarcopenia. Relativamente à prevalência de malnutrição, observou-se uma 

diferença estatisticamente significativa entre os idosos sarcopénicos e sem sarcopenia (χ²= 5.43, 

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

prevalência de malnutrição entre os idosos sem sarcopenia foi de 52%. 

Tabela 7 - Correlação entre estado nutricional e qualidade de vida entre doentes sarcopénicos e não-sarcopénicos 

Variável Sarcopenia (n = 9) Sem sarcopenia (n = 50) p 

Risco Nutricional, n (%) 6 (67) 32 (64) 0.156 

Malnutrição, n (%) 9 (100) 26 (52) 0.020 

IMC, kg/m2 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 lácteos, 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 

Óleos e gorduras, g/dia 12.28 (4.53; 20.04) 15.5 (12.73; 18.26) 0.396 

Pão, 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 

Hortícolas 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 

Ingestão nutricional 
  

 

Energia, kcal/dia 1689.70 ± 653.58 1733.17 ± 599.53 0.852 

Proteína, g/dia 81.79 ± 37.02 78.48 ± 27.42 0.764 

Lípidos, 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 

Glícidos, g/dia 204.91 (146.77; 263.05) 216.87 (192.93; 240.81) 0.761 

Açúcares, g/dia 92.29 ± 35.60 104.24 ± 45.50 0.483 

Vitamina B6, mg/dia 1.89 (1.42; 2.36) 2.06 (1.85; 2.27) 0.644 

Vitamina B12, mg/dia 7.72 ± 6.57 7.69 ± 4.83 0.990 

Vitamina D, µg/dia 3.63 ± 2.09 3.42 ± 2.01 0.780 

Vitamina E, µg/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 

Cálcio, 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, µg/dia 85.53 ± 37.84 105.9 ± 49.52 0.273 

Resultados apresentados como média ± DP (intervalo de confiança) ou percentagem. AG, ácidos gordos. 
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Foi ainda verificado que a diferença entre os valores de IMC dos doentes avaliados com 

e sem sarcopenia também apresentou significado estatístico (t(57) = 2.77, p = 0.008), 

constatando-se que os idosos sarcopénicos apresentaram, em média, um valor de IMC inferior 

(21.55 ± 3.58 kg/m2). 

Quanto à QoL, não se observou uma diferença 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 

diferença de quase 10 pontos no SarQoL® (57.69 ± 12.83 em comparação com 48.41 ± 6.84).  

Relativamente à ingestão alimentar e nutricional, não se verificaram diferenças 

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 Física 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 lácteos (T = 1165, z = 2.68, p = 0.007); ovos, carnes e peixes (t(56) = 3.512, p = 0.001) 

e frutas, hortícolas e leguminosas (t(56) = 5.115, p < 0.001), em comparação com o consumo 

médio nacional, da faixa etária correspondente. Por sua vez, o consumo de óleos e gorduras (T= 

474, z = -2.80, p = 0.005); pão, 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 relação à média nacional. 

 

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

(n = 57) Média da amostra 
Média nacional 

IAN-AF 
p 

Produtos lácteos*, g/dia 246 183.9 0.007 

Ovos, carnes e peixes, g/dia 169.4 135.5 0.001 

Óleos e gorduras*, g/dia 12.6 18.2 0.005 

Pão, cereais e similares*, g/dia 184.05 280.3 <0.001 

Doces e pastéis*, g/dia 18 39.1 0.004 

Frutas, hortícolas e leguminosas, g/dia 526.4 362.5 <0.001 

*Utilizado o valor correspondente à mediana. 
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Na Tabela 9 observam-se os valores médios correspondentes à ingestão nutricional dos 

idosos avaliados e da média nacional. As ingestões médias de AG monoinsaturados (T = 1243, 

z = 3.31, p = 0.001), de açúcares (t(56) = 5.225, p < 0.001), vitamina B6 (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 à 

média nacional. No entanto, a ingestão média de vitamina D pela amostra do presente estudo, 

demonstrou-se inferior, de forma significativa, quando comparada com a ingestão média 

nacional (t(56) = -7.713, p < 0.001). 

Tabela 9 - Comparação da ingestão nutricional média da amostra com a média nacional IAN-AF 

(n = 57) Média da amostra 
Média nacional 

IAN-AF 
p 

Energia, kcal/dia 1727 1760 0.681 

Proteína, g/dia 78.9 77 0.609 

Lípidos, 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 

Glícidos*, g/dia 197.8 187 0.051 

Açúcares, 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, µg/dia 3.5 5.5 <0.001 

Vitamina E*, µg/dia 7.96 7.8 0.141 

Vitamina A*, RE/dia 1581.4 729 <0.001 

Cálcio, mg/dia 803.5 684 0.008 

*Utilizado o valor correspondente à mediana. 
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7. DISCUSSÃO 

O desenvolvimento deste estudo permitiu aplicar, em contexto de internamento 

hospitalar, o mais recente critério europeu de diagnóstico da sarcopenia. No seguimento dessa 

avaliação, determinou-se de que forma diverge o estado nutricional, a ingestão alimentar e a 

qualidade de vida entre idosos com e sem sarcopenia.  

Em comparação com o critério anterior, o mais recente algoritmo EWGSOP2 é menos 

sensível, mas mais específico quanto à avaliação de sarcopenia em idosos hospitalizados.123 

Constatou-se que dois terços dos idosos com sarcopenia, apresentaram sarcopenia severa e 32% 

dos idosos apresentavam apenas força muscular diminuída. O critério EWGSOP2 torna mais 

restrito o diagnóstico de casos de sarcopenia, quando comparado com o anterior. Os indivíduos 

afetados pela sarcopenia com maior severidade são identificados fiavelmente através do 

algoritmo. Porém, a sensibilidade do novo critério aparenta ser mais reduzida e ainda não se 

conhece de que forma é que este se associa às consequências clínicas anteriormente descritas, 

ou como é que a evidência científica referente ao critério anterior, poderá ser comparável com 

a atual.123 Apesar de não se considerarem como sarcopénicos os idosos que apresentem força 

muscular inferior ao cut-off  definido pelo EWGSOP2 (sarcopenia provável), o anterior 

constitui indício suficiente para ser iniciada uma intervenção nutricional e terapêutica específica 

no sentido de reverter o “estadio inicial” de sarcopenia.7 

Os resultados obtidos neste estudo não demonstraram uma associação entre o diagnóstico 

de sarcopenia e o sexo dos idosos, o que vai ao encontro do que tem sido observado em estudos 

anteriores.39,123,124 Também não foi demonstrada uma associação entre as patologias 

responsáveis pelo internamento hospitalar dos idosos avaliados e a presença de sarcopenia. No 

entanto, a evidência científica sugere a sarcopenia como uma doença frequentemente associada 

a diversas patologias como as doenças cardiovasculares, doenças respiratórias, diabetes 

mellitus, demência, entre outras.61 

A severidade da sarcopenia foi significativamente correlacionada com um maior risco de 

desnutrição, segundo o MNA-SF®, o que sugere que os idosos com maior severidade da doença 

demonstram uma tendência superior para apresentarem um maior risco de desnutrição. Esta 

informação corresponde ao que tem sido descrito em literatura científica, na medida em que a 

sarcopenia tem sido correlacionada com um estado nutricional pouco favorável, evidenciado 

por risco de desnutrição aumentado, baixo IMC, anorexia, entre outros.125 Contudo, não se 

verificou uma diferença significativa entre o risco nutricional de idosos sarcopénicos e não 

sarcopénicos. 
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A malnutrição tem sido identificada como uma componente expressiva no 

desenvolvimento de sarcopenia, ainda que a sua etiologia seja sobretudo multifatorial.65,70
  Um 

estudo desenvolvido numa amostra representativa de idosos portugueses identificou uma 

associação inversa entre a severidade de sarcopenia e valores de IMC.126 Anteriormente outro 

estudo sugeriu que os idosos com valores de IMC e massa muscular esquelética superiores 

apresentavam menor probabilidade de desenvolver sarcopenia.127  

Os resultados obtidos neste estudo vão ao encontro das conclusões anteriores, uma vez 

que os idosos com valores de IMC mais reduzidos demonstraram maior tendência para 

apresentar sarcopenia. Apesar de não se ter verificado uma correlação entre a severidade da 

sarcopenia e o estado nutricional, observou-se uma diferença significativa quanto à prevalência 

de malnutrição 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 prevalência de malnutrição 

comparativamente com os idosos sem sarcopenia. Concretamente, a totalidade dos idosos 

identificados com sarcopenia apresentavam malnutrição, o que difere dos resultados obtidos no 

estudo de Santos et al., que evidenciou uma prevalência de 34.8% relativamente à presença de 

malnutrição nos idosos com sarcopenia.126 Tal pode dever-se às diferenças entre as amostras, 

quanto ao número de doentes avaliados e ao contexto associado. A amostra do presente estudo 

apresenta dimensões inferiores, tendo sido avaliada em contexto de internamento hospitalar, 

enquanto a amostra do estudo de Santos et al. é representativa dos idosos num contexto 

comunitário. Existem ainda diferenças quanto à classificação da massa muscular, sendo que o 

estudo de Santos et al. recorreu à utilização de antropometria para a classificação da mesma, ao 

invés de avaliação por BIA. 

A malnutrição e a sarcopenia têm sido associadas de forma significativa, quando 

diagnosticadas através do critério GLIM e EWGSOP2, respetivamente.124 Os critérios de 

diagnóstico GLIM e EWGSOP2 apresentam-se como definições harmonizadas e concordantes 

entre si, uma vez que partilham a caracterização 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 condições (que a evidência tem demonstrado cada vez 

mais como interdependentes).65 A sobreposição frequente das duas condições clínicas originou 

a proposta de uma designação para a síndrome sarcopenia-malnutrição, com origem no inglês 

– malnutrition sarcopenia syndrome.128 A malnutrição 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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utilização do critério GLIM como um indicativo inicial para identificar os indivíduos 

malnutridos que poderão vir a desenvolver sarcopenia.65  

Foi reportado em estudos anteriores, uma tendência crescente da prevalência de 

sarcopenia com o aumento da idade em pessoas idosas.39 Porém, no presente estudo, não se 

obteve uma correlação entre o diagnóstico de sarcopenia e idade.  

A correlação observada entre a idade e a QoL, indica que os idosos com mais idade 

tendem a apresentar uma QoL inferior, sendo que esta diferença não se associou ao diagnóstico 

ou severidade da sarcopenia. Apesar de não ser estatisticamente significativa, a diferença 

observada entre a QoL dos idosos com e sem sarcopenia é comparável aos resultados que têm 

sido observados em estudos anteriores, uma vez que os grupos apresentam uma diferença 

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 validação inicial do questionário SarQoL®, os indivíduos sem sarcopenia obtiveram 

um score médio de 67.8, enquanto os indivíduos com sarcopenia apresentaram um score de 

QoL de 54.7, com scores mais reduzidos em todos os domínios do questionário, 

comparativamente aos seus pares sem sarcopenia.96 A validação 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 71.3.129 

A análise do consumo alimentar da amostra permitiu associar significativamente uma 

maior severidade da sarcopenia, com um consumo inferior de frutas e menor ingestão de 

açúcares. Observou-se ainda que o consumo médio de fontes alimentares ricas em 

micronutrientes (hortícolas, leguminosas e frutas) foi menor nos idosos com sarcopenia. No 

entanto, não se registaram diferenças significativas quanto à ingestão alimentar e perfil 

nutricional dos idosos com e sem sarcopenia.  

Os idosos avaliados no âmbito deste estudo apresentaram, embora sem significado 

estatístico, uma ingestão superior de proteína comparativamente à ingestão média nacional.130 

A anterior pode estar relacionada com os consumos significativamente superiores de “produtos 

lácteos”, “ovos, carnes e peixes” e “hortícolas, leguminosas e frutas” que se verificaram na 

amostra de idosos inquiridos. Por sua vez, essa poderá ser a razão pela qual os mesmos 

apresentaram valores de ingestão significativamente superiores de açúcares, vitamina B6, 

vitamina B12 e vitamina A. O consumo significativamente superior de AG monoinsaturados 

pela amostra de idosos, em comparação com a média nacional, poderá ser indicativo da 

preferência superior por fontes de gordura vegetais como o azeite ou creme vegetal. 

Relativamente ao consumo de hortofrutícolas, verificou-se que 35.1% dos idosos avaliados 



32 

 

(n=20) não cumpriam a recomendação da OMS, quanto à ingestão de pelo menos 400g diárias 

de frutas e hortícolas (equivalente  a  5  ou  mais porções/dia).131 Este valor de inadequação vai 

de encontro ao observado a nível nacional, sendo que neste caso a prevalência de indivíduos 

idosos que não adere à recomendação de consumo anteriormente referida foi de  40%.130 

Na literatura científica tem sido descrito que os idosos com sarcopenia aparentam realizar 

dietas com menor qualidade nutricional, com ingestão mais reduzida de vitamina B6, vitamina 

B12, ácido fólico, vitamina D, vitamina E, magnésio, fósforo e selénio.64,132–134 Scott et al. 

mostraram que consumos mais elevados de cálcio, magnésio, fósforo, potássio, riboflavina e 

zinco tinham uma tendência de associação positiva com maiores valores de massa muscular 

esquelética.135 

Uma ingestão diminuída de vitamina B6, vitamina B12 e ácido fólico tem sido associada 

a níveis elevados de homocisteína136, o que pode contribuir para o aumento do stress oxidativo 

e da degradação proteica muscular, com impactos negativos ao nível da força e desempenho 

físico nos idosos.137,138 O consumo diminuído de vitamina E e selénio também resulta numa 

diminuição da ação antioxidante. A redução da ingestão de nutrientes com ação antioxidante 

resulta na diminuição da prevenção dos danos resultantes do stress oxidativo durante o 

envelhecimento, que têm sido identificados como potenciadores de atrofia muscular e 

consequente progresso da sarcopenia.17,139 

Diversos estudos sugerem que garantir exclusivamente um aporte proteico adequado pode 

não ser suficiente para prevenir a sarcopenia, caso a restante ingestão nutricional não se 

encontre igualmente ajustada.64,134,140 Verificou-se um menor risco de desenvolver sarcopenia 

no follow-up de 3 anos no grupo de idosos que preferia a ingestão de gorduras insaturadas, com 

a maior percentagem das necessidades energéticas proveniente das proteínas e glícidos. No 

mesmo estudo, constatou-se uma associação entre maiores valores de força e o consumo de 

fruta, peixes, ovos, frutos oleaginosos e glícidos complexos.140 Estes consumos aproximam-se 

da dieta mediterrânica, que tem vindo a ser estudada como um padrão alimentar que se associa 

positivamente com o desempenho físico nos idosos.141,142 No geral, dietas mais “saudáveis” 

como a dieta mediterrânica caracterizam-se por um maior consumo de frutas e hortícolas, 

cereais integrais e peixe. Este padrão de consumo proporciona uma maior ingestão de nutrientes 

chave para a função muscular, como a vitamina D, ómega-3 e maior ingestão de nutrientes com 

potencial antioxidante.91 O balanço da evidência observacional demonstra o potencial de 

estudos com intervenção ao nível da alimentação de forma integral, considerando 

simultaneamente a ingestão de diversos alimentos e nutrientes. Estes devem ser explorados 
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como estratégias para a prevenção e/ou gestão de perda de massa muscular e redução das 

capacidades físicas, decorrentes do avanço da idade.142 

Esta investigação apresenta algumas limitações. A primeira prende-se com a prevalência 

superior de idosos sem sarcopenia comparativamente com a de idosos sarcopénicos, na amostra 

avaliada. Este desequilíbrio pode ter resultado do tamanho reduzido da amostra, o que 

influenciou os resultados obtidos e impossibilitou a observação de diferenças significativas 

entre ambos os grupos, quanto à ingestão alimentar e qualidade de vida. Considerou-se uma 

segunda limitação deste estudo, a não utilização de técnicas de imagem consideradas como 

métodos não invasivos gold-standard para a avaliação da quantidade de massa muscular 

(ressonância magnética e tomografia computadorizada).143 No entanto, a massa muscular foi 

estimada através de avaliação por BIA de multifrequências em conjunto com a fórmula de 

Sergi114, de acordo com a recomendação do EWGSOP2.7 A importância da fórmula utilizada 

para a estimativa da massa muscular esquelética, prende-se com a necessidade de padronização 

e de adequação à população de estudo, já que têm sido observados resultados muito 

discrepantes. Os resultados mais precisos obtêm-se garantindo a utilização de uma fórmula para 

a estimativa de massa muscular esquelética, desenvolvida para o dispositivo de BIA a ser 

utilizado e validada para a população em estudo. Acresce ainda a utilização de valores de cut-

off igualmente validados para a população a ser estudada.144 A avaliação por BIA exige o 

cumprimento de pré-requisitos standard para uma avaliação rigorosa145 e a impossibilidade de 

os cumprir pode ter influenciado os resultados obtidos relativamente à composição corporal dos 

doentes avaliados. Dada a dinâmica do serviço de Medicina Interna e a necessidade dos doentes 

se ausentarem para realização de exames, o momento de avaliação por BIA estava dependente 

das possibilidades e disponibilidade quer do serviço de internamento, quer dos doentes. 

A avaliação da ingestão alimentar realizou-se através de um questionário de frequência 

alimentar validado para a população portuguesa. No entanto a utilização de um QFA está sujeita 

a algumas limitações, uma vez que é um questionário extenso e que depende da capacidade de 

memória dos doentes idosos. Park et al.146 demonstraram que a utilização de QFA se associa a 

um reporte inferior de ingestão energética e nutricional, em comparação com métodos 

alternativos, como o diário alimentar de 3 dias ou o método recall 24 horas. Por último, salienta-

se a limitação decorrente da comparação da ingestão alimentar e nutricional da amostra de 

idosos com a média nacional, uma vez que foram utilizados métodos de quantificação alimentar 

diferentes. A obtenção de dados quanto ao consumo alimentar e nutricional realizou-se através 

da aplicação de um QFA e os dados relativos ao consumo alimentar nacional foram obtidos 
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através de dois questionários às 24 horas anteriores (em dias não-consecutivos), 

complementados por um questionário de propensão alimentar. 

Seria interessante, na perspetiva de evidência científica futura, o desenvolvimento de 

estudos longitudinais com ênfase nas diferenças entre os idosos sarcopénicos e não 

sarcopénicos, recorrendo a amostras de maiores dimensões. A adoção de um critério 

internacional para o diagnóstico de sarcopenia, contribuiria para a redução de variabilidade 

entre os estudos, quanto à sua prevalência e severidade, nas diversas populações de estudo.  

Considera-se ainda relevante o desenvolvimento de estudos que possibilitem determinar 

o impacto do consumo de hortofrutícolas, de fitoquímicos e nutrientes com propriedades anti-

inflamatórias e antioxidantes, e da adoção do padrão alimentar mediterrânico, no 

desenvolvimento da sarcopenia. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Esta investigação constatou a coexistência entre sarcopenia e malnutrição, que tem vindo 

a ser identificada na literatura científica. De modo a gerir da melhor forma ambas as condições 

clínicas, e na ausência de uma ferramenta comum, deve ser avaliada a presença e a severidade 

da sarcopenia, a presença de malnutrição e o consumo alimentar dos doentes.  

O MNA-SF® constitui uma ferramenta de avaliação de risco nutricional que indiretamente 

pode alertar para a necessidade de avaliar a presença de sarcopenia, dado que em caso de 

elevado risco nutricional, existe uma tendência significativa para presença de sarcopenia com 

severidade acrescida.  

O critério EWGSOP2 contribui para um rastreio de sarcopenia facilitado através 

priorização da avaliação da força muscular. Porém, este também identifica um maior número 

de indivíduos com sarcopenia provável e uma prevalência menor de sarcopenia. Considerando 

a preponderância que a malnutrição exerce na progressão da sarcopenia, a sua prevenção na 

pessoa idosa constitui um fator importante que poderá traduzir-se em parte, na prevenção da 

sarcopenia. Assim, era interessante que futuramente o critério GLIM fosse validado para a sua 

utilização na prática clínica, estabelecendo-se um critério universal que contribuiria para a 

uniformização da evidência científica. 

Em relação à ingestão alimentar, foi identificada uma correlação entre maior severidade de 

sarcopenia e um consumo inferior de frutas e açúcares. Não foram demonstradas diferenças 

significativas em termos de consumo alimentar e nutricional, entre os idosos com e sem 

sarcopenia. No entanto, observa-se que os idosos com sarcopenia consumem, em média, menos 

alimentos dos grupos de “produtos lácteos” e “hortícolas, leguminosas e frutas”, quando 

comparado com os restantes. Apesar de apresentarem, em média, um maior consumo proteico, 

os idosos sarcopénicos demonstraram uma ingestão inferior de vitamina B6, vitamina E, 

vitamina A, cálcio, magnésio e selénio. Ainda que não sejam estatisticamente significativas, 

verificam-se diferenças nutricionais entre os grupos, sendo que os idosos com sarcopenia 

realizam uma alimentação com menor conteúdo nutricional. 

O desequilíbrio entre a ingestão nutricional e o catabolismo tem sido observada como 

principal causa de malnutrição entre os idosos.70 A adequação alimentar, fortificação e/ou 

suplementação em caso de necessidade constitui a atual estratégia de intervenção nutricional 

para a malnutrição, de acordo com as guidelines ESPEN de nutrição clínica e hidratação em 

geriatria.67  
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Até ao momento, a melhor evidência nutricional quanto à prevenção da sarcopenia e 

degradação da qualidade de vida, passa pela adoção de uma alimentação adequada e completa 

relativamente às necessidades nutricionais de cada idoso, recorrendo à suplementação 

nutricional, quando necessário. O acompanhamento nutricional revela-se fundamental, não só 

ao nível da intervenção na sarcopenia, como também na capacitação da pessoa idosa para a 

prática de uma alimentação adequada às suas necessidades e de estilos de vida promotores de 

saúde.65,67 
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10.  ANEXOS 
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II. Critério GLIM 
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III. Questionário semi-quantitativo de frequência alimentar 
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IV. Questionário SarQoL® 
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