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RESUMO 

 

A deterioração do estado nutricional quando presente, colabora para um declínio 

progressivo do estado de saúde e do aumento do grau de dependência, conduzindo à 

institucionalização em unidades geriátricas e muitas vezes, hospitalizações prolongadas. Um 

suprimento deficiente da necessidade energética e proteica aponta para um risco aumentado de 

desenvolver doenças como sarcopenia, osteoporose e resposta imunológica diminuída. A 

avaliação periódica do estado nutricional como procedimento de rotina, em conjunto com a 

avaliação da presença de sarcopenia e da desnutrição calórico-proteica em ambiente de 

assistência ao idoso merece ênfase ao se traçar estratégicas diretivas de intervenção. 

Trata-se de um estudo retrospetivo, analítico, baseado em dados obtidos em instituições 

hospitalares e em residências geriátricas portuguesas. A aplicação do MNA®, IMC e do 

questionário alimentar ocorreu no momento da coleção dos dados. Buscou-se também aplicar 

os critérios do GLIM (modificado para os dados disponíveis - mGLIM) e classificação 

energético-proteica. Assim, utilizou-se as informações de ingestão calórica e proteica de modo 

a se permitir o uso do mGLIM e a se realizar a classificação energético-proteica.  

Foram avaliados 117 indivíduos com idade média de 78 ± 7,1 anos, dos quais 94 (80,3%) 

estavam hospitalizados e 23 (19,7%) estavam em instituições geriátricas. Verificou-se uma 

prevalência de desnutrição nos idosos hospitalizados e institucionalizados pelo IMC de 21,3% 

e 17,4%, pelo MNA® de 13,8% e 17,4% e pelo mGLIM de 17% e 13%, respetivamente. Os 

coeficientes de associação entre as ferramentas utilizadas para diagnóstico nutricional MNA® 

x mGLIM e MNA® x IMC são elevados e estatisticamente significativos (p= 0,613 e 0,867). 

Verificou-se que 91,5% dos idosos como um todo, tinham uma ingestão energética abaixo da 

recomendação atual (≥ 30 kcal/g/dia) e 68,4% dos indivíduos tinham uma ingestão proteica 

abaixo do que recomendado para idosos (≥ 1 g/kg/dia). 

Este estudo reforça a necessidade de investigar a prevalência da desnutrição e da 

sarcopenia na senescência e os fatores a ela associados, que podem ajudar na identificação e 

intervenção precoce. Também permite analisar a prevalência do comprometimento do estado 

nutricional e da ingestão de energia e proteínas, que muitas vezes está associado à 

vulnerabilidade dos idosos frente os problemas nutricionais, no intuito de aumentar o cuidado 

no âmbito da assistência hospitalar e instituições geriátricas. 

 

Palavras-chave: desnutrição, idosos, estado nutricional, ingestão calórica, ingestão 

proteica, sarcopenia 
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ABSTRACT  

 

Deterioration in nutritional status, when present, contributes to a progressive decline in 

health status and an increase in the dependence, leading to institutionalization in geriatric units 

and often prolonged hospitalizations. A deficient supply of energy and protein needs points to 

an increased risk of developing diseases such as sarcopenia, osteoporosis, and reduced immune 

response. Periodic assessment of nutritional status as a routine procedure, together with 

assessment of the presence of sarcopenia and protein-calorie malnutrition in an elderly care 

environment deserves prominence when outlining strategic intervention directives. 

This is a retrospective, analytical study based on data obtained in Portuguese hospitals 

and geriatric residences. The evaluation using MNA®, the evaluation of the BMI and the 

application of the 24 hours recall occurred at the time of data collection. We also sought to 

apply the GLIM criteria (modified according to the data available - mGLIM) and protein-energy 

classification. In that sense, information on caloric and protein intake was used in order to allow 

the usage of mGLIM and perform the protein-energy classification. 

117 individuals with a mean age of 78 ± 7.1 years were evaluated, of which 94 (80.3%) 

were hospitalized and 23 (19.7%) were in geriatric institutions. There was a prevalence of 

malnutrition in hospitalized and institutionalized elderly people by the BMI criteria of 21.3% 

and 17.4%, by the MNA® criteria of 13.8% and 17.4%, and by the mGLIM criteria of 17% and 

13%, respectively. The association coefficients between the tools used for nutritional diagnosis 

MNA® x mGLIM and MNA® x BMI are high and statistically significant (p= 0.613 and 0.867). 

It was found that 91.5% of the elderly had an energy intake below the current recommendation 

(≥ 30 kcal/g/day) and 68.4% of the individuals had a protein intake below the recommendation 

for the elderly (≥ 1 g/kg/day). 

This study reinforces the need to investigate the prevalence of malnutrition and 

sarcopenia in senescence and the factors associated with it, which can help in early 

identification and intervention. It also allows to analyse the prevalence of compromised 

nutritional status and energy and protein intake, which is often associated with the vulnerability 

of the elderly when faced to nutritional problems, in order to increase care in the context of 

hospital care and geriatric institutions. 

 

Keywords: malnutrition, elderly, nutritional status, calorie intake, protein intake, 

sarcopenia 
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1 Enquadramento teórico 

1.1 Envelhecimento  

O envelhecimento demográfico da população é um triunfo para a humanidade e, ao 

mesmo tempo, um desafio para a sociedade, por se tratar de uma tendência emergente e 

aparentemente irreversível nos países da Europa. (1,2) A Organização Mundial de Saúde 

(OMS), prevê que entre 2000 e 2050, a proporção da população mundial acima de 60 anos vai 

dobrar de cerca de 11% para 22% (3). 

Em Portugal, o número de pessoas com 65 anos ou mais duplicou no período de 45 

anos, passando de 8% do total da população para 17%.  É o quarto país da União Europeia com 

maior proporção de pessoas idosas (4). Conforme os dados do Instituto Nacional de Estatística 

– INE (5), estima-se que o índice de envelhecimento poderá elevar de 2,2 para 3 milhões de 

pessoas residentes em Portugal entre 2018 e 2080, passando de 159 para 300 idosos por cada 

100 jovens. 

Essa transição epidemiológica associada ao aumento do número de idosos vem 

acompanhada de desafios para os recursos pessoais/ familiares e para a saúde pública. Estima-

se que nos Estados Unidos, aproximadamente 80% dos idosos com mais de 65 anos tem pelo 

menos uma condição crónica e 50% possuem pelo menos duas (6). À medida que o número de 

idosos aumenta nas sociedades ocidentais, também aumenta o número de idosos doentes (7). A 

condição de saúde física depende do tipo de alimentação de cada um e do quanto são 

fisicamente ativos, além dos níveis de exposição aos riscos para a saúde, tais como os causados 

por tabagismo, consumo nocivo de álcool ou exposição a substâncias tóxicas (3).  

 

1.2 Alterações fisiológicas do envelhecimento 

O processo de senescência pode ser definido como alterações fisiológicas progressivas 

relacionadas com o tempo em um organismo que levam à deterioração ou declínio das funções 

biológicas e da capacidade do organismo de se adaptar ao estresse metabólico (8,9). É 

acompanhado por inúmeras alterações fisiológicas subjacentes, principalmente relacionadas 

com o sistema músculo-esquelético e ao trato gastrointestinal, consoante a figura 1.  
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(10) 

A senescência, apesar de ser um processo natural, induz o corpo a diversas alterações 

com repercussões na saúde e nutrição do idoso. As alterações no trato gastrointestinal podem 

ser consequência da neurodegeneração seletiva do sistema nervoso entérico das quais se 

destacam as alterações sensoriais, orofaríngeas e gastrointestinais. Estas promovem a redução 

dos respetivos recetores afetando acuidade dos órgãos e sentidos, como as habilidades 

sensoriais do paladar e do olfato (11). As perturbações olfatórias (hiposmia ou disosmia) e do 

paladar (hipogeusia ou disgeusia) se devem, respetivamente, pela modificação da mucosa nasal 

por atrofia dos bolbos olfativos e pode ter como causa a redução progressiva do número de 

papilas gustativas (12). Além dessa alteração fisiológica, muitos fármacos utilizados para 

tratamentos para doenças neurológicas (Parkinson e antidepressivos) e mais de 250 

medicamentos possuem comprovadamente influência negativa no paladar (13). A terapia 

medicamentosa em idosos merece atenção e cuidados diferenciados, pois esta é a população 

que mais utiliza fármacos. A polimedicação somada ao envelhecimento, predispõe os idosos a 

uma suscetibilidade acrescida de efeitos adversos ou terapêuticos mais intensos e interações 

medicamentosas (14). Um grupo de pesquisadores verificou que 74% dos idosos que foram 

avaliados tinham comprometimento do paladar (15) e outro estudo conferiu um risco acrescido 

de 2,5 vezes de desnutrição aos indivíduos com alterações nesta função sensorial (16). Idosos 

com alterações no paladar podem ter menos apetite e, consequentemente se alimentam menos, 

Figura 1 - Fatores que desafiam o estado nutricional em idosos, adaptado de (10) 
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ou passam a buscar alimentos mais doces ou salgados, na tentativa de compensar a perda do 

paladar e com isso, podem ficar mais propensos a desenvolver doenças crónicas ou 

complicações destas. 

O envelhecimento da mucosa digestiva do trato gastrointestinal também fica 

comprometido e influencia os processos mecânicos e químicos digestórios. Esse sistema 

contém o maior número e mais complexo sistema de neurônios fora do sistema nervoso central 

e a maior população de células do sistema imunológico no corpo, além de uma diversidade de 

células epiteliais altamente especializadas (17). Nesse sentido, o processo de senescência 

dinâmico e progressivo pode estar associado a muitos distúrbios gastrintestinais. A nível 

esofágico, além da diminuição da musculatura da orofaringe, o refluxo pode ter muitas causas, 

dentre as mais prevalentes estão a redução da produção de saliva pelas glândulas salivares, 

distúrbios na motilidade e hérnia de hiato. Quando crónico, pode apresentar a azia como 

sintomatologia mais comum e pode repercutir como disfagia e odinofagia (18).  

No seguimento gástrico, a microbiota pode ser modificada, contribuindo para redução 

dos mecanismos de proteção da mucosa. A gastrite atrófica, decorrente da atrofia da mucosa 

gástrica, promove uma diminuição da habilidade secretora e capacidade de esvaziamento mais 

retardada que podem ser responsáveis pela redução da eficácia absortiva de vitaminas e 

minerais, principalmente B12, cálcio e ferro. Idosos menos ativos, parecem ser os que possuem 

maior redução da capacidade contrátil gástrica (16,17).  

Segundo Dumic et al., (18), modificações intestinais também são observadas nos 

idosos, muitas vezes com redução do número de vilosidades e das criptas e no revestimento 

muscular, que pode favorecer a deficiência na absorção de nutrientes e a instalação de doenças, 

como diverticulose, em virtude do menor peristaltismo dos intestinos. Além disso, parecem 

estar relacionadas com a constipação nos idosos, além da baixa ingestão hídrica e de fibras e 

do uso de medicamentos anticolinérgicos, que também contribuem para mobilidade entérica 

reduzida. A motilidade pode estar associada com a polimedicação e presença de doenças, como 

a neuropatia autonômica de diabetes de longa data. Os distúrbios da motilidade predispõem ao 

aparecimento do supercrescimento bacteriano no intestino delgado (SIBO). Seu 

desenvolvimento está associado ao uso de medicamentos inibidores da bomba de protões, 

protetores gástricos e infeção gástrica por Helicobacter pylori. Estes são alguns dos fatores que 

pode desencadear a diarreia crónica, má-absorção, perda ponderal e deficiências nutricionais 

secundárias (19,20).   
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Muitas vezes o envelhecimento é acompanhado por uma inflamação sistêmica que 

corrobora para o aumento do risco de determinadas condições de saúde, como o 

desenvolvimento de doenças crónicas (8,21). Esse contexto que pode condicionar o apetite, a 

capacidade funcional ou a deglutição, todas elas culminando na alteração da ingestão alimentar 

e risco para perda ponderal involuntária e assim, comprometer o estado nutricional (14,22). 

Outras condições podem estar associadas, como saúde bucal deficiente, dificuldades 

na dentárias ou problemas com a prótese dentária, disfagia, efeitos colaterais da polimedicação, 

limitações na cognição. Além das muitas condições agudas que podem acometer (como por 

exemplo, infeções e cirurgias) que frequentemente mastigação por perda de peças ocorrem da 

presença de comorbidades crónicas (insuficiência cardíaca, doença respiratória, câncer, 

insuficiência renal, diabetes) (20,23). Todas essas variáveis podem afetar o estado nutricional 

e influenciar alterações que podem contribuir para a gênese da desnutrição. No envelhecimento, 

as reservas funcionais são reduzidas e a há um aumento da vulnerabilidade ao estresse como 

consequência de um declínio cumulativo em muitos sistemas fisiológicos (24). 

As limitações, entretanto, não se restringem às funções físicas, mas também podem 

afetar a integridade mental e/ou social, como por exemplo, recursos económicos reduzidos, 

fatores psicológicos, depressão, solidão associado à viuvez ou isolamento social devido à 

reforma. O idoso pode estar inserido em um contexto em que pode ser necessário um tratamento 

integral e multidisciplinar para manter ou restaurar a independência na vida quotidiana, tanto 

quanto possível (9,23). 

Essas múltiplas causas aumentam as necessidades individuais de nutrientes e podem 

influenciar a capacidade dos idosos de atenderem suas demandas nutricionais ou de digerir, 

absorver, utilizar ou excretar nutrientes que são ingeridos, e assim, precipitar a malnutrição em 

idosos (8,24,25). Esse conjunto de fatores favorece um ambiente propício a múltiplas 

deficiências nutricionais e perceber esse contexto antes que se instale deficiências nutricionais, 

permite a intervenção em um estadio inicial, evitando um declínio na saúde (14). 

 

1.2.1 Necessidades nutricionais de energia e proteína 

O envelhecimento acarreta em um declínio de 5 a 25% no gasto energético de repouso 

(metabolismo basal) e também em uma redução das reservas proteicas fisiológicas 

essencialmente devido à diminuição da massa muscular esquelética combinada com a 

inatividade física (comum em idosos) (8). A estimativa aproximada para as necessidades 

energéticas de pessoas idosas é de cerca de 30 kcal/kg de peso corporal/dia. Este valor norteador 
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precisa de ajuste individual em relação aos fatores individuais relevantes, ou seja, sexo, estado 

nutricional, atividade física e condição clinica. Para além disso, o objetivo do suporte 

nutricional instituído (redução, manutenção ou aumento de peso), a análise da aceitação e a 

tolerância da abordagem nutricional, devem ser considerados na população de intervenção. 

Idosos que apresentam um comprometimento ponderal maior, nomeadamente baixo peso (IMC 

≤21 kg/m2), necessitam de um maior aporte energético entre 32 e 38 kcal/kg de peso 

corporal/dia. A demanda nutricional é maior, pois idosos doentes são mais propensos à 

desnutrição, o que prejudica e pode agravar o resultado clínico e funcional (26,27). 

Os idosos são a faixa etária com maior risco de apresentarem um aporte proteico 

inadequado e de desenvolver carências nutricionais devido aos processos fisiológicos 

decorrentes do envelhecimento. Para além do mais, ocorre um declínio progressivo da massa 

muscular esquelética, que é a principal reserva de proteínas em todo o corpo, associado à uma 

capacidade reduzida de anabolismo, muitas vezes condicionada pela resistência insulínica, pela 

resistência anabólica de proteínas proveniente da inflamação e imobilidade. A degradação da 

proteína corporal, resultante da ingestão insuficiente de proteínas ou do aumento das 

necessidades na doença é uma marca registada da desnutrição, seguida por um estado imunitário 

prejudicado e diminuição de massa muscular, que contribuem em grande parte para o aumento 

da morbidade observada na desnutrição (9,28).  

Segundo a Recommended Dietary Allowance (RDA) (29) a recomendação diária para 

ingestão proteica para idosos é de 0,8 g/kg de peso corporal, idêntico ao recomendado para a 

população adulta. Um suprimento deficiente da necessidade proteica aponta para um risco 

aumentado de desenvolver doenças como sarcopenia, osteoporose e resposta imunológica 

diminuída. Estudos nos últimos anos destacaram uma possível necessidade de maiores 

necessidades de proteína em adultos mais velhos para prevenir a perda de massa corporal 

magra, a fim de apoiar a saúde e manter a funcionalidade (30). 

Nesse sentido, estudos epidemiológicos e ensaios clínicos encontraram uma correlação 

positiva entre uma maior ingestão proteica na dieta, maior densidade de massa óssea e maior 

preservação da massa muscular corpórea. A Sociedade de Medicina Geriátrica da União 

Europeia (EUGMS) em conjunto com outras instituições, fundaram o grupo internacional 

PROT-AGE Study Group no intuito de investigar a necessidade proteica durante o 

envelhecimento. Orientam o consumo proteico médio diário de 1,0 – 1,2 g/kg de peso corporal 

para manutenção ou ganho de massa muscular (31). O estudo aponta, ainda, evidências 

científicas que demonstram que alguns idosos se beneficiam de um consumo proteico mais 

elevado. Para os praticantes de exercício resistido são recomendados em níveis 
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individualizados, seguros e bem tolerados uma ingestão diária ≥ 1,2g kg/peso. Na presença de 

doença agudas ou crónicas, infeções e feridas, os idosos podem se beneficiar com um consumo 

proteico de 1,2 a 1,5 g/kg de peso corporal. A exceção são os que apresentam doenças renais 

crónicas graves (ou seja, TFG estimada <30 mL/min/1,73m2) e que não estão em diálise, os 

quais deverão limitar a ingestão proteica. Valores maiores foram sugeridos para os idosos 

saudáveis, e em alguns casos podendo chegar até 2 g/kg de peso corporal (27). Importante 

observar que o aumento no requisito proteico deve ter em conta o potencial aumento no risco 

de toxicidade ou disfunção renal, portanto as necessidades nutricionais devem ser ajustadas de 

acordo com o histórico clínico da doença. A ESPEN indica uma ingestão conservadora, de pelo 

menos 1,0 g/kg de peso corporal deve ser assegurada em pessoas idosas, principalmente as que 

possuem risco nutricional, fragilidade e múltiplas comorbidades (32).  

Posto isto, a adequação da ingestão energética e proteica é comumente comprometida 

em idosos que estão institucionalizados ou em internamento hospitalar. Nesse contexto, a 

desnutrição e a sarcopenia estão associados a piores prognósticos de evolução clínica e uma 

repercussão agravada com a admissão em unidade hospitalar, além de poder contribuir para o 

aumento do tempo de hospitalização. A avaliação periódica do estado nutricional como 

procedimento de rotina, em conjunto com a avaliação da presença de sarcopenia e da 

desnutrição calórico-proteica em ambiente de assistência ao idoso merece a devida importância 

para traçar estratégicas diretivas de intervenção. Frente ao risco de a maioria dos idosos 

desenvolver estas condições fora do ambiente hospitalar, a sua identificação e ação precoce 

adquire maior importância (33–35). 

 

1.3 Mudanças na composição corporal 

As modificações fisiológicas na senescência também são refletidas na composição 

corpórea, nomeadamente pelo declínio da matriz óssea, massa muscular, adiposa e quando 

aliada ao sedentarismo, contribui para o declínio progressivo e generalizado da massa muscular 

por diminuição do número e tamanho das fibras musculares ou pela morte de nervos que 

estimulam a contração muscular. Esta por sua vez, é uma causa importante de dependência e 

diminuição da qualidade de vida nos idosos (22,36,37). 

Há também a redistribuição dessa gordura para a área abdominal, órgãos viscerais e 

infiltração em músculos. Mudanças na composição corporal, principalmente o aumento relativo 

e absoluto da massa gorda, podem ser vistas como outro aspeto importante da patogénese da 

sarcopenia (38). Esse quadro pode contribuir para alterações metabólicas, como resistência à 
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insulina e obesidade, além de predispor a um risco aumentado de desenvolvimento ou 

agravamento de doenças crónicas. A causa do aumento da gordura corporal é multifatorial: 

redução da atividade física, redução da secreção de hormônio do crescimento, diminuição dos 

hormônios sexuais e redução da taxa metabólica basal (20). Em Portugal, dados do Inquérito 

Alimentar Nacional e de Atividade Física (39) revelam um acometimento da obesidade em 

39,2% dos idosos (65 – 84 anos). A obesidade exacerba a sarcopenia e aumenta a infiltração de 

gordura nos músculos, agravando a função física e contribuindo para aumento do risco de 

mortalidade (40). 

Por sua vez, as alterações no músculo esquelético são especialmente importantes, pois 

o músculo é essencial para a funcionalidade e força. A massa muscular esquelética atinge o pico 

por volta de 30 anos de idade, depois apresenta uma redução gradual, com declínio mais 

acentuado no final da fase adulta. Essa perda pode representar uma redução de cerca de 1-2% 

por ano, e pode chegar até 3 kg de massa corporal magra por década após os 50 anos, sendo 

mais pronunciada em homens (38,41). Para além disso, a força muscular é reduzida com maior 

velocidade com a progressão da idade, indicando que a massa muscular pode ser uma das 

responsáveis. Essa força muscular pode representar uma redução de 20-40% por volta dos 70 

anos e aumentar para 50% aos 90 anos (42). Portanto, será necessário diferenciar a perda de 

massa muscular fisiológica de uma perda patológica. Nos idosos, as alterações neuromusculares 

em conjunto com o aumento da gordura corporal, aumentam o processo inflamatório e a 

oxidação contribui para a deterioração do sistema locomotor levando à sarcopenia, osteoporose, 

perda de peso e fragilidade (43,44). 

 

1.3.1 Sarcopenia 

1.3.1.1 Definição e prevalência 

O termo sarcopenia foi proposto pela primeira vez por Irwin Rosenberg, em 1989, e 

tem sua etiologia do grego: sarx, que significa “carne” e penia que significa “perda” (45). O 

conceito de sarcopenia tem sofrido muitas modificações à medida que surgem novos 

conhecimentos sobre o tema e em 2010, o European Working Group on Sarcopenia in Older 

People (EWGSOP) descreveu a sarcopenia como uma combinação de baixa massa muscular e 

baixa função muscular (46). Também já foi descrita como a síndrome caracterizada por uma 

perda progressiva e generalizada de massa e força muscular esquelética (47). Recentemente, a 

sarcopenia recebeu um novo código CID-10-CM, M62.84, tendo sido tal facto considerado um 

grande avanço no reconhecimento da doença (48).  
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A sarcopenia é uma doença multifatorial que possui maior probabilidade de desenvolver-se 

durante o envelhecimento, devido às mudanças nas condições de vida (repouso, imobilidade e 

baixo condicionamento), doenças relacionadas aos sistemas inflamatório, hormonal e músculo-

esquelético (49). Outros fatores de risco que potencializam o declínio muscular são: ingestão 

inadequada de energia ou proteína, que pode ser condicionada pela anorexia, desordem 

absortiva, acesso limitado a alimentos saudáveis ou capacidade limitada de alimentar-se, dentre 

outros (42,50). Idosos são altamente suscetíveis à sarcopenia, que pode estar associada com 

aumento da fraqueza muscular, quedas / fraturas, limitações nas atividades e aumento do risco 

de morte (51). 

A sarcopenia pode acometer qualquer idade e sua prevalência possui grande 

variabilidade que pode ser explicada pelos diferentes métodos e critérios diagnósticos 

utilizados. Sabe-se, no entanto, que a prevalência aumenta com a idade. Entre os 60 e 70 anos 

de idade, a sarcopenia pode acometer entre 5% e 13% dos idosos, enquanto a partir dos 80 anos 

a prevalência varia entre 11% e 50% (52). Estima-se que a sarcopenia acometa mais de 50 

milhões de pessoas no mundo e há projeções para os 200 milhões até 2050 (46).  

Quando avaliada de acordo com os critérios do EWGSOP (46), as taxas de prevalência 

variaram de 1% (53) a 29% (54) entre as populações residentes na comunidade e de 17,4% (55) 

a 40,2% (56) entre idosos institucionalizados e de 11,4% (57) a 51% (58) entre idosos em 

internamento hospitalar. Em Portugal, a prevalência de sarcopenia em idosos que frequentavam 

os centros dia e de convívio foi de 15,1% e de idosos hospitalizados foi em média de 35% 

(33,34). Portanto, a prevalência de sarcopenia é substancial na maioria dos ambientes 

geriátricos, mas as estimativas ainda apresentam uma variação significativa entre os estudos. 

Fator este que pode ser atribuído as diferentes características populacionais, patologias 

associadas e grau de inflamação, e aos métodos heterogéneos utilizados para avaliar a massa 

muscular, força muscular e desempenho físico (59).   
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Figura 2 - Pirâmide da influência dos fatores que contribuem na disfunção muscular que leva ao aumento 

da mortalidade e morbilidade, retirado de (60) 

 

1.3.1.2 Consequências 

A maioria dos estudos sobre sarcopenia incluiu idosos residentes na comunidade e 

poucos estudos relataram a frequência da doença entre idosos hospitalizados. Essa condição 

não afeta apenas as atividades diárias dos idosos, resultando no declínio da qualidade de vida, 

mas também acelera o progresso de doenças metabólicas (61). A presença de sarcopenia está 

associada a desfechos desfavoráveis como incapacidade física, baixa qualidade de vida, um 

risco acrescido de admissões hospitalares e complicações, além de internamentos mais 

prolongados e maior risco de morbilidade e mortalidade, além de ter sido correlacionada com 

a desnutrição (62,63). A hospitalização pode representar um evento de elevado estresse  e pode 

acarretar consequências negativas acrescidas ao idoso como comprometimento cognitivo, 

declínio funcional devido à ingestão calórica e proteica reduzida, diminuição da atividade física 

ou repouso prolongado na cama, humor deprimido e isolamento social (59). Em pacientes 

hospitalizados, a sarcopenia tem sido associada com um período de internação mais prolongado 

e com um risco aumentado de complicações pós-operatórias, pois está relacionada com a 

capacidade função cardiorrespiratória prejudicada, incapacidade e morte em idosos (51,64). A 
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sarcopenia já foi significativamente associada a hospitalização mais longa e a um aumento da 

mortalidade após um ano (65). 

Estudo sobre a prevalência de sarcopenia em pacientes hospitalizados demonstrou que 

o impacto da necessidade de hospitalização, o estresse do tratamento hospitalar e a baixa 

ingestão de calorias durante a internação contribuíram para a redução da síntese proteica nos 

músculos e diminuição da massa e força muscular. Já foram observados resultados 

estatisticamente significativos entre o score SARC-F® e o grupo de doentes que caíram durante 

a internação (66,67). 

No contexto da sarcopenia, revisão da literatura demonstra a importância de ingestão 

adequada de proteínas, vitamina D, nutrientes antioxidantes e ácidos graxos polinsaturados de 

cadeia longa. Em especial, recomendações para dietas que garantam um adequado aporte 

proteico combinado com a atividade física (exercícios de fortalecimento) como estímulo 

anabólico, têm sido considerados como chave para a síntese de proteínas musculares (68). 

 

1.3.1.3 Rastreio e diagnóstico 

Nesse contexto, a Sociedade Europeia de Medicina Geriátrica criou o European 

Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) e tem promovido avanços 

expressivos na definição e no critério diagnóstico do Consenso para Sarcopenia relacionada 

com a idade e é um dos principais grupos de estudo sobre o tema no mundo. O EWGSOP 

desenvolveu diretrizes diagnósticas que foram publicadas em 2010 e revisadas recentemente, 

em 2019 (40). O algoritmo recomenda para deteção da provável sarcopenia ocorre quando há a 

baixa força muscular (função ou desempenho), confirmado pela presença da redução da 

quantidade ou qualidade muscular. A avaliação do desempenho físico prediz resultados 

adversos, portanto, tais medidas são utilizadas para identificar a gravidade da sarcopenia. Na 

vigência de baixa força muscular, reduzida quantidade/ qualidade muscular e baixo 

desempenho físico, a sarcopenia é considerada grave (21,69,70). A Tabela 1 abaixo apresenta 

os critérios de diagnóstico definidos pelo EWGSOP.   

Para identificação dos critérios diagnósticos para sarcopenia a EWGSOP recomenda 

algumas ferramentas que foram validadas e amplamente estudadas. A massa muscular 

esquelética ou qualidade do músculo pode ser estimada por qualquer técnica validada, que na 

prática clínica envolve a estimativa por absorciometria por duplo feixe de raios-X (DXA), 

análise por bioimpedância elétrica (BIA), tomografia computadorizada, ressonância magnética 

ou ultrassonografia (71,72). No entanto, estes métodos ainda não estão disponíveis na maior 
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parte dos cuidados de saúde. Nesse contexto, o exame físico e/ou aferição de medidas 

antropométricas (perímetro do braço ou geminal) são, portanto, incluídas como medidas 

alternativas. A força muscular esquelética pode ser mensurada pelo desempenho físico (teste 

de velocidade da marcha, Short Physical Performance Battery (SPPB), teste Timed-Up and Go 

(TUG), teste de caminhada de 400 metros ou no teste de levantar da cadeira (também chamado 

de teste de elevação da cadeira) ou pela força de preensão manual (26).  

Tabela 1 - Critérios diagnósticos para sarcopenia. Adaptado do consenso de sarcopenia 2019 (40) 

 

 

Ferramentas para a identificação precoce de sarcopenia foram recomendadas pela 

EWGSOP, como uma forma de introduzir a avaliação e tratamento da sarcopenia em serviços 

de saúde comunitários e outros ambientes clínicos (40). Nesse sentido, o Strength, Assistance 

in walking, Rise from a chair, Climb stairs and Falls (SARC-F®) é um questionário rápido, 

conveniente e eficaz para prever baixa força muscular para ser utilizada como uma triagem para 

o risco de desenvolver sarcopenia e no tratamento. É composto por 5 itens que é auto reportados 

pelo doente, baseado na perceção de suas limitações de força, assistência na caminhada, 

levantar-se de uma cadeira, subir escadas e experiências com quedas. Os scores variam de 0 a 

10 pontos, e scores iguais ou superiores a 4 são preditivos da sarcopenia. (49,70,73). 

 

1.3.2  Fragilidade  

1.3.2.1 Definição 

Fragilidade pode ser definido como um estado clínico no qual há um aumento na 

vulnerabilidade de um indivíduo para desenvolver maior dependência e / ou mortalidade 

quando exposto a um estressor (74). A fragilidade em idosos constitui-se em uma síndrome 

multidimensional que envolve a interação de fatores biológicos, psicológicos e sociais. Está 
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associada ao maior risco de ocorrência de desfechos adversos, como declínio na capacidade 

funcional, quedas, delírio, institucionalização, hospitalização e morte (75).  

A fragilidade tem uma etiologia complexa, pode ser devido a uma combinação de 

envelhecimento, “anorexia do envelhecimento”, presença de desnutrição, fatores físicos 

(inatividade), doença, polifarmácia e fatores psicossociais (depressão) (76). Nesse sentido, 

idosos mais solitários e socialmente isolados, apresentam maiores risco de desenvolver a 

síndrome da fragilidade e são necessárias intervenções direcionadas com foco na 

vulnerabilidade social subjetiva e objetiva (77). 

Fried et al (78) descreveram em termos de um fenótipo físico a apresentação da 

característica clínica da fragilidade, identificada como três ou mais dos cinco componentes: 

fraqueza (baixa força de preensão palmar), lentidão (velocidade lenta de caminhada), redução 

de peso (perda de peso não intencional), exaustão (autorreferida) e baixa atividade física.  

A fragilidade física é um subconjunto da fragilidade caracterizada por fenotípica e nesse 

sentido pode coexistir com a sarcopenia, pois a sarcopenia pode ser descrita como substrato 

biológico da fragilidade (diminuição da reserva funcional e resiliência) (79). A qualidade da 

dieta ao longo da vida também tem estreita relação com a incidência de ambas as entidades, e 

intervenções nutricionais podem ser capazes de reduzir a incidência ou reverter qualquer uma 

delas (80). Estudo indica que uma alimentação saudável, com adequada ingestão de energia e 

proteína e de alguns micronutrientes, oferece uma alta capacidade antioxidante e um menor 

risco de fragilidade (81). 

 

1.3.2.2 Prevalência 

A fragilidade é considerada altamente prevalente com o aumento da idade e confere alto 

risco para resultados adversos à saúde, incluindo mortalidade, institucionalização, quedas e 

hospitalização (78). A prevalência de fragilidade é significativa em vários locais, sendo que na 

comunidade estudos indicam prevalência de 13% (77) a 47,2% (75), entre os 

institucionalizados, 69,6% (76), e em indivíduos hospitalizados, 41,1% (82). A ampla variação 

pode ser justificada pelo instrumento utilizado, características individuais e ambiente 

heterogêneo. As intervenções para reverter a fragilidade e a sarcopenia devem incluir exercício 

físico e intervenções nutricionais, sendo pautada em uma abordagem de múltiplos domínios e 

pode inclusive incluir outros elementos face às necessidades individuais (81). 
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1.3.2.3 Rastreio e Diagnóstico 

Um instrumento de triagem de fragilidade precisa ser eficiente na identificação de 

fragilidade, e, neste contexto, dentre os recomendados pelas diretrizes de cuidado ao idoso com 

fragilidade está a Edmonton Frailty Scale (EFS) (83). Essa ferramenta, em sua versão original 

avalia nove domínios: dois são testados usando itens baseados no desempenho: o Teste do 

Desenho do Relógio para deficiência cognitiva e o teste “Timed Up and Go” para equilíbrio e 

mobilidade. Os outros domínios são humor, independência funcional, uso de medicamentos, 

suporte social, nutrição, atitudes de saúde, continência, peso da doença médica e qualidade de 

vida. A pontuação máxima possível é de 17 pontos, o que determina um alto nível de 

fragilidade. Os autores do instrumento categorizam a pontuação para a avaliação da síndrome 

da fragilidade em: 0–4 indica falta de fragilidade, 5–6 denota indivíduos aparentemente 

vulneráveis, 7–8 indica fragilidade leve, 9–10 fragilidade moderada e ≥ 11 fragilidade grave 

(84). Rastrear e controlar a fragilidade parecem ser abordagens razoáveis para reduzir a 

deficiência em pessoas idosas.  Nesse sentido, a identificação precoce é imperativa, pois uma 

vez que a deficiência e a multimorbilidade ocorrem, a fragilidade tem menor probabilidade de 

ser evitada ou revertida (85). 

 

 

1.3.3 Avaliação do estado nutricional  

1.3.3.1 Definição 

A alimentação equilibrada e o estilo de vida ativo, aliados à manutenção de um peso 

corporal saudável, são importantes moduladores para a manutenção da saúde em todas as faixas 

etárias, mas são cruciais para um envelhecimento saudável. Um adequado estado nutricional 

tem implicações significativas para a saúde e o bem-estar, mantendo a independência funcional, 

prevenindo ou retardando o risco de desenvolver doenças relacionadas com a idade, como 

doenças cardiovasculares, diminuição da função cognitiva e osteoporose, e assim, promovendo 

uma qualidade de vida durante o processo de senescência (10,86).  

Portanto, a nutrição é um elemento de saúde impactante nos idosos e um contribuinte 

significativo no processo de envelhecimento. E, nesse sentido, os idosos são mais vulneráveis 

a desenvolver desnutrição devido as alterações fisiológicas, socioeconómicas e psicológicas 

além de muitas vezes, conviver com doenças crónicas e com isso, a polimedicação acaba por 

afetar a ingestão alimentar e as necessidades nutricionais, comprometendo assim, o estado 

nutricional (13). 
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A desnutrição pode ser genericamente definida como um desequilíbrio entre a ingestão 

de nutrientes e as necessidades nutricionais que corroboram na alteração da composição 

corpórea (87). A alteração ponderal é a mais descrita em qualquer doença aguda ou crónica 

progressiva. A evolução da desnutrição envolve limitações funcionais e redução de massa 

muscular ou em um estado nutricional em que o défice ou desequilíbrio de nutrientes que 

acarretam efeitos deletérios na saúde como a redução da função física e mental, além de um 

comprometimento do prognóstico clínico de uma determinada doença (88), conforme Figura 3.  

Pode ser classificada de acordo com a sua etiologia isolada ou combinada: em 

desnutrição associada à fome, doença ou envelhecimento (88). Portanto, indivíduos com 

sobrepeso ou obesidade estão associados a uma resposta inflamatória que contribui para a 

depleção do estado nutricional. Também podem adquirir desequilíbrios nutricionais quando 

desenvolvem uma doença aguda grave ou passam por algum evento traumático importante estão 

sob risco nutricional e frequentemente necessitam e beneficiam-se de uma intervenção 

nutricional (87).  

 

Figura 3 - Distúrbios nutricionais e condições associadas (26) 

Nesse sentido, a deteção do risco nutricional tem sido recomendada para inclusão na 

avaliação geriátrica abrangente para o manejo adequado do doente em todos os níveis de 

assistência de saúde, pois a desnutrição deve ser reconhecida como um fator de risco clínico 

importante para desfechos adversos. Todos os indivíduos que foram identificados pelo rastreio 

como de risco nutricional deverão proceder para a avaliação nutricional para que sejam 

delineadas estratégias para melhorar o respetivo estado nutricional (89). 

A presença de desnutrição é uma condição preocupante e frequentemente observado 

na população geriátrica, que muitas vezes está associada à um défice proteico-calórico ou a 

deficiência de micronutrientes ou aos dois em simultâneo. Este desvio nutricional é um 
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problema de saúde pública e possui variação na prevalência conforme o contexto em que o 

idoso está inserido e das ferramentas utilizadas para mensurar o estado nutricional (90). 

Na China, um estudo com 2.109 idosos verificou que os doentes com desnutrição severa 

tiveram um aumento na mortalidade por todas as causas em ambos géneros. O estudo argumenta 

que doente desnutridos têm alto risco de complicações relacionadas à infeção devido à 

imunodeficiência, levando à morte. O comprometimento nutricional afetaria quase todos os 

órgãos e sistemas do corpo humano e, eventualmente, levaria à deterioração física e mental 

além de influenciar adversamente as doenças subjacentes (91). 

A avaliação nutricional deve se concentrar na identificação das possíveis causas 

subjacentes da desnutrição, bem como nas preferências, recursos e expectativas individuais, 

avaliação da gravidade do défice nutricional e uma revisão crítica das prescrições dietéticas 

existentes por meio de reavaliações. Para verificar se os objetivos da intervenção foram 

alcançados, é necessário um monitoramento na prática clínica (92). Nesse intuito, abordagens 

abrangentes e tratamento centrado nas causas potenciais da desnutrição em todas as áreas da 

vida do idoso requerem o envolvimento de diferentes disciplinas profissionais, nomeadamente 

nutricionistas, enfermeiras, auxiliares de enfermagem, equipe de cozinha, fisioterapeutas, 

psicólogos, médicos, incluindo dentistas e dos terapeutas (por exemplo, da fala, da deglutição 

e ocupacional). Este esforço de equipe multidisciplinar é considerado um fator importante para 

intervenções nutricionais bem-sucedidas (32). 

 

1.3.3.2 Prevalência 

De acordo com a literatura, a deficiência nutricional é comum e grave, com estudos 

relatando uma prevalência preocupante de desnutrição de 30% a 60% (93,94) em idosos 

hospitalizados e de 16% a 40% (95,96) em idosos institucionalizados apresentam algum risco 

nutricional. O comprometimento do estado nutricional está associado ao aumento da demanda 

por serviços de saúde, dificuldades na cicatrização, maiores taxas de infeções, maior ocorrência 

de úlceras por pressão (consequentemente, maior cuidado pela enfermagem), período de 

internação hospitalar mais longos, bem como maiores custos e disfunção imunológica, sendo 

reconhecido como importante preditor para morbidade e mortalidade em idosos (94,95,97). 

 

1.3.3.3 Rastreio e Diagnóstico  

A desnutrição em idosos tem um impacto crítico na melhora funcional durante a 

reabilitação e nas readmissões hospitalares não planejadas. Assim, a triagem de rotina para risco 
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de desnutrição é recomendada em todos os idosos em instituições e na comunidade (contato 

inicial e em intervalos regulares) e na admissão em unidades hospitalares independentemente 

de seu diagnóstico e da presença de sobrepeso ou obesidade (30,98). 

Nesse sentido, o método de triagem do risco nutricional em todos os doentes é uma 

ferramenta que permite uma identificação precoce dos indivíduos em risco de desnutrição, 

referenciando-os para uma avaliação nutricionais mais detalhada e sinalizando aqueles que 

podem beneficiar de um plano de cuidados nutricionais. O rastreio do risco nutricional, por sua 

vez, prevê o risco de efeitos adversos nos resultados clínicos, que são dependentes de fatores 

nutricionais (92). 

As guidelines da European Society For Clinical Nutrition And Metabolism de 2015 

(ESPEN) reconhecem três diferentes instrumentos para o rastreio do risco nutricional consoante 

à área de intervenção e o tipo de população investigada. Assim sendo, a nível hospitalar, para a 

comunidade e para os idosos é recomendável a utilização do Nutritional Risk Screening 2002 

(NRS-2002), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) e do Mini Nutrition Assessment- 

Short Form® (MNA-SF®), respetivamente. Estes instrumentos, em geral, combinam as mesmas 

variáveis, ou seja, aspetos sobre a perda ponderal, alteração na ingestão alimentar, graduação 

da gravidade da doença em curso e idade (88). 

Os indivíduos com risco nutricional devem prosseguir para uma avaliação detalhada 

das intercorrências nutricionais, composição corporal e física, a fim de projetar uma terapêutica 

nutricional personalizada. Neste contexto, foram desenvolvidos e validados instrumentos para 

este fim, e destes, a ESPEN utiliza os dois critérios diagnósticos para desnutrição: i) se 

considerado isoladamente, IMC inferior 18,5 kg/m²; ou ii) perda de peso não intencional (>5% 

nos últimos 3 meses ou >10% do peso habitual em tempo indefinido), baixo índice de massa 

corporal (se IMC <20kg/m² se < 70 anos de idade, e <22 kg/m² se ≥ 70 anos de idade), e baixo 

índice de massa livre de gordura (<15 e < 17 kg/ m² em mulheres e homens, respetivamente) 

(88,89,93). 

 

1.3.4 Ferramentas de avaliação da desnutrição 

Importa salientar a necessidade de aumentar entre os idosos o conhecimento e a 

conscientização sobre a desnutrição e os riscos associados, sendo que a auto perceção dos 

indivíduos muitas vezes os engana, ressaltando a importância de se ter o difundido o uso 

ferramentas de avaliação da desnutrição para uma deteção imediata da desnutrição, avaliando-

se o estado nutricional sempre que possível, e não apenas quando há queixas do indivíduo. 
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Nesse sentido, um estudo conduzido na Alemanha avaliou a auto perceção do estado 

nutricional dos idosos que estavam em internamento hospitalar (99), por meio de questionários 

estruturados para avaliação da auto perceção da saúde, um preenchido pelo doente e o outro 

pelo médico assistente (durante internamento e alta hospitalar). Tal estudo verificou que 64% 

dos doentes desnutridos e 87% com risco nutricional, classificaram incorretamente seu estado 

nutricional como bom. Além disso, 58% que estavam desnutridos e 82% dos que estavam com 

risco nutricional, afirmaram estarem satisfeitos com seu estado nutricional. 

 

1.3.4.1 Mini Nutrition Assessment® - MNA® 

Para diagnóstico de desnutrição em idosos em diferentes ambientes e estados de saúde, 

a ferramenta mais testada e avaliada é o MNA® devido a ser simples, fácil de administrar, 

económico, sensível, específico, reprodutível e não invasivo (100). O MNA® pode ser 

considerado uma ferramenta particularmente adequada para o diagnóstico de desnutrição 

porque oferece uma abordagem multidimensional para idosos por meio da seleção de itens que 

correspondem bem a características relevantes da população-alvo (por exemplo, demência, 

mobilidade, modo de alimentação, úlceras de pressão) (101).   

O MNA® é uma ferramenta publicada em 1994 que foi desenvolvida por meio de uma 

parceria entre o Hospital de Toulouse em França, a Universidade do Novo México e a Nestlé 

Research Center, na Suíça. Foi especificamente desenvolvido para deteção do risco de 

desnutrição e o estado nutricional em idosos, de modo a identificar os que podem beneficiar de 

intervenção nutricional precoce (102). 

O MNA® é um procedimento de duas etapas: (1) o MNA-SF®, versão abreviada, para 

triagem de desnutrição e risco de nutrição; (2) avaliação do estado nutricional com o MNA® 

completo. O MNA-SF® (etapa 1) é constituído por 6 perguntas, com pontuação de máxima de 

14 pontos e requer aproximadamente 3 minutos para administrar. A versão MNA-SF® permite 

identificar apenas o risco de desnutrição (scores <12), de forma que é necessário o 

preenchimento do MNA® completo (etapa 2) para confirmação e diagnóstico de risco de 

desnutrição ou desnutrição evidente. O MNA® é um questionário de 18 itens (dos quais 6 itens 

compões o MNA-SF®) que compreende medidas antropométricas (IMC, redução ponderal, 

perímetros do braço e geminal) combinado com um questionário dietético (número de refeições 

consumidas, ingestão de alimentos e líquidos e autonomia alimentar), a avaliação global (estilo 

de vida, medicamentos, mobilidade, presença de estresse agudo e presença de demência ou 

depressão) e uma autoavaliação (auto perceção de saúde e nutrição). A pontuação total do 

questionário varia de zero a trinta e permite indicar o estado de risco de desnutrição (scores 
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entre 17 e 23,5), de desnutrição (scores <17) e estado nutricional normal (scores >24) e requer 

um tempo médio 15-20 minutos para sua aplicação (103). Esta ferramenta possui correlação 

forte com a avaliação clínica e indicadores objetivos do estado nutricional (nível de albumina, 

IMC, ingestão de energia e estado de vitaminas) (104). 

 

1.3.4.2 Índice de Massa Corpórea - IMC 

Diferentes medidas antropométricas são utilizadas na prática clínica e em estudos 

epidemiológicos devido à sua praticidade e ao baixo custo. Destes, o IMC é o parâmetro de 

avaliação antropométrica mais utilizado no rastreio nutricional. Os estudos de Quételet 

observaram que, na vida adulta, o peso de um indivíduo de tamanho normal era proporcional à 

sua estatura ao quadrado (105). No entanto, este parâmetro é amplamente discutido devido às 

alterações na composição corpórea decorrente do envelhecimento. Em 1994, Lipschitz propôs 

uma classificação que considera as modificações na composição corporal do indivíduo idoso 

(>65 anos) que estão descritas na Tabela 2 (106). 

O IMC apresenta uma boa correlação com a quantidade de gordura corporal 

determinada por medidas diretas como densitometria, bioimpedância elétrica (BIA), pregas 

cutâneas, relação cintura/quadril e circunferência da cintura  (107,108). No entanto, ao IMC não 

é capaz de mensurar a distribuição da gordura corporal e não distingue a composição corpórea 

(massa muscular e massa gorda). Nesse sentido, o IMC pode ser utilizado como uma ferramenta 

coadjuvante no diagnóstico nutricional em idosos (106,109). 

 

Tabela 2 - Diagnóstico nutricional para idosos segundo o Índice de Massa Corpórea 

 
 

 

1.3.4.3 Global Leadership Initiative on Malnutrition - GLIM 

Recentemente, os critérios do Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) 

para diagnóstico da desnutrição foram publicados com o objetivo de construir um consenso 
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global e alcançar a padronização na identificação do risco nutricional e aprovação de critérios 

para diagnóstico de desnutrição. O GLIM envolveu várias sociedades de nutrição clínica com 

alcance global para se concentrar na padronização da prática clínica do diagnóstico da 

desnutrição (72). 

A primeira etapa no processo de cuidado nutricional consiste na triagem nutricional, 

que envolve a identificação sistemática de indivíduos em risco para prosseguir para uma 

avaliação nutricional completa pelos critérios do GLIM. As diretrizes do GLIM recomendam o 

uso da combinação de pelo menos um critério fenotípico e um critério etiológico (71). A 

avaliação etiológica envolve três domínios: 1) redução da ingestão alimentar (menos de 50% 

das necessidades energéticas por no mínimo 7 dias ou qualquer redução da ingestão alimentar 

por no mínimo duas semanas) e/ou 2) qualquer condição gastrointestinal crónica que afeta 

negativamente a assimilação ou absorção de alimentos e/ou 3) carga da doença e/ou uma 

condição inflamatória (doença, lesão aguda ou doença crónica, ou inflamação moderada a 

grave). 

A avaliação dos critérios fenotípicos inclui a perda de peso não voluntária (1 a 15 kg 

nos últimos 6 meses) e / ou baixo IMC (<20 kg/m2 se <70 anos, ou <22 kg/m2 se ≥ 70 anos) ou 

massa muscular reduzida (índice de massa muscular esquelética (SMI) ≤6,75 kg/m2 e ≤10,75 

kg/m2 em mulheres e homens, respetivamente) (72). Os cut-offs para desnutrição moderada 

(estadio 1) e grave (estadio 2) são aplicados de acordo com a extensão da redução ponderal, 

cut-offs para o IMC e défice na massa muscular reduzida. 

Por ser o presente estudo retrospetivo e não estarem disponíveis todas as informações 

dos critérios etiológicos e fenotípicos estabelecidos no GLIM, foi utilizada versão modificada 

(que chamaremos de mGLIM). Com relação ao critério fenotípico utilizado em nosso estudo, 

este considera exclusivamente o IMC e a idade, e como critério etiológico, por este ser no GLIM 

relacionado com a ingestão alimentar, utilizou-se a avaliação da adequação da ingestão calórica, 

na qual uma ingestão inferior a 30kcal/kg/dia é considerada como reduzida e acima de 30 

kcal/kg/dia, é considerada adequada (32).  

Assim, para os idosos com menos de 70 anos e ingestão calórica reduzida, quando 

estes tinham IMC pela classificação de Lipschitz abaixo de 20 kg/m2, foram classificados como 

em “Desnutrição moderada”, e quando tinham estes idosos IMC abaixo de 18,5 kg/m2, foram 

classificados como em “Desnutrição severa”. Com relação aos idosos com 70 ou mais anos e 

ingestão calórica reduzida, quando estes tinham IMC abaixo de 22 kg/m2, foram classificados 
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como em “Desnutrição moderada”, e quando tinham estes idosos IMC abaixo de 20 kg/m2, 

foram classificados como em “Desnutrição severa”. 

 

Figura 4 - Fluxograma dos critérios do mGLIM para avaliação e diagnóstico da desnutrição 

 

 

1.3.4.4 Recall 24 horas 

O monitoramento dos padrões de consumo alimentar e a avaliação da adesão às 

diretrizes dietéticas através de métodos de registos alimentares é importante para avaliar a saúde 

do indivíduo e da população, além de avaliar a eficácia de ações de intervenção em saúde. O 

consumo adequado de energia e de proteínas é essencial para a síntese de proteína muscular e 

consequente preservação ou melhora da massa e força muscular (110). 

Dentre os instrumentos validados com a finalidade de avaliar a ingestão nutricional, o 

método de registo recall 24 horas é um dos mais utilizados (111). A aplicação do recall 24 

horas consiste na recolha de informações pelo nutricionista ou pelo indivíduo por um ou mais 

dias específicos acerca dos alimentos e os líquidos consumidos no dia anterior, quantificados 

por unidades ou medidas caseiras (por exemplo: colher de sopa, 1 laranja), tipo de preparação 

consumida (por exemplo: cozido, assado, frito), horário e local das refeições. Por ser esse 

método de avaliação uma entrevista entre o utente e a nutricionista, esse tipo de coleta de dados 

requer certa padronização, sendo previsto uma entrevista semiestruturada, na qual a profissional 

objetiva extrair as informações relevantes para obtenção do inquérito (112). 
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1.4 Tabela de revisão sobre a temática do trabalho 

A seguir são apresentados estudos sobre as principais temáticas do presente trabalho: sarcopenia, desnutrição e fragilidade. 

 

1.4.1 Sarcopenia 

Estudo Objetivo Metodologia Resultados Conclusão 

Hao et al., 

(2018) (48) 

Abordar a prevalência de sarcopenia 

usando um algoritmo de diagnóstico 

do AWGS e identificar potenciais 
fatores associados. 

Estudo transversal multicêntrico foi conduzido 

em três enfermarias geriátricas agudas. Para 

avaliação da sarcopenia foram utilizados os 

critérios do Asian Working Group for 

Sarcopenia. 

A prevalência de sarcopenia foi de 31% em toda a população do 

estudo. Pacientes do sexo feminino eram mais propensos a ser 

sarcopénicos do que os pacientes do sexo masculino (44% vs 26%).  

Além disso, o IMC mais alto foi um fator de proteção para a 

sarcopenia. 

A sarcopenia é altamente prevalente em pacientes 

chineses idosos hospitalizados (um em cada três 
pacientes), especialmente em pacientes do sexo 

feminino. Polifarmácia, tabagismo e 

comprometimento cognitivo foram associados 
positivamente à sarcopenia, enquanto o IMC foi 

associado negativamente à sarcopenia nesta 

população de estudo. 

Ishida et al., 

(2020) (49) 

Investigar a validade do SARC-F®≥4 
como uma ferramenta de triagem para 

pacientes idosos hospitalizados. 

Estudo transversal retrospetivo -revisão dos 

prontuários médicos de idosos em internamento 

hospitalar  submetidos a uma avaliação por 
SARC-F® pela equipe de suporte nutricional. 

Foram incluídos 1.689 prontuários de idosos que tiveram idade 

média 77,2 ± 13 anos, e verificou que 37,7% tinham SARC-F®≥4. 

No momento da admissão hospitalar, a avaliação do 

SARC-F® pode facilitar a deteção e exclusão da 

sarcopenia, o que poderia possibilitar o início precoce 
de intervenções preventivas e terapêuticas. 

Landi et al., 

(2013) (54) 

Avaliar a relação entre anorexia e 

sarcopenia em idosos com 80 anos ou 

mais. 

Estudo transversal usando dados da avaliação 

de base do estudo ilSIRENTE realizado na 
comunidade montanhosa na Itália. Para avaliar 

a anorexia, foram realizadas questões acerca do 
apetite e o diagnóstico de sarcopenia foi 

avaliado consoante os critérios da EWGSOP. 

A idade média dos idosos foi 85,8 anos (mais de 20% dos 

participantes tinham 90 anos ou mais) e a maioria eram mulheres 
67%. Quase 21% dos indivíduos apresentou sintomas de anorexia.  

Por meio do algoritmo da EWGSOP, foram identificados 29,1% 
idosos com sarcopenia. 46,6% tinham sarcopenia e anorexia em 

comparação com 24,6% que não tinham anorexia. 

A anorexia é comum entre idosos que vivem na 

comunidade na Itália. Os achados do estudo mostram 

que, em idosos, a sarcopenia está correlacionada à 
presença de anorexia, independentemente de 

evidências clínicas de desnutrição (ou seja, perda de 
peso e IMC menor que 20 kg/m2).Os resultados 

sugerem que, entre indivíduos idosos, a anorexia está 

independentemente associada à sarcopenia. 

Patil et al., 
(2013) (53) 

Comparar os critérios diagnósticos de 
consenso para sarcopenia (EWGSOP 

e IWG), e avaliar suas associações 

com a capacidade funcional. 
Determinar a prevalência de 

sarcopenia e osteopenia em uma 

coorte prospetiva de mulheres 
finlandesas de 70 a 80 anos de idade 

usando dados do exame inicial do 

estudo randomizado de vitamina D vs. 
exercício (DEX). 

A densidade mineral óssea femoral e a 
composição corporal foram medidas com 

absortometria de raios-X de dupla energia. 

Índice de massa muscular esquelética (SMI), 
velocidade de marcha e força de preensão 

palmar foram usados para o diagnóstico de 

sarcopenia de acordo de os critérios EWGSOP 
e IWG. 

A prevalência de osteopenia na coorte foi de 36% e a prevalência de 

sarcopenia foi de 0,9 e 2,7% de acordo com os critérios EWGSOP e 
IWG, respetivamente. Valores do SMI, velocidade de marcha e força 

de preensão palmar foram significativamente correlacionados. 

O estudo sugere que, de acordo com os critérios 
EWGSOP e IWG, a sarcopenia é relativamente rara 

entre mulheres finlandesas mais velhas que moram em 

casa, enquanto a osteopenia baseada na OMS é 
bastante comum. 
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Estudo Objetivo Metodologia Resultados Conclusão 

Bastiaanse et 

al., (2012) 
(55) 

Determinar a prevalência de 
sarcopenia em idosos com DI; 

identificar a associação de sarcopenia 

com as características dos 
participantes (sexo, idade, nível de DI, 

síndrome de Down, situação 

residencial) e mobilidade, atividade 
física, ingestão de energia e proteínas, 

IMC e níveis de PCR, albumina e 

vitamina D no soro; e determinar a 
sobreposição entre sarcopenia e 

fragilidade de acordo com os critérios 

do Cardiovascular Health Study. 

Estudo transversal com indivíduos com 50 anos 

ou mais, em três serviços de prestadores de 
cuidados holandeses na Holanda. Para 

identificar as associações de sarcopenia 

(critérios da EWGSOP), análises de regressão 
logística foram realizadas com características 

do paciente, mobilidade, atividade física, 

ingestão de energia e proteínas, IMC e níveis de 
PCR, albumina e vitamina D no soro. 

Dos 884 participantes,  9,1% tinham sarcopenia e 5,2% tiveram 

sarcopenia grave, resultando em uma prevalência de 14,3% de 
sarcopenia. Na faixa etária de 65 anos ou mais, a prevalência de 

sarcopenia foi de 17,4% e destas, 36,7% eram dependentes de cadeira 

de rodas contra 8,3% das pessoas sem sarcopenia. A coexistência de 
sarcopenia e fragilidade foi verificada em 34% e destas, os valores 

foram abaixo da referência para o perímetro geminal (35,1%), a força 

de preensão palmar (90,5% e a velocidade de caminhada (89%). 
Andar com auxílio para caminhar, dependência de cadeira de rodas 

e, em menor grau, PCR foram positivamente associados à sarcopenia. 

Pessoas com IMC mais baixo eram mais propensas a ser 
sarcopénicos do que aquelas com IMC mais alto. 

A sarcopenia foi associada positivamente ao 

comprometimento da mobilidade e inflamação e 
negativamente ao IMC. 

Senior et al., 

(2015) (56) 

Avaliar a prevalência de sarcopenia e 

identificar os fatores de risco 
associados à sarcopenia entre idosos 

que vivem permanentemente em lares 

de idosos na Austrália. 

A sarcopenia foi diagnosticada a partir dos 

critérios da EWGSOP com avaliações do índice 
de SMI por análise de impedância bioelétrica, 

força muscular por dinamômetro de mão e 

desempenho físico pelo  teste de velocidade de 
caminhada habitual de 2,4 m. Variáveis 

secundárias foram coletadas para informar uma 

análise de fator de risco. 

A idade média dos 102 idosos que participarão do estudo foi de 84,5  

±  8,2 anos, sendo 70% do sexo feminino. Mais de um quarto dos 

participantes experimentou uma queda nos 6 meses anteriores, e mais 
de um terço teve uma hospitalização no ano anterior. A prevalência 

de sarcopenia foi de 40,2%, dos quais 95% apresentavam sarcopenia 

grave. A maioria dos residentes apresentou desempenho físico abaixo 
do normal (97%) e força muscular abaixo do normal (87%). A 

maioria dos participantes estava em risco de desnutrição (48,5%) e 

14,9% estavam desnutridos pelos escores da MNA® na sua forma 
abreviada. 

A sarcopenia é altamente prevalente em lares de 
idosos avaliados pelo estudo. O baixo IMC foi um 

indicador de sarcopenia. 

Atmis et al., 

(2019) (57) 

Investigar a relação entre sarcopenia, 

obesidade sarcopénia e todas as 

causas de mortalidade em idosos 
hospitalizados. 

O estudo foi observacional e ocorreu em duas 

unidades hospitalares. A avaliação da 

sarcopenia ocorreu pelos critérios da EWGSOP 

e EWGSOP2. Foram avaliados histórico 

clínico, estado cognitivo, estado nutricional, 
funcionalidade e exames laboratoriais. A taxa 

de mortalidade por todas as causas foi registada 

em 2 anos. 

A amostra foi de 350 indivíduos com idade média de 77,22 ± 7,66 

anos. A prevalência de obesidade sarcopénia foi de 21,1% e 
prevalência de sarcopenia foi de 11,4%. A obesidade sarcopénia e a 

sarcopenia foram associadas com todas as causas de mortalidade em 

2 anos. 

Neste estudo, verificou-se que tanto a sarcopenia 

quanto a obesidade sarcopénia mostraram uma relação 

independente para mortalidade por todas as causas em 
2 anos após a alta hospitalar. Esses resultados sugerem 

que opções preventivas e de tratamento devem ser 

tomadas para diminuir a mortalidade associada a essas 
condições entre os idosos hospitalizados. 

Sipers et al., 

(2019) (58) 

Avaliar se a sarcopenia de acordo com 

os critérios do EWGSOP, IWGS, SIG 

e FNIH está associada à mortalidade 
em pacientes geriátricos agudamente 

hospitalizados. 

Os idosos internados na enfermaria geriátrica 
na Holanda, foram convidados para participar 

do estudo, desde que estivessem com a 

capacidade funcional preservada antes da 
internação. A avaliação da composição 

corpórea foi realizada pelo método de 

bioimpedância, foram realizados testes de 

desempenho físico. As informações sobre a 

mortalidade foram obtidas através dos arquivos 

dos utentes. 

A idade média dos 81 pacientes incluídos neste estudo foi de 84 ± 5 
anos e 73% eram mulheres. 39% dos indivíduos eram desnutridos 

(questionário SNAQ®). De acordo com o EWGSOP, IWGS, SIG e 

FNIH, a prevalência de sarcopenia em pacientes geriátricos 
agudamente hospitalizados foi, respetivamente, 51%, 73%, 69% e 

27%. O índice de massa muscular esquelética, índice de massa gorda, 

índice de massa corporal, ângulo de fase e velocidade de marcha 

foram significativamente menores nos pacientes geriátricos que 

faleceram após 2 anos em comparação com aqueles que ainda 

estavam vivos. 

A sarcopenia é prevalente em pacientes geriátricos 

com hospitalização aguda. A sarcopenia de acordo 
com os critérios EWGSOP e FNIH está altamente 

presente e está associada ao aumento da mortalidade 

de 2 anos em pacientes geriátricos hospitalizados de 

forma aguda. 

Amaral e 
Bernardo 

(2016) (33) 

Conhecer a frequência da 

desnutrição e também a coexistência 

da desnutrição com a sarcopenia 
e com a obesidade sarcopénica numa 

população de pessoas idosas que 

frequentam centros de dia e de 
convívio. 

Estudo de desenho transversal nos 12 centros de 

dia e de convívio do concelho Paços de 

Ferreira. Utilizou-se testes para avaliar a 
capacidade funcional (velocidade de marcha e 

preensão palmar) e para caracterização do 

estado nutricional recorreu-se a MNA®-long 
form e parâmetros antropométricos.  

Dentre os 337 indivíduos, 2,1% estavam desnutridos e 31,8% 

estavam em risco de desnutrição. Pela categorização do IMC, 51,7% 
indivíduos foram identificados com obesidade e 15,1% tinham 

sarcopenia. Dos idosos que foram identificados com obesidade 

sarcopénica, 37,5% tinham também risco de desnutrição. 

O risco de desnutrição, a sarcopenia e a obesidade 
foram condições prevalentes e que coexistem numa 

proporção significativa de idosos. 
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Estudo Objetivo Metodologia Resultados Conclusão 

Sousa et al., 
(2015) (34) 

Aumentar o conhecimento sobre a 
frequência da sarcopenia em pacientes 

hospitalizados e avaliar a influência 

de diferentes critérios diagnósticos 
nessas estimativas. 

Estudo transversal em uma unidade hospitalar, 

com indivíduos acima de 18 anos. Para 

avaliação da sarcopenia, utilizou-se os critérios 
da EWGSOP e o estado nutricional foi avaliado 

pela Avaliação Subjetiva Global Gerada pelo 

Paciente. 

A  idade dos 608 indivíduos variou entre 18 e 90 anos (mediana 57 
anos). Quase metade dos pacientes tinham desnutrição (45,4% 

homens e 46% mulheres). Utentes com idade ≥65 anos tinham maior 

probabilidade de estar moderada ou gravemente desnutridos do que 
os pacientes mais jovens. De acordo com os critérios do EWGSOP, 

aproximadamente 20% dos utentes sem desnutrição tinham 

sarcopenia. Além disso, 29,5% dos pacientes com sobrepeso e 18,7% 
dos obesos tinham sarcopenia. 

De acordo com os critérios diagnósticos do EWGSOP, 
a sarcopenia é frequente em pacientes hospitalizados 

e essa condição foi identificada em pacientes adultos 

com idade inferior a 65 anos. Além disso, uma 
proporção considerável de utentes não desnutridos 

eram sarcopénicos e, entre os utentes com sobrepeso e 

obesos, também havia uma proporção significativa de 
sarcopenia. 

Bianchi et al., 
(2017) (59) 

Estimar a prevalência na admissão 
hospitalar e os correlatos clínicos de 

sarcopenia definidos de acordo com 

os critérios do EWGSOP. Além disso, 
buscou investigar a viabilidade da 

avaliação do algoritmo EWGSOP em 

uma grande amostra de utentes idosos 
hospitalizados. 

Realizou-se uma análise transversal de 655 

idosos que participaram de um estudo 

observacional multicêntrico que foram 
internados em 12 enfermarias de hospitais na 

Itália. Para avaliar a frequência de sarcopenia, 

foi utilizado o algoritmo da EWGSOP. 

A idade média dos idosos foi de 81,0 ± 6,8 anos e 51,9% eram 

mulheres. Verificou-se que 34,7% tinham sarcopenia. A prevalência 
de sarcopenia na admissão hospitalar aumentou acentuadamente com 

a idade de 11,1% e 30,2% em mulheres e homens com idade entre 

65-74 anos, para 46,7% e 50,7% em mulheres e homens com mais de 
85 anos, respetivamente.  Em comparação com os participantes sem 

sarcopenia, aqueles com diagnóstico de sarcopenia eram 

significativamente mais velhos, tinham menor IMC, maior número 
de erros no SPMSQ e maior prevalência de incapacidade grave nas 

atividades independente de vida diária e demência. 

Os critérios do EWGSOP identificam a sarcopenia 
como uma condição muito comum, fortemente 

relacionada com o avanço da idade e com condições 

clínicas específicas, incluindo baixo estado funcional 
e nutricional e morbidades crónicas selecionadas. 

Cui et al., 
(2020) (61) 

Explorar as características das 

informações gerais e dos fatores 
metabólicos da sarcopenia em 

pacientes com DM2 no nordeste da 
China e fornecer informações para a 

prevenção e tratamento da sarcopenia 

na prática clínica. 

Estudo transversal com idosos com idade ≥65 

anos admitidos na unidade hospitalar. Foi 
aplicado um questionário para  avaliar as 

características gerais, e exames 
complementares laboratoriais, de imagem e 

físico. O diagnóstico da sarcopenia foi 

consoante os critérios AWGS. 

A prevalência geral de sarcopenia foi de 28,8%, sendo de 35,6% em 

homens e 23,3% em mulheres. De acordo com a duração do diabetes 
a prevalência de sarcopenia foi de 52,6%, significativamente maior 

do que nos outros grupos. 

A sarcopenia em pacientes com DM2 está associada 

ao aumento da idade, aumento da massa de gordura no 
tronco e aumento do nível de tiroxina livre 

(FT4). Exercícios regulares, mulheres, administrações 
de metformina, IMC mais elevado e massa do 

músculo esquelético no tronco aumentado estão 

associados a menor risco de sarcopenia. 

Bayraktar et 

al., (2020) 

(62) 

Investigar o efeito da sarcopenia na 

mortalidade em pacientes idosos 

turcos internados. 

Foram registados dados demográficos, 
medicamentos utilizados, doenças crônicas, 

indicações de internação hospitalar, tempo de 

internação e sobrevida para todos os pacientes. 
Foi aplicado o MNA® em sua versão completa, 

realizadas medidas antropométricas,  e o 

rastreio para sarcopenia foi baseado nos 
critérios da EWGSOP (2010). 

Um total de 200 utentes geriátricos hospitalizados, com idade de 

74,49 ± 6,32 anos, 52% eram mulheres. A prevalência de sarcopenia 

foi de 14%. A prevalência de desnutrição foi significativamente 
maior em pacientes com sarcopenia. O risco de sarcopenia foi 9,046 

vezes maior em pacientes desnutridos. O grupo que tinha sarcopenia 

teve mais mortes. 

A sarcopenia em pacientes geriátricos hospitalizados 
aumentou o tempo de internação e a mortalidade. 

Martinez et 
al., (2015) 

(51) 

Descrever a frequência de sarcopenia 

e os fatores associados em pacientes 

idosos internados em um hospital da 
cidade de Salvador - Brasil. 

Para o diagnóstico de sarcopenia, foram 

mensurados a massa muscular, a força de 
preensão palmar e o desempenho físico e 

classificados conforme os critérios da 

EWGSOP. 

A prevalência de sarcopenia foi de 21,8%, dos quais 41,7% tinham 

sarcopenia grave. Em relação ao IMC, predominou o peso normal 

(51,8%), seguido do excesso de peso (28,2%), sendo 20,0% 
classificado como baixo peso. 

A frequência de sarcopenia em pacientes idosos 

hospitalizados foi alta (1 em cada 5 idosos). O uso de 
medidas antropométricas pode ser prático e viável 

para a deteção precoce da sarcopenia e deve ser usado 

em ambiente hospitalar. 

Gade et al., 

(2020) (65) 

Avaliar a viabilidade da ferramenta de 

rastreamento SARC-F® em pacientes 
médicos geriátricos dinamarqueses, 

estimar a prevalência de risco e 

investigar associações com variáveis 
predefinidas. 

Estudo de coorte observacional de um ano que 
incluiu indivíduos > 65 anos internados em um 

hospital na Dinamarca. Nas primeiras 72 hs 

após o internamento foram coletadas 
informações sobre dados demográficos, risco 

nutricional (NRS-2002), rastreio para 

sarcopenia e questionários que avaliassem a 
capacidade funcional diária e qualidade de vida, 

além do seguimento que incluiu readmissões, 

mortalidade e visitas ao pronto-atendimento. 

Dos 301 participantes avaliados, 64,5% estavam em risco de 

sarcopenia, sem diferenças na prevalência de risco entre os sexos. 

Aqueles com risco de sarcopenia eram significativamente mais 
velhos (todos), significativamente mais viviam em uma casa de 

repouso ou de idosos e foram internados por causa de queda (100%) 

ou vertigem para as mulheres, o risco de sarcopenia foi 
significativamente associado à mortalidade em um ano, bem como 

morte dentro de três meses após a alta. 

O uso de SARC-F® é viável em um ambiente médico 

geriátrico, mas apenas em pacientes sem problemas 

cognitivos graves. A prevalência do risco de 
sarcopenia é alta entre pacientes geriátricos ≥65 anos. 

Aqueles em risco de sarcopenia foram caracterizados 

por medidas de força e funcionais mais baixas, menor 
qualidade de vida relacionada à saúde, hospitalização 

mais longa e aumento da mortalidade após um ano. 
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Ishida et al., 

(2021) (67) 

Determinar se a triagem com o 

SARC-F® para sarcopenia na 
admissão prevê quedas no hospital. 

Estudo retrospetivo, observacional, com 
prontuário médicos de indivíduos com 65 anos 

ou mais dentro de 30 dias de hospitalização em 

um hospital universitário no Japão. O 
prontuário continha como dados idade, sexo, 

IMC, doença, atividades de vida diária, tempo 

de internação, SARC-F® e quedas. 

Na análise de 9.927 prontuários, com idade média de 75,9 ± 6,7 anos , 
56,2% eram do sexo masculino. Nesta coorte, 1,6% dos pacientes 

caíram. As pontuações do SARC-F® na admissão foram 

significativamente maiores no grupo de queda do que no grupo de 
controle. Aqueles com SARC-F® ≥ 4 tiveram uma incidência 

significativamente maior de quedas intra-hospitalares comparado ao 

grupo controle (4,6% vs. 1,0%). 

Neste estudo, um escore SARC-F® alto foi encontrado 

associado a quedas em idosos (acima de 65 anos) 
durante a hospitalização. O SARC-F®, uma 

ferramenta de triagem para sarcopenia, no momento 

da admissão em pacientes mais velhos, pode ajudar a 
prever e prevenir quedas durante a hospitalização. 

Dufour et al., 
(2013) (69) 

Examinar duas medidas publicadas 

anteriormente para sarcopenia, que 
incorporaram o tamanho corporal e 

massa gorda, e sua associação com 

limitação de mobilidade auto-relatada 
entre homens e mulheres mais velhos 

que vivem na comunidade. 

A amostra do estudo foi derivada da coorte 

original do Framingham Heart Study, um 

grande estudo de base populacional que 
começou em 1948 para estudar os fatores de 

risco para doenças cardíacas. Foi realizado o 

exame DXA e questionários sobre limitação da 
mobilidade. A sarcopenia foi definida de duas 

maneiras: ALM / altura ao quadrado (ALM / ht 
2) e ALM ajustada para altura e FM (resíduos). 

Os homens tiveram maior ALM absoluto e relativo e menor 

percentagem de gordura corporal em comparação com as mulheres. 

Usando sarcopenia-ALM / ht 2, 19% dos homens e 13% das mulheres 
foram considerados sarcopénicos, enquanto, por definição, 25% dos 

homens e mulheres foram considerados sarcopénicos usando 

resíduos de sarcopenia. Usando a definição de obesidade sarcopénia, 
12% dos homens e 9% das mulheres foram considerados apenas 

sarcopénicos, e 8% dos homens e 4% das mulheres foram 

considerados obesos sarcopénicos. 

A baixa massa magra está associada a limitações de 

mobilidade após levar em consideração o tamanho 
corporal e a gordura, e a massa magra e a massa gorda 

têm efeitos independentes sobre a mobilidade em 

idosos. Esses achados apoiam relatórios anteriores de 
que as definições de sarcopenia devem levar em 

consideração o tamanho e a gordura corporal. 

Barbosa-Silva 

et al., (2016) 

(70) 

Validar o SARC-F® como uma 

ferramenta de rastreamento da 
sarcopenia e verificar se a 

incorporação do perímetro geminal 

como substituto da massa muscular 
melhoraria os resultados da triagem 

de sarcopenia do SARC-F®. 

Os participantes foram idosos com 60 anos ou 
mais residentes na comunidade no Brasil. 

Foram realizados questionários (referentes aos 

dados sociodemográficos) e medidas (teste de 
caminhada, força de preensão palmar e 

perímetro geminal) também foram realizados 
no mesmo período. A sarcopenia foi avaliada 

de acordo com os critérios da EWGSOP. 

Dos 179 participantes elegíveis avaliados, 8,3% foram identificados 

com sarcopenia pelos critérios da EWGSOP. O desempenho do 
SARC-F® foi consideravelmente melhor no contexto de função 

muscular, sendo capaz de identificar 43 (59%) dos 73 participantes 

que apresentavam perda de função muscular no momento. Para a 
triagem de sarcopenia, verificou-se que o SARC-F® associado ao 

perímetro geminal mostrou ser superior ao SARC-F® sozinho. 

Apesar do desempenho satisfatório na avaliação da 
função muscular, o SARC-F® sozinho não alcançou 

resultados adequados como ferramenta de 

rastreamento da sarcopenia. No entanto, a associação 
SARC-F® com o perímetro geminal melhorou 

significativamente o desempenho do SARC-F® no 
rastreamento da sarcopenia, possibilitando seu uso na 

prática clínica. 

Clark et al., 

(2020) (72) 

Determinar e comparar a prevalência 

e o risco de desnutrição usando os 
critérios do GLIM, a definição 

ESPEN e a MST®; Explorar a 

concordância da prevalência de 
desnutrição determinada por cada 

definição; e 3) Determinar a precisão 

do MST® em relação aos critérios 
GLIM e definição ESPEN. 

Estudo de coorte longitudinal observacional 
que avaliou o estado físico, cognitivo e 

fisiológico por meio de uma Avaliação 

Geriátrica Abrangente (CGA) em pacientes de 
reabilitação geriátrica subaguda em um hospital 

na Austrália. Os critérios GLIM, definição 

ESPEN e MST® foram aplicados. 

A prevalência geral de desnutrição de acordo com os critérios do 

GLIM foi de 52,0%. Os critérios do GLIM diagnosticaram 

desnutrição moderada em 36,0% e desnutrição grave em 16,0% dos 
pacientes geriátricos em reabilitação. A definição da ESPEN 

diagnosticou 12,6% dos pacientes como desnutridos e o MST® 

identificou 44,4% dos pacientes em risco de desnutrição. A 
concordância era baixa; 7% dos pacientes estavam desnutridos e em 

risco de desnutrição de acordo com as três definições. 

De acordo com os critérios do GLIM, metade dos 
pacientes geriátricos em reabilitação estava 

desnutrida, enquanto a prevalência era muito menor 

pela definição da ESPEN. Isso destaca a necessidade 
de mais estudos para determinar a precisão do 

diagnóstico dos critérios do GLIM em comparação 

com ferramentas validadas pré-existentes. 

Ha et al., 

(2020) (73) 

Avaliar a utilidade do SARC-F® como 

uma ferramenta de triagem para 

sarcopenia em pacientes idosos 

internados com fratura de quadril. 

Análise retrospetiva com um total de 115 

pacientes com fratura de quadril participaram 
do estudo. Para rastreio da sarcopenia, utilizou-

se o SARC-F®.  A composição corporal foi 

medida por DXA de corpo inteiro e a força 

muscular pela força de preensão palmar. A 

classificação usando o escore SARC-F® foi 

comparada usando os critérios do painel de 
consenso dos grupos de trabalho internacionais, 

europeus e asiáticos sobre sarcopenia. 

A prevalência de sarcopenia (pontuação SARC-F® ≥ 4) foi de 63,5 %. 

O questionário SARC-F® teve sensibilidade quase excelente (60,47% 
a 95,35%) e valor preditivo negativo, mas especificidade moderada. 

A sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor 

preditivo negativo VPP com os critérios EWGSOP-2 em idosos 
como padrão de referência foram 95,35%, 56,94%, 56,94%, 95,35% 

e 71,3%, respetivamente. 

O questionário SARC-F® é uma ferramenta de triagem 

útil para pacientes idosos com fratura de quadril. Esse 

achado apoia a recomendação do SARC-F® como uma 

ferramenta de triagem para sarcopenia do EWGSOP2. 
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1.4.2 Desnutrição 

Estudo Objetivo Metodologia Resultados Conclusão 

Deossa-
Restrepo et 

al., (2016) 

(86) 

Avaliar o estado nutricional de um 

grupo de idosos colombianos. 

O estudo foi descritivo, exploratório do tipo 

comparativo entre os sexos. Medidas 

antropométricas como peso e altura foram 
obtidas para encontrar o IMC e 

posteriormente a aplicação do MNA®. 

O risco de desnutrição foi maior nas mulheres 37,3% do que nos homens 
30%, porém a desnutrição foi maior nos homens 16,7% em relação às 

mulheres 11,8%. Idosos que apresentavam escore de rastreamento ≤ a 

11, ou seja, teriam possível desnutrição (47,5%), prosseguiu a avaliação 
do questionário, e constatou que 25,5% consumiam mais de três 

medicamentos por dia, 66,8% consumiam três refeições ao dia, 21,5% 

consumiam laticínios, legumes e peixes regularmente, 50% consumiam 
frutas, 16,7 % consumiam mais de cinco copos de água por dia, 83,3% 

alimentavam-se sozinho, 35,7% consideravam-se moderadamente 

desnutridos e 14,3% consideravam que sua saúde piorava a cada dia. 

Cerca de metade dos idosos avaliados apresentava 
estado nutricional normal, enquanto o restante 

apresentava risco de desnutrição ou desnutrição 

propriamente dita pelo MNA®, achados importantes 
para definir e redirecionar as políticas alimentares e 

nutricionais direcionadas a esse grupo populacional e, 

assim, contribuir para a manutenção da saúde e uma 
melhor qualidade de vida dessas pessoas, que 

conseguiram chegar a esta fase da vida e que 

merecem vivê-la de forma saudável e digna. 

Yu et al., 

(2021) (91) 

Investigar a relação entre desnutrição 
e todas as causas de mortalidade na 

população idosa chinesa. 

Estudo de coorte prospectivo durante 6 anos 

em 15 províncias chinesas com idosos com ≥ 

60 anos e foram divididos em três grupos pela 
GNRI: grupo com nutrição adequada (GNRI 

≥98); grupo com desnutrição leve, (≥82 GNRI 

<98); e um grupo com desnutrição grave 
(GNRI <82).  

A média de idade dos 2.109 indivíduos foi de 68,59 ± 6,68 anos. A 

proporção de indivíduos nos grupos de nutrição adequada, desnutrição 
leve e desnutrição grave foi de 60,22%, 28,69% e 11,09%, 

respetivamente. A desnutrição grave pode aumentar a mortalidade por 

todas as causas na população de 60 a 79 anos. 

Avaliações nutricionais de rotina e suporte devem ser 

incluídas no manejo da população idosa. Além disso, 
a GNRI deve ser utilizada de forma sistemática para 

avaliar e melhorar o estado nutricional e diminuir a 

mortalidade da população idosa. 

Pablo et al., 

(2003) (94) 

Avaliar o estado nutricional de 
pacientes na admissão em um hospital 

geral por meio de diferentes escores 

nutricionais e testar a sensibilidade e 
especificidade desses escores. 

O estudo prospectivo com indivíduos acima 
de 18 anos internados em um hospital na 

Espanha. A avaliação do estado nutricional foi 
realizada nas 48 horas após a admissão, por 

meio de diferentes índices nutricionais: 

Avaliação Subjetiva Global (SGA), Índice de 
Risco Nutricional (NRI), Classificação de 

Gassull e Avaliação Nutricional Instantânea 

(INA). 

Cerca de 78. 3% dos pacientes estavam desnutridos na admissão. A 
frequência de algum grau de desnutrição na admissão hospitalar variou 

de 63,3% avaliada pela SGA a 90% pela NRI. Com base na ASG, 8,3% 
dos pacientes foram classificados como desnutridos graves, 18,3% 

desnutridos moderados e 36,7% desnutridos leves. A perda de peso 

durante os 6 meses anteriores foi relatada em 28,9% dos pacientes. Os 
resultados mostraram que indivíduos desnutridos sofreram maiores 

alterações na ingestão alimentar, alterações no apetite e sintomas 

gastrointestinais em comparação com indivíduos não desnutridos. 

A avaliação estatística de todos os escores 

nutricionais para indicar desnutrição entre os 

pacientes mostrou que a sensibilidade foi de 100%.  
O INA foi mais específico para identificar a 

desnutrição e apresentou valores preditivos positivos 

mais elevados do que outros índices medidos. 

Portanto, o INA é uma alternativa viável para 

identificar pacientes desnutridos ou em risco de 
desnutrição e que podem se beneficiar de suporte 

nutricional. 

Rodríguez et 
al., (2005) 

(95) 

 Avaliar o estado nutricional de um 
grupo de idosos institucionalizados e 

determinar qual ou quais dos 

elementos considerados na MNA® 
são observados com maior frequência 

nos idosos avaliados. 

Foram avaliados 126 idosos em treze Centros 

Geriátricos na Venezuela, com idades entre 60 

e 96 anos. Para avaliação do estado 
nutricional, foi utilizado o MNA®. 

De 126 idosos foram identificados pelo MNA® 5,6% do total de sujeitos 

avaliados como desnutridos, enquanto 48,4% foram identificados como 
em risco de desnutrição e 46,0% como bem nutridos. Foi verificado em 

maior frequência um baixo consumo de líquidos / dia (79,4%) IMC ≤ 23 

kg / m 2 (59,5%) e desempenho físico limitado em 54% dos idosos. 

A elevada prevalência de risco de desnutrição nos 

sujeitos avaliados pela utilização do MNA®, indica a 
necessidade de incluir na avaliação geriátrica 

abrangente um instrumento de avaliação específico 

do estado nutricional, para que estas pessoas recebam 
uma avaliação adicional detalhada para confirmar o 

diagnóstico e manejo nutricional precoce, que tem 

sido associado à melhora dos parâmetros nutricionais.  

Parente et 

al., (2018) 

(96) 

Caracterizar o estado nutricional dos 
idosos inscritos no centro de saúde de 

Santa Maria de Bragança, assim como 

relacionar o seu estado nutricional 
com o nível de independência. 

Estudo observacional, analítico, de carácter 

transversal com indivíduos com idade ≥ 65 
anos e de ambos os sexos, inscritos no centro 

de saúde de Santa Maria de Bragança. Para o 

estudo, foram recolhidas informações 
relativas a dados socioenconómicos, estado 

nutricional (MNA®), e Índice de Barthel. 

Dos 385 utentes 56,4% são mulheres, 0,8% idosos tinham desnutrição e 

24,16% em risco de desnutrição. 46,5% tiveram 
perda moderada de apetite e 7% perderam 1 a 3 kg e 0,5% perderam 

mais de 3 kg. Constata-se também que a maioria dos idosos (70,8%) 

alimenta-se sozinho sem dificuldade, 69,8% dos idosos acredita não ter 
problema nutricional e 66,7% acreditam ter um estado de saúde pior 

quando se compara com outros nas mesmas condições.  

 Constata-se que o estado nutricional segundo o 

MNA® está significativamente associado ao nível de 

independência desta população de idosos. Tendo em 
conta o número elevado de idosos em Portugal, 

salienta-se a importância de rastrear o estado 

nutricional e as suas condicionantes, como parte 
integrante da avaliação multidimensional e 

consequente intervenção nesta população tendo em 

mente a melhoria da sua qualidade de vida. 
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Estudo Objetivo Metodologia Resultados Conclusão 

Reinders et 

al., (2019) 

(97) 

Investigar os efeitos das intervenções 

nutricionais em adultos mais velhos 
(em risco de desnutrição) na 

mudança na ingestão de energia e 

peso corporal, e explorar se o efeito 
da intervenção foi modificado pelo 

estudo ou pelas características dos 

participantes, analisando dados 
individuais de participantes 

agrupados. 

O estudo reuniu apenas ensaios clínicos 
randomizados que investigou o efeito do 

aconselhamento dietético, suplementos 

nutricionais orais ou ambos na ingestão de 
energia e peso. As intervenções nutricionais 

foram categorizadas em aconselhamento 

dietético individualizado levando em 
consideração o estado nutricional, objetivos 

da reabilitação nutricional, estado de doença 

dos participantes, suplementação oral ou 
ambos. 

Foram incluídos dados de nove estudos com um total de 990 

participantes, com idade de 79,2 ± 8,2 anos. Quando estratificado por 
tipo de intervenção, um efeito de intervenção no aumento da ingestão 

de energia foi observado apenas para aconselhamento dietético em 

combinação com suplementos nutricionais orais. O efeito da 
intervenção no aumento da ingestão de energia foi maior para 

mulheres, participantes mais velhos e aqueles com IMC mais baixo.  

As intervenções nutricionais são eficazes no 

aumento da ingestão de energia e peso corporal entre 

adultos mais velhos em risco de desnutrição. O 
aconselhamento dietético com ou sem suplementos 

nutricionais orais foi mais eficaz em comparação 

com o suplemento nutricional sozinho, o que mostra 
a importância do aconselhamento dietético ativo no 

tratamento de  adultos mais velhos com risco de 

desnutrição.  

Jacobsen et 
al., (2016) 

(89) 

Investigar o estado nutricional e a 

sarcopenia em um grupo de pacientes 
geriátricos agudos. Além disso, 

avaliar quais variáveis de função 

física e estado de saúde tinham 
associações significativas e 

independentes com o estado 

nutricional. 

Estudo transversal foi desenhado e conduzido 

em dois hospitais diferentes na parte oriental 
da Noruega. estado nutricional foi avaliado 

por meio da MNA® versão completa. A 

função física foi verificada por meio do 
índice de atividades de vida diária de Barthel 

e da SPPB. A sarcopenia foi diagnosticada 

conforme o algoritmo da EWGSOP. 

120 indivíduos com média de 82,5 (± 8,0) anos foram incluídos. Quase 

um em cada dois utentes estava em risco de desnutrição, enquanto um 
em cada quatro estava realmente desnutrido de acordo com a 

classificação MNA®. A prevalência de sarcopenia foi de 30% e a 

sarcopenia grave foi observada em 17,5% dos idosos.  

Uma proporção significativa de utentes geriátricos 

agudos está desnutrida ou em risco de desnutrição. 

Um em cada três indivíduos sofre com sarcopenia. O 
estudo indica que um baixo escore total no SPPB, 

sarcopenia, câncer e doença pulmonar estão 

associados a um declínio no estado nutricional, 
medido pelo MNA®, em utentes geriátricos agudos. 

Lueg et al., 

(2020) (99) 

Examinar a auto-perceção do peso 
corporal e do estado nutricional entre 

utentes idosos hospitalizados em 
comparação com seu peso corporal 

real e estado nutricional com base na 

avaliação médica e sua relevância 

para o resultado. 

Estudo transversal observacional com idosos 

admitidos na enfermaria de cuidados agudos 
geriátricos. O estado nutricional foi avaliado 

por meio do IMC e MNA®-short form e a 
auto-perceção foi avaliada pelo questionário 

SNAQ®. 

De 197 pacientes com idade média de 82,2 ± 6,8 anos, 121 (61%) eram 
mulheres. 25% dos idosos consideraram seu peso corporal abaixo do 

peso. Segundo o MNA®-short form 49% apresentavam risco de 
desnutrição. Além disso, 18% e 32% dos pacientes tiveram uma 

redução severa e moderada na ingestão de alimentos nos últimos três 

meses, respectivamente. De acordo com o SNAQ®, mais da metade dos 

pacientes (52%) apresentava risco nutricional. 

Não foi encontrada concordância entre o estado 

nutricional autopercebido e o estado nutricional 
objetivo em idosos hospitalizados. Idosos 

desnutridos eram mais suscetíveis à morte, 

principalmente se não conheciam sua desnutrição. 

Kaiser et al., 
(2010) (101) 

Reunir dados internacionais 
existentes sobre o MNA® de ensaios 

de alta qualidade (publicados em 

revistas revisadas por pares) em um 
grande banco de dados e fornecer 

informações sobre a prevalência de 

desnutrição em pessoas idosas em 
uma escala maior. 

Análise retrospectiva agrupada de estudos 

publicados após o ano de 2000 e com 
indivíduos com 65 anos ou mais. Os estudos 

foram selecionados se o MNA® (de 

preferência formulário completo) foi usado e 
uma definição clara do ambiente em que foi 

realizado o estudo. 

Vinte e quatro conjuntos de dados com informações sobre a 

classificação MNA® completa de pesquisadores de 12 países foram 

submetidos. A média de idade da população estudada foi de 82,3 ± 7,5 
anos. A prevalência de desnutrição foi de 22,8%, com diferenças 

consideráveis entre os ambientes (reabilitação, 50,5%; hospital, 38,7%; 

lar de idosos, 13,8%; comunidade, 5,8%). Na base de dados 
combinada, o grupo “em risco” teve prevalência de 46,2%. 

Consequentemente, aproximadamente dois terços dos participantes do 

estudo estavam em risco nutricional ou desnutridos. 

 De acordo com a classificação do MNA®, a 

proporção de idosos que estão manifestamente 

desnutridos ou em risco de ficarem desnutridos é 
alta em todos os ambientes examinados, exceto na 

comunidade. Embora nenhuma ferramenta, nem o 

MNA®, nem qualquer outra ferramenta em uso, 
possa ser considerada como o padrão de critério para 

a triagem nutricional de pessoas idosas, os itens do 

MNA® abordam especificamente características 
relevantes da população em envelhecimento que 

permitem a detecção precoce do risco de desnutrição 

e capacitam avaliadores para tomar medidas 

imediatas. Portanto, a realização do MNA® como 

um teste de triagem é fortemente recomendada como 

base para a avaliação nutricional. 
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1.4.3 Fragilidade 

Estudo Objetivo Metodologia Resultados Conclusão 

Carneiro et 

al., (2017) 
(75) 

Verificar a prevalência e os fatores 
associados à fragilidade em idosos 

assistidos por um CRASI no norte de 

Minas Gerais. 

Estudo transversal e analítico com idosos 

assistidos pelo centro de saúde, com análise 
das  variáveis demográficas e 

socioeconómicas, morbidades, utilização de 

serviços de saúde e o escore da Escala de 
Fragilidade de Edmonton. 

Participaram do estudo 360 idosos com média de idade de 75 anos 
(DP±7,6). A prevalência de fragilidade foi 47,2%, sendo mais frequente 

para o sexo feminino (48,8%). A prevalência de fragilidade observada 

foi ligeiramente superior àquela registada entre idosos investigados na 
comunidade. Encontrou-se associação significativa da fragilidade em 

idosos longevos, que vivem sem companheiro(a), porém com a presença 

de um cuidador. 

Dentre as condições clínicas, percebe-se que a 

presença de sintomas depressivos, doença 

osteoarticular, bem como histórico de quedas e de 
internação nos últimos 12 meses estão relacionadas à 

fragilidade em idosos.  

Jankowska-

Polańska et 

al., (2018) 
(82)  

Avaliar a incidência e gravidade da 
síndrome da fragilidade avaliada pela 

EFS. 

Estudo transversal com idosos hospitalizados 
no Departamento e Clínica de Doenças 

Internas e Ocupacionais e Hipertensão na 

Polônia. A Escala de Fragilidade Edmonton 
foi aplicada durante a admissão do paciente no 

hospital. 

O  estudo foi composto por 382 indivíduos, maioria do sexo feminino 

(61,8%). A presença de síndrome da fragilidade foi encontrada em 
41,1%. O nível de fragilidade vulnerável foi observado em 17,8%, sendo 

a fragilidade leve indicada em 19,4%, moderada em 14,4% e grave em 

7,3%.  

O questionário EFS provou ser uma ferramenta 

confiável que pode ser usada na população polonesa. 

O estudo aponta a ampla disseminação da síndrome 
da fragilidade na população com hipertensão. Os 

fatores que afetaram negativamente a gravidade da 

síndrome da fragilidade foram idade> 70 anos, 
diabetes e polifarmácia.  

Fashho et 
al., (2020) 

(76) 

Avaliar a prevalência de risco de 

desnutrição (por MNA®-short form e 
MUST), fragilidade (por EFS) e 

deficiência (por Índice de Barthel) em 

um grande grupo de residentes de 
lares em uma série de lares de idosos 

e examinar suas possíveis relações e 

coexistência de estados. 

Estudo observacional foi realizado em 620 

participantes mais velhos que residiam em 17 

lares de idosos em Lincoln, Reino Unido. 
Durante uma avaliação geriátrica abrangente, 

aplicou-se a triagem para desnutrição 
(MNA®-short form e MUST) e fragilidade 

(EFS). 

A porcentagem daqueles com alto risco de desnutrição / desnutridos foi 

de 41,4% usando o MNA®-short form e 25,5% usando o MUST, 

enquanto a porcentagem daqueles com risco médio / em risco foi de 
39,8% pelo MNA® e de 17,5% pelo MUST. Aqueles com baixo risco de 

desnutrição / estado nutricional normal foi de 18,8% usando o MNA® e 

57,0% usando o MUST. Esses resultados mostram claramente a 
discordância entre as ferramentas de triagem. O percentual de 

fragilidade grave foi de 69,6%. Daqueles que eram gravemente frágeis, 

54,5% foram identificados em alto risco de desnutrição pelo MNA®, 

enquanto 31,8% estavam em alto risco pelo MUST. 

Verificou-se que a prevalência de risco de 
desnutrição é alta, com discordância clara entre os 

padrões de pontuação do MNA® short form e do 

MUST. A prevalência de fragilidade também foi 
elevada com o uso da EFS como ferramenta de 

triagem. A desnutrição, a fragilidade e a deficiência 
estão inter-relacionadas, e os idosos gravemente 

frágeis com função deficiente tendem a ser mais 

desnutridos. 

Hoogendijk 
et al., (2020) 

(77) 

Examinar o impacto combinado da 
fragilidade e solidão ou isolamento 

social na mortalidade em idosos, 

usando dados de um período de 22 
anos do Longitudinal Ageing Study 

Amsterdam (LASA). 

A fragilidade foi medida com o fenótipo de 

fragilidade (critérios de Fried). A solidão foi 
avaliada pela De Jong Gierveld Loneliness 

Scale. O isolamento social foi 

operacionalizado usando informações sobre 
status de parceiro, suporte social e tamanho da 

rede. Foram criadas duas variáveis 

categóricas, para cada combinação possível de 
fragilidade e solidão e fragilidade e 

isolamento social. A mortalidade foi 

monitorada durante um período de 22 anos.  

A prevalência de fragilidade foi de 13%, sendo 5,9% da amostra 

fragilizada e solitária e 6,2% fragilizada e isolada socialmente. A solidão 
e o isolamento social apresentaram alguma sobreposição (3,6% e 15,4% 

= 19,0% da amostra), mas os grupos apenas solitários ou apenas 

socialmente isolados ainda eram substanciais (> 15% da amostra). 
Durante 22 anos de acompanhamento, 1.217 de 1.427 pessoas na 

amostra de solidão (85,3%) e 1.131 de 1.333 pessoas na amostra de 

isolamento social (84,8%) morreram. 

O estudo mostrou que idosos com fragilidade, 
também solitários ou socialmente isolados, 

constituem um grupo de alto risco para mortalidade.  
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2 Objetivos  

 

2.1 Objetivo geral 

• Identificar a prevalência de malnutrição sarcopenia e fragilidade em uma população 

idosa admitida em uma instituição hospitalar. 

 

2.2 Objetivos específicos 

• Caracterizar a ingestão energética e proteica;  

• Caracterizar a prevalência da malnutrição, sarcopenia e fragilidade; 

• Comparar a frequência de desnutrição em idosos hospitalizados e institucionalizados; 

• Comparar a classificação de desnutrição pelo IMC, mGLIM e MNA®; 

• Avaliar o estado nutricional e risco de sarcopenia em idosos hospitalizados; 

• Verificar se há correlação da ingestão nutricional com a prevalência de malnutrição, 

sarcopenia e fragilidade em idosos hospitalizados. 
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3 Material ou população de estudo  

 

3.1 População de Estudo 

A população estudada consistiu em utentes idosos (com idade igual ou acima de 65 

anos), ambos géneros, que estiveram hospitalizados nas unidades hospitalares e instituições 

geriátricas portuguesas, após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) por si ou pelo cuidador. Foram respeitados o Código de Nuremberga (113) e a 

Declaração de Helsínquia (114). 

4 Métodos  

 

4.1 Desenho da investigação 

Caracteriza-se como um estudo observacional, retrospetivo e analítico, numa 

população idosa (≥ 65 anos) em internamento hospitalar e em residências geriátricas 

portuguesas, que envolveu uma amostra de conveniência de 117 idosos recolhida no período de 

outubro de 2018 a junho de 2019 com o objetivo principal de identificar a frequência de 

malnutrição energético-proteica em idosos.  

A amostra em estudo é constituída por indivíduos com idade igual ou superior a 65 

anos e foi recolhida numa base de dados onde os dados dos participantes estavam coligidos de 

forma anonimizada. Foram analisadas as seguintes variáveis: sexo, idade, local, IMC, MNA®, 

critérios GLIM, ingestão energética e proteica. 

A aplicação do MNA®, IMC e do questionário alimentar ocorreu no momento da 

coleção dos dados. Dentre os idosos hospitalizados, 34 indivíduos também tiveram o 

questionário SARC-F® aplicado. 

Para o atual estudo, utilizou-se as informações de ingestão calórica (kcal/kg) e ingestão 

proteica (g/kg/dia) de modo a se permitir o uso do mGLIM e a se realizar a classificação 

energético-proteica. 

 

4.2 Critérios de inclusão 

A população do estudo foi constituída por idosos, orientados, conscientes, durante o 

período de outubro de 2018 a junho de 2019. A amostra foi de conveniência compreendendo 

indivíduos de ambos os sexos, idade igual ou superior a 65 anos e que residiam foram admitidos 
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em unidades hospitalares portuguesas e em residências geriátricas e acompanhados pela equipa 

de Nutrição e Dietética até 72 horas após o internamento. 

 

4.3 Critérios de exclusão 

Foram excluídos da pesquisa os participantes com idade inferior a 64 anos, além dos 

participantes com situação de infeção ou doença terminal, ou que se recusaram a assinar o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por si ou pelo representante legal, com 

presença de défice cognitivo grave, com hepatopatias, acamados restritos ao leito, portadores 

de pacemaker cardíaco, insuficiência cardíaca grave, insuficiência renal grave (taxa de filtração 

glomerular <30 ml/min/1,73m²), amputados, com edema visível e os que foram submetidos a 

procedimentos cirúrgicos nos membros inferiores direito ou esquerdo nos 3 meses anteriores à 

coleta de dados. 

 

4.4  Aspetos éticos 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética. A participação foi voluntária e expressa 

através da assinatura do TCLE que havia o detalhamento do estudo no qual foi entregue uma 

cópia. Os participantes foram informados da garantia do sigilo e da proteção dos dados e da 

liberdade para desistir da pesquisa em qualquer momento, sem qualquer prejuízo. Os 

participantes tinham capacidade de efetuar o seu consentimento informado, sem intervenção de 

qualquer elemento de coação, com o conhecimento suficiente e compreensão dos objetivos do 

estudo que permita a tomada de decisão livre e esclarecida. Foram respeitados o Código de 

Nuremberga (113) e a Declaração de Helsínquia (114). 

Os dados recolhidos em uma única intervenção foram anonimizados e assim, garantida 

a confidencialidade dos resultados obtidos, não acarretando qualquer tipo de encargo para as 

instituições que participaram do estudo, uma vez que todo o equipamento necessário à 

realização da avaliação, foi da responsabilidade da investigadora e da sua equipa de 

investigação. 
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4.5 Descrição das ferramentas e metodologia 

Na tabela abaixo estão discriminadas as ferramentas e a metodologia utilizadas no presente estudo: 

 

Rastreio 
Ferramenta 

utilizada 
Componente Metodologia Classificação 

S
a
rc

o
p

en
ia

 

Questionário 

SARC-F® 

Questionário para rastreio 

com avaliação de 

parâmetros baseados na 

perceção do indivíduo 

Avaliação de cinco itens: 

1- Limitação de força; 

2- Capacidade de andar; 

3- Levantar-se de uma cadeira; 

4- Subir escadas; 

5- Histórico de quedas. 

Apontamento da assertiva respondida pelo utente 

conforme sua perceção.  

O somatório dos itens do questionário (0-20 

pontos), classificam em: sem sinais sugestivos de 

sarcopenia (0-10) e sugestivo de sarcopenia (11-

20). 

 

 

F
ra

g
il

id
a

d
e 

Edmonton Frail 

Scale (EFS) (84) 

Avaliação de nove 

domínios por meio de 11 

questões: cognição, estado 

geral de saúde, 

independência funcional, 

suporte social, uso de 

medicação, nutrição, 

humor, continência e 

performance funcional. 

Aplicação da EFS para avaliação cognitiva, com um 

círculo já desenhado e orientar a imaginar um relógio e 

desenhar os números e ponteiros conforme orientação do 

investigador. Posteriormente, serão realizadas as 

questões para avaliação dos demais domínios. 

O somatório da pontuação, classifica o indivíduo 

em robusto (0-4 pontos); vulnerável (5-6 pontos); 

fragilidade leve (7-8 pontos); fragilidade 

moderada (9-19 pontos); fragilidade moderada (> 

de 11 pontos).   

Avaliação da 

Força de 

preensão palmar 

Dinamômetro Portátil 

Hidráulico Manual, marca- 

Jamar. 

O protocolo para o teste foi o padronizado pela 

American Society of Hand Therapists (115) O utente é 

mantido sentado em uma cadeira com encosto vertical 

fixo, sem suporte para os braços com o cotovelo 

flexionado em ângulo de 90ª e antebraço em posição 

neutra e posição do punho com ligeira variação de 0 a 

30º de extensão. Foram realizadas três medições no 

braço dominante e calibração do aparelho, com intervalo 

de 1 minuto e a maior leitura foi registada.  

Os cut-offs adotados para homens e mulheres 

foram ≤ 27kgf e ≤ 16kgf, respetivamente 

(34,116). 
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Avaliação da 

velocidade de 

marcha pelo 

teste Time Up 

and Go (TUG) 

Cronômetro, cadeira sem 

suporte para os braços, com 

encosto vertical fixo e fita 

métrica rígida, inelástica. 

O teste consiste em levantar-se de uma cadeira sem a 

ajuda dos braços e andar em ritmo confortável e seguro 

uma distância de três metros, dar a volta, retornar e 

sentar-se. Ao iniciar o teste a participante permanece com 

o dorso apoiado no encosto da cadeira, devendo retornar 

a essa posição ao fim da avaliação. 

O cut-off é o recomendado pela EWGSOP2 com 

velocidade de marcha ≤ 0,8m/s como indicador 

de sarcopenia grave (8). 

D
es

n
u

tr
iç

ã
o
 

Questionário de 

avaliação 

subjetiva 

Mini Nutritional 

Assessment 

(MNA®- long form) 

O questionário compreende duas etapas: 

1- Triagem investigação: alterações na ingestão 

alimentar, perda de peso não intencional nos 

últimos 3 meses no peso, na mobilidade, estresse 

psicológico ou doença aguda e o índice de massa 

corporal (IMC).  

2- Avaliação Global: Local onde reside, número de 

refeições diárias, detalhamento alimentar e 

frequência de consumo, modo de alimentação, 

perceção de desordem nutricional, comparação 

de sua saúde, perímetros braquial e geminal.  

A avaliação completa foi pontuada de acordo com 

maior ou menor alteração e somados. 

Posteriormente o resultado foi classificado em um 

score total: 

 

Pontuação menor que 17 classifica o idoso como 

desnutrido, entre 17 e 23,5 pontos, com risco de 

desnutrição, e acima de 23,5 pontos, como bem 

nutrido ou estado nutricional normal. 

 

Avaliação 

Antropométrica 

Índice de Massa Corpórea 

(IMC) 

Cálculo do IMC pela fórmula de Quételet  

IMC (kg/m2) = peso (kg) / altura2 (m) 

Os critérios para classificação do IMC adotados 

foram o de Lipschitz (1994): 

 

Baixo peso - IMC ≤22kg/m2, 

eutrofia ou adequado- IMC entre 22 e 27kg/m2,  

sobrepeso - IMC ≥27kg/m2. 

Analisamos os dados obtidos no estudo 

retrospetivo. 

Recall 24 horas Inquérito dietético 

Apontamento de informações verbais sobre a ingestão 

alimentar das últimas 24 horas, com dados sobre 

alimentos e bebidas consumidas, bem como preparo, 

além de informações sobre peso e tamanho da porção 

consumida em gramas, mililitros ou medida caseira. 

 Mensuração do consumo energético e proteico 

total e comparação com o recomendado pela 

ESPEN guideline on clinical nutrition and 

hydration in geriatrics para o consumo protéico- 

a ingestão diária deve ser de no mínimo 1,0 

g/kg/dia  para manutenção ou ganho de massa 

muscular e a ingestão energética total diária 

mínima deve ser 30kcal/kg/dia (32). 
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Global 

Leadership 

Initiative on 

Malnutrition, 

modificado 

(mGLIM) 

Avaliação de critérios 

fenotípicos e etiológicos 

A avaliação fenotípica perpassou dois domínios: IMC e 

idade, e como critério etiológico, a avaliação se a ingestão 

calórica era reduzida (inferior a 30kcal/kg/dia). 

 

Para os idosos com menos de 70 anos e ingestão 

energética reduzida, quando estes tinham IMC abaixo de 

20 kg/m2, foram classificados como em “Desnutrição 

moderada”, e quando tinham estes idosos IMC abaixo de 

18,5 kg/m2, foram classificados como em “Desnutrição 

severa”. 

 

Com relação aos idosos com 70 ou mais anos e ingestão 

calórica reduzida, quando estes tinham IMC abaixo de 22 

kg/m2, foram classificados como em “Desnutrição 

moderada”, e quando tinham estes idosos IMC abaixo de 

20 kg/m2, foram classificados como em “Desnutrição 

severa”. 

Os cut-offs para desnutrição moderada ou severa 

(estadio 1) e grave (estadio 2) foram aplicados de 

acordo com a extensão da redução ponderal, cut-

offs para o IMC e défice na massa muscular 

reduzida (71). 
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4.6 Análise Estatística  

A análise estatística foi efetuada com o software SPSS® (Statistical Package for 

the Social Sciences) versão 26.0 para Windows. Os resultados foram considerados 

significativos ao nível de significância de 5%. Para caracterização da amostra recorreu-

se à análise de frequências (n, %) para dados qualitativos e ao mínimo, máximo, média e 

desvio padrão para os dados quantitativos. Para testar a normalidade dos dados 

quantitativos, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. 

Para a comparação da ingestão proteica e energética entre as categorias do estado 

nutricional, utilizou-se a Anova a 1 fator fixo quando o pressuposto de normalidade se 

verificou ou o teste de Kruskal-Wallis quando o pressuposto de normalidade não se 

verificou. Para estudar a relação entre duas variáveis qualitativas, utilizou-se o teste Qui-

quadrado ou o teste exato de Fisher (quando os pressupostos de aplicabilidade não se 

verificaram). 

Procedeu-se à análise da curva ROC para estudar a sensibilidade e especificidade 

dos métodos mGLIM e IMC para a avaliação do estado nutricional face ao MNA® e 

também ao cálculo do V de Cramér como coeficiente de associação entre as ferramentas. 
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5 Resultados 

5.1 Caracterização da amostra 

Avaliaram-se 117 idosos, dos quais 94 (80%) estavam hospitalizados e 23 (20%) 

em instituições geriátricas. A maioria, 56%, era do género feminino. A média de idade 

era de 78 ± 7 anos (sendo de 63 a 97 anos). Os grupos eram equivalentes em termos de 

distribuição por género, p = 0,244, e de idade, p = 0,263. 

 

 Género Idade Peso (kg) Altura (m) Total 

 Masculino 

N (%) 

Feminino  

N (%) 
Média ± DP Média ± DP Média ± DP N (%) 

Hospital 39 (42%) 55 (58%) 77 ± 6 65 ± 14 1,56 ± 0,10 94 (81%) 

Instituição Geriátrica 13 (57%) 10 (43%) 82± 8 70± 15 1,58± 0,11 23 (19%) 

Total 52 (44%) 65 (56%) 78 ± 7 66 ± 14 1,56 ± 0,10 117 (100%) 

N: número de indivíduos  

DP: Desvio padrão 

 

Figura 5- Distribuição da idade das amostras, segundo instituição e sexo 

 

5.2 Caracterização da ingestão energética e proteica 

Na análise do consumo diário energético e proteico dos 117 idosos, verificou-se 

que a média do consumo de energia diária nos indivíduos foi de 1.278 kcal/dia, e a média 

diária de consumo proteico foi de 57 g/dia. De modo geral, a ingestão energética e 

proteica dos idosos na instituição geriátrica foi superior à ingestão dos que estavam em 

internamento hospitalar, sendo que a ingestão energética por quilograma foi 
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significativamente mais elevada nos 23 idosos que estavam institucionalizados (24 

kcal/kg/dia ± 9) do que nos 94 idosos que estavam hospitalizados (18 kcal/kg/dia ± 8), p 

= 0,007. A ingestão proteica por quilograma também foi significativamente mais elevada 

nos idosos institucionalizados do que nos idosos hospitalizados – 1,02 g/kg/dia ± 0,3 vs. 

0,84 g/kg/dia ± 0,3, p = 0,035. 

 

Tabela 3 - Caracterização da ingestão energética e proteica 

 Total Hospital Instituição Geriátrica  

 Média ± 

DP 
Mín. Máx. Média ± DP Mín. Máx. Média ± DP  

Ingestão 

energética 

(kcal/dia) 

1278 ± 

514 
238 2669 1201 ± 503 658 2669 1592 ± 441 

 

Ingestão 

energética 

(kcal/kg/dia) 

20 ± 8 4 48 18 ± 8 8 43 24 ± 9 

 

Ingestão 

proteica  

(g/dia) 

57 ± 23 5 115 54 ± 23 26 104 68 ± 18 

 

Ingestão 

proteica 

(g/kg/dia) 

0,88 ± 0,36 0,09 1,74 0,84 ± 0,36 0,40 1,65 1,02 ± 0,35 

 

DP: Desvio padrão 

 

  

Figura 6 - Distribuição da ingestão energética das amostras 
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Figura 7 - Distribuição da ingestão energética das amostras, segundo instituição 

  
Figura 8 - Distribuição da ingestão proteica das amostras 
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Figura 9 - Distribuição da ingestão proteica das amostras, segundo instituição 

 

 

5.3 Avaliação do estado nutricional, ingestão energética e proteica consoante 

IMC, mGLIM e MNA® 

5.3.1 Avaliação da ingestão energética e proteica de acordo com o estado 

nutricional pelo IMC 

A ingestão energética foi mais elevada nos idosos classificados pelo IMC como 

em sobrepeso (média de 1322 kcal/dia) e mais baixa nos idosos classificados com baixo 

peso (média de 1218 kcal/dia), embora a diferença não tenha sido estatisticamente 

significativa, p = 0,495. A ingestão proteica foi mais elevada nos indivíduos classificados 

pelo IMC como em sobrepeso (61 g/dia) e mais baixa nos que estavam com baixo peso 

(49 g/dia), embora a diferença também não tenha sido estatisticamente significativa, p = 

0,077. 
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Tabela 4 - Média diária da ingestão energética e proteica de acordo com o IMC 

Classificação do estado nutricional* N Média DP p 

Energia 

(kcal/dia) 

Baixo Peso 24 1218 532 0,495 

Eutrofia 34 1245 527  

Sobrepeso 59 1322 504  

Total 117 1278 514  

Proteína 

(g/dia) 

Baixo Peso 24 49 21 0,077 

Eutrofia 34 56 25  

Sobrepeso 59 61 22  

Total 117 57 23  

*Classificação conforme aplicação do IMC  

N: número de indivíduos  

DP: Desvio padrão 

 

 

As diferenças na distribuição do IMC entre os indivíduos hospitalizados e 

institucionalizados não são estatisticamente significativas, p = 0,861. 

 

Tabela 5 – Avaliação da classificação do estado nutricional conforme o IMC, por instituição 

 Total Hospital Instituição 

Geriátrica 

 

 N % N % N % p 

IMC       0,861 

   Baixo Peso 24 21 20 21 4 17  

   Eutrofia 34 29 28 30 6 26  

   Sobrepeso 59 50 46 49 13 57  

N: número de indivíduos  

 

 

 

Figura 10 - Distribuição da classificação conforme IMC 
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Ao se analisar os indivíduos hospitalizados e institucionalizados separadamente, 

com relação aos primeiros, não se verificou diferenças estatisticamente significativas na 

ingestão energética diária total (kcal/dia) entre as categorias do IMC (p = 0,495), mas se 

verificou diferenças estatisticamente significativas na ingestão energética por quilograma 

(kcal/kg/dia) entre as categorias do IMC (p = 0,008).  

No que concerne os idosos institucionalizados, verificou-se diferenças 

estatisticamente significativas tanto na ingestão energética diária total (kcal/dia), quanto 

na ingestão energética diária por quilograma (kcal/kg/dia) entre as categorias do IMC 

(respetivamente, p = 0,041 e 0,003). Por tal motivo, realizou-se o teste de comparações 

múltiplas entre as categorias do IMC. Para a ingestão energética diária total, verificou-se 

diferenças significativas entre a ingestão energética nos idosos classificados pelo IMC 

como em “sobrepeso” e os classificados em “baixo peso” (p = 0,012), sendo que nas 

demais comparações (Sobrepeso X Eutrofia e Eutrofia X Baixo peso) não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas, respetivamente p = 0,542 e p = 

0,165. Para a ingestão energética diária por quilograma, também se constatou diferenças 

significativas entre a ingestão energética nos idosos classificados pelo IMC como em 

“sobrepeso” e os classificados em “baixo peso” (p = 0,001), sendo que nas demais 

comparações não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas, 

respetivamente p = 0,162 e p = 0,171. 

 

Tabela 6 - Média diária da ingestão energética de acordo com o IMC 

 
 

Total Hospital Inst. Geriátrica 

Estado 

nutricional* 

 Média ± DP 

(kcal/dia) 

Média ± DP 

(kcal/kg/dia) 
Média ± DP 

(kcal/dia) 

Média ± DP 

(kcal/kg/dia) 
Média ± DP 

(kcal/dia) 

Média ± DP 

(kcal/kg/dia) 

 

Baixo Peso 
 
1218 ± 532 24 ± 10 1149 ± 541 24± 10 1558 ± 358 27 ± 10 

Eutrofia 
 
1245 ± 527 21 ± 9 1085 ±399 18 ± 7 1990 ± 406 33 ± 6 

Sobrepeso 
 
1322 ± 504 18 ± 6 1295 ± 534 17 ± 7 1417 ± 378 19 ± 5 

*Classificação conforme aplicação do IMC  

DP: Desvio padrão 

 

Com relação à ingestão proteica de acordo com a classificação pelo IMC, para 

os idosos hospitalizados, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 
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na distribuição da ingestão proteica total (g/dia) entre o grupo dos idosos hospitalizados 

e dos institucionalizados (p = 0,056), sendo que também não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas na distribuição da ingestão proteica por 

quilograma (g/kg/dia) dos dois grupos (p = 0,148). No que concerne aos idosos 

institucionalizados, foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na 

distribuição da ingestão proteica total entre os grupos (p = 0,021), sendo que também 

foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na distribuição da ingestão 

proteica por quilograma dos dois grupos (p = 0,001). 

 

Tabela 7 - Média diária da ingestão proteica de acordo com o IMC 

 
 

Total Hospital Inst. Geriátrica 

Estado 

nutricional* 

 
Média ± DP 

(g/dia) 

Média ± DP 

(g/kg/dia) 

Média ± DP 

(g/dia) 

Média ± DP 

(g/kg/dia) 

Média ± DP 

(g/dia) 

Média ± DP 

(g/kg/dia) 

 

Baixo Peso  49 ± 21 0,98 ± 0,4 47± 22 0,98 ± 0,4 59 ±9 0,99 ± 0,2 

Eutrofia  56 ± 25 0,93 ± 0,4 50 ± 22 0,83 ± 0,4 85 ± 15 1,42 ± 0,2 

Sobrepeso  61 ± 22 0,80 ± 0,3 60 ± 23 0,79 ± 0,3 63 ± 18 0,84 ± 0,3 

*Classificação conforme aplicação do IMC  

DP: Desvio padrão 

 

5.3.2 Avaliação da ingestão energética e proteica de acordo com o estado 

nutricional pelo MNA® 

A ingestão energética foi mais elevada nos idosos classificados como em estado 

nutricional normal pelo MNA® (média de 1353 kcal/dia) e mais baixa nos idosos 

desnutridos (média de 1056 kcal/dia), sendo que a diferença não é estatisticamente 

significativa, p = 0,095. A ingestão proteica foi mais elevada nos indivíduos que estavam 

com estado nutrição normal (61 g/ dia) e mais baixa nos que estavam com desnutrição 

(44 g/ dia), e a diferença é estatisticamente significativa, p = 0,037. 
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Tabela 8 - Média diária da ingestão energética e proteica de acordo com o MNA® 

Classificação do estado nutricional* N Média DP P 

Energia 

(kcal/dia) 

Desnutrição 17 1056 595 0,095 

Risco de desnutrição 59 1290 502  

Normal 41 1353 481  

Total 117 1278 514  

Proteína 

(g/dia) 

Desnutrição 17 44 25 0,037 

Risco de desnutrição 59 57 24  

Normal 41 61 20  

Total 117 57 23  

*Classificação conforme aplicação do MNA®
  

N: número de indivíduos  

DP: Desvio padrão 

 

Ao se analisar os indivíduos hospitalizados e institucionalizados separadamente, 

verificou-se que as diferenças na distribuição do MNA® entre indivíduos hospitalizados 

e institucionalizados não são estatisticamente significativas (p = 0,143). 

 

Tabela 9 – Avaliação da classificação do estado nutricional conforme o MNA®, por instituição 

 Total Hospital Instituição 

Geriátrica 

 

 N % N % N % P 

MNA®       0,143 

   Desnutrição 17 15 13 14 4 18  

   Risco de desnutrição  59 50 44 47 15 68  

   Normal  41 35 37 39 4   

N: número de indivíduos  

 

 

Figura 11 - Distribuição da classificação conforme MNA® 
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Verificou-se no grupo dos idosos hospitalizados a existência de diferenças 

estatisticamente significativas na distribuição das ingestões energética e proteicas diárias 

totais entre as categorias do MNA® (p = 0,044 e 0,006, respetivamente). Por outro lado, 

não se verificou diferenças estatisticamente significativas na distribuição das ingestões 

energética e proteicas diárias por quilograma (p = 0,716 e 0,621, respetivamente).  

Para os idosos institucionalizados, não se verificou a existência de diferenças 

estatisticamente significativas na distribuição das ingestões energética e proteicas diárias 

totais e tampouco na distribuição das ingestões energética e proteicas diárias por 

quilograma (p = 0,877, 0,841, 0,469 e 0,212, respetivamente). 

Tabela 10 - Média diária da ingestão energética de acordo com o MNA® 

 
 

Total Hospital Inst. Geriátrica 

Estado 

nutricional* 

 Média ± DP 

(kcal/dia) 

Média ± DP 

(kcal/kg/dia) 
Média ± DP 

(kcal/dia) 

Média ± DP 

(kcal/kg/dia) 
Média ± DP 

(kcal/dia) 

Média ± DP 

(kcal/kg/dia) 

 

Desnutrição 
 1056 ± 595 21 ± 11 920 ± 603 19 ± 11 1496 ± 308 26 ± 5 

Risco de 

desnutrição 

 1290 ± 502 19 ± 8 1185 ± 453 18 ± 7 1598 ± 528 23 ± 11 

Normal 
 1353 ± 480 20 ± 7 1320 ± 495 19 ± 7 1661 ± 94 24 ± 1 

*Classificação conforme aplicação do MNA®  

DP: Desvio padrão 

 

Tabela 11 - Média diária da ingestão proteica de acordo com o MNA® 

 
 

Total Hospital Inst. Geriátrica 

Estado 

nutricional* 

 Média ± DP 

(g/dia) 

Média ± DP 

(g/kg/dia) 
Média ± DP 

(g/dia) 

Média ± DP 

(g/kg/dia) 
Média ± DP 

(g/dia) 

Média ± DP 

(g/kg/dia) 

 

Desnutrição  44 ± 25 0,88 ± 0,4 36 ± 22 0,76 ± 0,4 70 ± 15  1,24 ± 0,3 

Risco de 

desnutrição 

 57 ± 24 0,86 ± 0,4 55 ± 24 0,84 ± 0,4 64 ± 21 0,92 ± 0,4 

Normal  61 ± 20 0,90 ± 0,3 60 ± 20 0,88 ± 0,3 78 ± 7 1,13 ± 0,1 

*Classificação conforme aplicação do MNA®  

DP: Desvio padrão 

 

5.3.3 Avaliação da ingestão energética e proteica de acordo com o estado 

nutricional pelo mGLIM 

Com relação à ingestão energética e proteica de acordo com o estado nutricional 

pelo mGLIM, a ingestão energética foi mais elevada nos idosos classificados como em 
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estado normal (média de 1322 kcal/dia) e mais baixa nos idosos em desnutrição severa 

(média de 1024 kcal/dia), embora a diferença não tenha sido estatisticamente 

significativa, p = 0,106. A ingestão proteica foi mais elevada nos indivíduos que estavam 

com estado nutrição normal (60 g/dia) e mais baixa nos que estavam com desnutrição 

severa (42 g/dia), e a diferença foi estatisticamente significativa, p = 0,012. 

 

Tabela 12 - Média diária da ingestão energética e proteica de acordo com o mGLIM 

Classificação do estado nutricional N Média DP P 

 

Energia 

(kcal/dia) 

Desnutrição severa 13 1024 380 0,106 

Desnutrição moderada 6 1109 236  

Estado normal 98 1322 532  

Total 117 1278 514  

 

Proteína 

(g/dia) 

Desnutrição severa 13 42 16 0,012* 

Desnutrição moderada 6 47 15  

Estado normal 98 59 24  

Total 117 57 23  

*Classificação conforme aplicação do mGLIM 

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001. 

N: número de indivíduos  

DP: Desvio padrão 

As diferenças na distribuição do mGLIM entre indivíduos hospitalizados e 

institucionalizados não são estatisticamente significativas (p = 0,896). 

Tabela 13 – Avaliação da classificação do estado nutricional conforme o mGLIM, por instituição 

 Total Hospital Inst. Geriátrica  

 N % N % N % P 

mGLIM       0,896 

   Desn. Severa 13 11 11 12 2 9  

   Desn. Moderada 6 5 5 5 1 4  

   Estado nutricional normal 98 84 78 83 20 87  
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Figura 12 - Distribuição da classificação conforme mGLIM 

Ao se analisar os indivíduos hospitalizados e institucionalizados separadamente, 

verificou-se no grupo dos idosos hospitalizados a existência de diferenças 

estatisticamente significativas na distribuição das ingestões energética e proteicas diárias 

totais entre os escalões do mGLIM (p = 0,106 e 0,025, respetivamente). Por outro lado, 

não se verificou diferenças estatisticamente significativas na distribuição das ingestões 

energética e proteicas diárias por quilograma (p = 0,422 e 0,868, respetivamente). 

Para os idosos institucionalizados, não se verificou a existência de diferenças 

estatisticamente significativas na distribuição das ingestões energética e proteicas diárias 

totais e tampouco na distribuição das ingestões energética e proteicas diárias por 

quilograma (p = 0,816, 0,832, 0,865 e 0,871, respetivamente). 

 

Tabela 14 - Média diária da ingestão energética de acordo com o mGLIM 

 
 

Total Hospital Inst. Geriátrica 

Estado nutricional* 
 Média ± DP 

(kcal/dia) 

Média ± DP 

(kcal/kg/dia) 
Média ± DP 

(kcal/dia) 

Média ± DP 

(kcal/kg/dia) 
Média ± DP 

(kcal/dia) 

Média ± DP 

(kcal/kg/dia) 

 

Desnutrição severa 
 1024 ± 380 21 ± 5 920 ± 261 21 ± 5 1595 ± 535 22 ± 3 

Desnutrição 

moderada 

 1109 ± 236 22 ± 6 1070 ± 242 22 ± 7 1305 ± 0 20 ± 0 

Estado normal 
 1322 ± 532 20 ± 9 1250 ± 528 18 ± 8 1605 ± 453  24 ± 9 

*Classificação conforme aplicação do mGLIM  

DP: Desvio padrão 
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Tabela 15 - Média diária da ingestão proteica de acordo com o mGLIM 

 
 

Total Hospital Inst. Geriátrica 

Estado nutricional* 
 Média ± DP 

(g/dia) 

Média ± DP 

(g/kg/dia) 

Média ± DP 

(g/dia) 

Média ± DP 

(g/kg/dia) 

Média ± DP 

(g/dia) 

Média ± DP 

(g/kg/dia) 

 

Desnutrição severa  42 ±16 0,87± 0,3 39 ± 13 0,86 ± 0,3 64 ± 10 0,92 ± 0,3 

Desnutrição 

moderada 

 
47 ± 15 0,92 ± 0,3 45 ±16 0,92 ± 0,4 58 ± 0 0,91 ± 0 

Estado normal  59 ± 24 0,88 ± 0,4 57 ± 24 0,84 ± 0,4 69 ± 20 1,03 ± 4 

*Classificação conforme aplicação do mGLIM  

DP: Desvio padrão 

 

5.3.4 Correlação entre o estado nutricional e a ingestão calórica e proteica em 

idosos hospitalizados e institucionalizados 

Os idosos que foram classificados pelo mGLIM como em estado nutricional 

normal e os que foram classificados pelo IMC como eutróficos, têm valores de ingestão 

energética significativamente mais elevados nas instituições geriátricas (p = 0,007 e p = 

0,001 respetivamente). 

 

Tabela 16 - Análise do estado nutricional e ingestão energética por instituição 

 Ingestão energética (kcal/kg/dia)  

Hospital Inst. geriátrica 

 N Média  DP N Média DP P 

MNA®        

   Desnutrição 13 19 11 4 26 5 0,130 

   Risco de desnutrição 44 18 7 15 23 11 0,153 

   Normal  37 19 7 4 24 1 0,220 

mGLIM        

   Desn. Severa 11 21 5 2 22 3 --- 

   Desn. Moderada 5 22 7 1 20 -- -- 

   Estado nutricional normal 78 18 8 20 24 9 0,007* 

IMC        

   Baixo Peso 20 24 9 4 27 10 0,794 

   Eutrofia 28 18 7 6 33 6 0,001*** 

   Sobrepeso 46 17 7 13 19 5 0,265 

  * p < 0.05 ** p < 0.01 *** p < 0.001  

N: número de indivíduos 

M: Média 

DP: Desvio padrão 
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Os idosos que foram classificados pelo MNA®, mGLIM e IMC como estado 

nutricional normal e eutrófico, tiveram valores de ingestão proteica significativamente 

mais elevada nas instituições geriátricas (com o p sendo 0,022, 0,039 e 0,001, 

respetivamente). 

 

Tabela 17 - Análise do estado nutricional e ingestão proteica por instituição 

 Ingestão proteica (g/kg/dia)  

Hospital Inst. geriátrica 

 N Média DP N Média DP P 

MNA®        

   Desnutrição 13 0,76 0,4 4 1,24 0,3 0,079 

   Risco de desnutrição 44 0,84 0,4 15 0,92 0,4 0,651 

   Normal  37 0,88 0,3 4 1,13 0,1 0,022* 

mGLIM        

   Estado nutricional normal 78 0,84 0,4 20 1,03 0,4 0,039* 

   Desn. Moderada 5 0,92 0,4 1 0,91 -- -- 

   Desn. Severa 11 0,86 0,3 2 0,92 0,3 -- 

IMC        

   Baixo Peso 20 0,98 0,4 4 0,99 0,2 0,971 

   Eutrofia 28 0,83 0,4 6 1,42 0,2 0,001*** 

   Sobrepeso 46 0,79 0,3 13 0,84 0,3 0,609 

  * p < 0.05 ** p < 0.01 *** p < 0.001  

N: número de indivíduos  

M: Média 

DP: Desvio padrão 

 

5.3.5 Avaliação da adequação da ingestão energética e proteica 

Verificou-se que 91,5% dos indivíduos como um todo, tinham uma ingestão 

energética abaixo da recomendação atual para idosos (32), acima de 30 kcal/g/dia, 94,7% 

dos idosos hospitalizados e 78,3% dos idosos em instituições. Verificou-se associação 

estatisticamente significativa (p = 0,025) entre a distribuição da ingestão energética e a 

instituição, sendo que a tendência é que os indivíduos hospitalizados e institucionalizados 

tenham ingestão energética reduzida (<30 kcal/kg/dia). 

 

Tabela 18 – Adequação da ingestão calórica diária, por instituição 

 Total Hospital Inst. Geriátrica  

Ingestão energética (kcal/kg/dia) N % N % N % p 

Reduzida (<30 kcal/kg/dia) 107 91 89 95 18 78 0,25 

Adequada (≥ 30 kcal/kg/dia) 10 9 5 5 5 22  

N: número de indivíduos  
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Verificou-se que 68,4% dos indivíduos tinham uma ingestão proteica abaixo da 

recomendação atual para idosos, que é de acima de 1 g/kg/dia (32). A inadequação 

proteica foi mais prevalente nos indivíduos que estavam em internamento hospitalar do 

que os que estavam institucionalizados (73,4% vs. 47,8%). No entanto, não se verificou 

diferenças estatisticamente significativas (p = 0,153) entre a distribuição da 

ingestão proteica de indivíduos hospitalizados e institucionalizados nos cinco escalões 

analisados. 

Tabela 19 - Distribuição da ingestão proteica diária em intervalos 

 Total Hospital Inst. Geriátrica  

Ingestão proteica (g/kg/dia) N % N % N % P 

≤ 0,8g/kg/dia 46 39 39 42 7 30 0,153 

0,8≤ x < 1g/kg/dia 34 29 30 32 4 17  

1≤ x< 1,2g/kg/dia 18 16 13 14 5 22  

1,2≤ x <1,5g/kg/dia 12 10 7 7 5 22  

≥ 2g/kg/dia 7 6 5 5 2 9  

N: número de indivíduos  

 

Não se verificou correlação estatisticamente significativa entre o género e a 

classificação da ingestão energética e proteica (p = 0,180 e 0,350, respetivamente). O 

comprometimento do estado nutricional e da ingestão energética e proteica foi mais 

frequente nos idosos classificados como desnutridos (14% e 13%) e em risco nutricional 

(49,5% e 56,5%) pela MNA® quando comparado aos que tinham baixo peso (18,7% e 

13%) pelo IMC e desnutrição moderada (5,6% e 2,2%) e severa (12,1% e 8,7%) pelo 

mGLIM. 
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Tabela 20 - Categorização da ingestão energética e proteica de acordo com o estado nutricional 

 Ingestão energética* Ingestão proteica** 

Reduzida Adequada ≤ 0,8 0,8≤ x <1 1≤ x < 1,2 1,2≤ x< 1,5 ≥ 1,5 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Género        

    Masculino 44 (41) 8 (80) 22 (48) 11 (32) 8 (44) 6 (50) 5 (71) 

    Feminino 63 (59) 2 (20) 24 (52) 23 (68) 10 (56) 6 (50) 2 (29) 

MNA®            

  Desnutrição 15 (14) 2 (20) 6 (13) 5 (15) 2 (11) 2 (17) 2 (29) 

  Risco de desnutrição 53 (50) 6 (60) 26 (56) 17 (50) 5 (28) 8 (67) 3 (42) 

  Normal 39 (36) 2 (20) 14 (31) 12 (35) 11 (61) 2 (16) 2 (29) 

mGLIM        

   Desn. Severa 13 (12) - 4 (9) 6 (18) 2 (11) 1 (8) - 

   Desn. Moderada 6 (6) - 1 (2) 2 (6) 2 (11) 1 (8) - 

   Estado nutr. normal 88 (82) 10 (100) 41 (89) 26 (76) 14 (78) 10 (84) 7 (100) 

 IMC        

  Baixo Peso 20 (19) 4 (40) 6 (14) 8 (23) 4 (22) 3 (25) 3 (43) 

  Eutrofia 29 (27) 5 (50) 12 (26) 9 (27) 4 (22) 6 (50) 3 (43) 

  Sobrepeso 58 (54) 1 (10) 28 (60) 17 (50) 10 (56) 3 (25) 1 (14) 

N: número de indivíduos  

*Ingestão energética: Reduzida (< 30kcal/kg/dia); Adequada (≥ 30 kcal/kg/dia) 
**Ingestão proteica: (g/kg/dia) 

 

Ao se segregar os dados de ingestão proteica por instituição, tem-se que, 

conforme Tabela 22, abaixo, os idosos em internamento hospitalar que tiveram uma baixa 

ingestão de proteínas estavam desnutridos pelo MNA®, mGLIM e pelo IMC - 77%, 40% 

e 60%, respetivamente. Em contrapartida, dos que não tinham desnutrição pelo MNA®, 

mGLIM e pelo IMC, apenas 29,7%, 25,6% e 25%, respetivamente, tinham o consumo de 

proteínas dentro das recomendações (≥1g/kg/dia). 

Nas instituições geriátricas, a inadequação proteica foi mais reduzida que a 

encontrada nos idosos em internamento. Os idosos que estavam desnutridos pelo MNA®, 

mGLIM e IMC tiveram um consumo abaixo do recomendado – respetivamente 25%, 

100% e 50%. Já os indivíduos com eutrofia ou estado normal pelo MNA®, mGLIM e 

IMC, tinham maior adequação na ingestão proteica, respetivamente 100%, 55% e 100%. 
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Tabela 21 - Adequação do estado nutricional da amostra, conforme o consumo proteico 

  Total Hospitalizados Institucionalizados 

  Ingestão Proteica* Ingestão Proteica* Ingestão Proteica* 

  

Abaixo da 

recom. 

N(%)** 

Acima da 

recom. 

N(%)** 

Abaixo da 

recom. 

N(%)** 

Acima da 

recom. 

N(%)** 

Abaixo da 

recom. 

N(%)** 

Acima da 

recom. 

N(%)** 

MNA®             

   Desnutrição 11 (65) 6 (35) 10 (77) 3 (23) 1 (25) 3 (75) 

   Risco de desnutrição 43 (73) 16 (27) 33 (75) 11 (25) 10 (67) 5 (33) 

   Normal 26 (63) 15 (37) 26 (70) 11 (30) - 4 (100) 

mGLIM             

   Desn. Severa 10 (77) 3 (23) 9 (82) 2 (18) 1 (50) 1 (50) 

   Desn. Moderada 3 (50) 3 (50) 2 (40) 3 (60) 1 (100) - 

   Estado nutricional 

normal 
67 (68) 31 (32) 58 (74) 20 (26) 9 (45) 11 (55) 

IMC             

   Baixo peso 14 (58) 10 (42) 12 (60) 8 (40) 2 (50) 2 (50) 

   Eutrofia 21 (62) 13 (38) 21 (75) 7 (25) - 6 (100) 

   Sobrepeso 45 (76) 14 (24) 36 (78) 10 (22) 9 (69) 4 (31) 

**N: número de indivíduos 

    %: Percentual por estado nutricional. 

* Ingestão proteica: abaixo da recomendação – inferior a 1 g/kg/dia;  

                                 acima da recomendação – igual ou superior a 1 g/kg/dia. 

 

Tabela 22 - Identificação do estado nutricional de idosos hospitalizados conforme o consumo proteico 

 

Idosos hospitalizados - Ingestão proteica diária (g/kg/dia) 

Abaixo da recomendação Dentro da recomendação 

≤ 0,8g/kg 0,8≤ x <1g/kg 1≤ x <1,2g/kg 1,2≤ x <1,5g/kg ≥ 1,5g/kg 

N % N % N % N % N % 

MNA®           

   Desnutrição 6 45 4 31 1 8 1 8 1 8 

   Risco de desnutrição 19 43 14 32 4 9 5 11 2 5 

   Normal 14 38 12 32 8 22 1 3 2 5 

mGLIM           

   Desn. Severa 3 27 6 55 1 9 1 9 - - 

   Desn. Moderada 1 20 1 20 2 40 1 20 - - 

   Estado nutricional 

normal 

35 45 23 30 10 13 5 6 5 6 

IMC           

   Baixo peso 5 25 7 35 3 15 2 10 3 15 

   Eutrofia 12 43 9 32 3 11 3 11 1 3 

   Sobrepeso 22 48 14 30 7 16 2 4 1 2 

N: número de indivíduos  

% conforme cada classificação da respetiva ferramenta 
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Tabela 23 - Identificação do estado nutricional de idosos institucionalizados conforme o consumo 

proteico 

 

Idosos institucionalizados - Ingestão proteica diária (g/kg/dia) 

Abaixo da recomendação Dentro da recomendação 

≤ 0,8g/kg 0,8≤ x <1g/kg 1≤ x <1,2g/kg 1,2≤ x <1,5g/kg ≥1,5 g/kg 

N % N % N % N % N % 

MNA®           

   Desnutrição - - 1 25 1 25 1 25 1 25 

   Risco de desnutrição 7 47 3 20 1 7 3 20 1 7 

   Normal 0 - - - 3 75 1 25 - - 

mGLIM           

   Desn. Severa 1 50 - - 1 50 - - - - 

   Desn. Moderada - - 1 100 - - - - - - 

   Estado nutricional normal 6 30 3 15 4 20 5 25 2 10 

IMC           

   Baixo peso 1 25 1 25 1 25 1 25 - - 

   Eutrofia - - - - 1 17 3 50 2 33 

   Sobrepeso 6 46 3 23 3 23 1 8 - - 

N: número de indivíduos  

% conforme cada classificação da respetiva ferramenta 

 

Com relação ao consumo energético, na análise por instituição verificamos que 

os idosos em internamento hospitalar e em instituições geriátricas que tinham um 

consumo energético reduzido (ingestão menor que 30 kcal/kg/dia) tiveram 

preponderantemente diagnóstico de desnutrição por todas as ferramentas aplicadas. Os 

percentuais de ingestão energética reduzida para idosos hospitalizados e em instituições 

geriátricas foram, respetivamente, de 92% e 75%, para o MNA®, em 100% em ambos 

casos para o mGLIM e de 85% e 75% para o IMC. Verificou-se associação 

estatisticamente significativa entre o IMC e a adequação da ingestão energética nos 

institucionalizados, verificando-se que a ingestão energética adequada está relacionada 

com a eutrofia, não se verificando associação estatisticamente significativa nas demais 

avaliações. 
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Tabela 24 – Avaliação da ingestão energética conforme as diferentes ferramentas, por instituição 

 Hospital  Inst. Geriátrica  

 Ingestão 

energética 

Reduzida 

Ingestão 

energética 

Adequada 

 Ingestão 

energética 

Reduzida 

Ingestão 

energética 

Adequada 

 

 N % N % p N % N % p 

MNA®     0,906     0,783 

   Desnutrição 12 92 1 8  3 75 1 25  

   Risco de desnutrição  42 98 2 2  11 73 4 27  

   Normal  35 97 2 3  4 100 - -  

mGLIM     0,711     1,0 

   Desn. Severa 11 100 - -  2 100 - -  

   Desn. Moderada 5 100 - -  1 100 - -  

   Estado nutricional normal 73 94 5 6  15 75 5 25  

IMC     0,121     0,003 

   Baixo Peso 17 85 3 15  3 75 1 25  

   Eutrofia 27 96 1 4  2 33 4 67  

   Sobrepeso 45 98 1 2  13 100 - -  

N: número de indivíduos  

Ingestão energética: Reduzida (< 30kcal/kg/dia); Adequada (≥30kcal/kg/dia). 

% conforme cada classificação da respetiva ferramenta 

 

Conforme dados da tabela acima, verificou-se que os idosos em internamento 

hospitalar e em instituições geriátricas que tinham um consumo energético reduzido 

(ingestão menor que 30 kcal/kg/dia) tiveram preponderantemente diagnóstico de 

desnutrição por todas as ferramentas aplicadas.  

Ao se correlacionar as adequações energética e proteica, verificou-se que 

nenhum idoso que tinha ingestão proteica reduzida tinha ingestão energética adequada. 

Ademais, da amostra total de idosos, 75% dos que tinham ingestão energética reduzida, 

também tinham ingestão proteica reduzida. Segregando-se entre os hospitalizados e 

institucionalizados tem-se que, respetivamente, 74% e 48% dos idosos tinham ambas 

ingestão proteica reduzida e ingestão energética reduzida simultaneamente - coeficiente 

de Pearson = 0,395 e 0,505, respetivamente, sendo o resultado estatisticamente 

significativo, p < 0,001. 
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Tabela 25 - Relação entre a ingestão energética e proteica, por instituição 

  

Total Hospital Instituição Geriátrica 

Ingestão energética Ingestão energética Ingestão energética 

Reduzida Adequada Reduzida Adequada Reduzida Adequada 

N % N % N %* N %* N %* N %* 

Ingestão proteica                         

Reduzida 80 68 - - 69 73 - - 11 48 - - 

Adequada 27 23 10 8,5 20 21 5 100 7 30 5 22 

Total 107 91 10 9 89 94 5 6 18 78 5 22 

* Percentual do total de indivíduos de cada instituição. 

N: número de indivíduos. 

Ingestão energética: Reduzida (< 30 kcal/kg/dia); Adequada (>=30 kcal/kg/dia). 

Ingestão proteica: Reduzida (< 1 g/kg/dia); Adequada (>=1 g/kg/dia). 

 

Conforme dados da tabela a seguir, no que concerne aos indivíduos 

institucionalizados, houve uma proporção significativamente mais elevada (p = 0,002) de 

idosos com ingestão energética adequada e ingestão proteica entre 1,2 e 1,5 g/kg/dia (60% 

vs. 11,2%) e com ingestão proteica igual ou maior que 1,5 g/kg/dia (40% vs. 0%). Com 

relação aos indivíduos que estavam em internamento hospitalar, verificou-se que há uma 

proporção significativamente mais elevada de indivíduos com ingestão proteica igual ou 

maior que 1,5 g/kg/dia e ingestão energética adequado (ou seja, consumo igual ou maior 

que 30 kcal/kg/dia), sendo o resultado significativamente estatístico p = 0,001. 

 

Tabela 26 - Relação entre a ingestão energética e proteica, por instituição 

 Hospital Instituição Geriátrica 

Ingestão 

Energética 

Reduzida 

Ingestão 

Energética 

Adequada 

p 

Ingestão 

Energética 

Reduzida 

Ingestão 

Energética 

Adequada 

 

N % N % N % N % p 

Ingestão proteica     0,001***     0,002*** 

≤ 0,8g/kg/dia,     39 44 - -  7 39 - -  

0,8≤ x <1g/kg/dia, 30 34 - -  4 22 - -  

1≤ x< 1,2g/kg/dia, 13 15 - -  5 28 - -  

1,2≤ x <1,5g/kg/dia, 7 8 - -  2 11 3 60  

≥ 1,5g/kg/dia, 0 0 5 100  0 0 2 40  

Total 89 100 5 100  18 100 5 100  

* p < 0.05 ** p < 0.01 *** p < 0.001 

N: número de indivíduos  

Ingestão energética: Reduzida (< 30 kcal/kg/dia) Adequada (>=30 kcal/kg/dia). 
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5.4 Prevalência de desnutrição energético-proteica em idosos 

Por fim, analisou-se os 117 indivíduos de acordo com a presença de desnutrição 

consoante as diferentes ferramentas. 

Para o IMC, considerou-se desnutridos os indivíduos com IMC abaixo de 22 

kg/m2 (“baixo peso”), sendo que tais indivíduos representavam 20% do total, 21% dos 

hospitalizados e 17% dos institucionalizados.  

Para o MNA®, utilizou-se a classificação “Desnutrido”, tendo sido a prevalência 

de 14% na população estudada, e de 14% e 18% para os hospitalizados e 

institucionalizados, respetivamente.  

Para o mGLIM, os indivíduos classificados como possuindo “Desnutrição 

Severa” ou “Desnutrição Moderada” totalizaram 16% dos idosos estudados, sendo 17% 

dos hospitalizados e 13% dos institucionalizados.  

A tabela a seguir apresenta a prevalência de desnutrição por instituição, 

conforme as diferentes ferramentas. 

 

Tabela 27 – Prevalência de desnutrição conforme as diferentes ferramentas, por instituição 

 Total Hospital Inst. Geriátrica 

 N % N % N % 

MNA®           

  Desnutrição 17 14 13 14 4 17 

  Risco de desnutrição 59 50 44 47 15 65 

  Normal 41 36 37 39 4 17 

mGLIM       

   Desn. Severa 13 11 11 12 2 9 

   Desn. Moderada 6 5 5 5 1 4 

   Estado nutricional normal 98 84 78 83 20 87 

Total Desnutridos mGLIM 19 16 16 17 3 13 

 IMC       

  Baixo Peso 24 21 20 21 4 17 

  Eutrofia 34 29 28 30 6 26 

  Sobrepeso 59 50 46 49 13 56 

       

Média de Desnutrição 

entre as ferramentas 
 17  17  16 

N: número de indivíduos  
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5.5 Comparação entre as ferramentas de diagnóstico nutricional 

Verificamos que os idosos em internamento hospitalar e em instituições 

geriátricas que tinham um consumo energético reduzido (ingestão menor que 30 

kcal/kg/dia) tiveram preponderantemente diagnóstico de desnutrição por todas as 

ferramentas aplicadas. Os coeficientes de associação entre as ferramentas utilizadas para 

diagnóstico nutricional MNA® x mGLIM e MNA® x IMC são elevados e estatisticamente 

significativos. Como os coeficientes de correlação são positivos, isso significa que à 

medida em que os valores de MNA® variam na escala desnutrido, em risco de desnutrição 

e normal, variam também positivamente os valores de mGLIM, e à medida que aumentam 

os valores de IMC variam também positivamente os valores do MNA® na respetiva 

escala. O coeficiente de associação entre o mGLIM e o IMC é fraco e estatisticamente 

significativo, indicando que uma elevação do IMC não está associada a uma variação do 

mGLIM na escala de desnutrição severa, moderada ou estado nutricional normal. 

Tabela 28 - Coeficiente de associação entre as ferramentas para diagnóstico nutricional 

 
mGLIM MNA® 

MNA® 0,613*** - 

IMC 0,356*** 0,867*** 
                        * p < 0.05 ** p < 0.01 *** p < 0.001  

Por fim, analisou-se os 117 indivíduos de acordo com a presença de uma ou mais 

das seguintes condições: i) IMC abaixo de 22 kg/m2; ii) classificação pelo MNA® como 

“Desnutrido”; e iii) classificação pelo mGLIM como em “Desnutrição Severa” ou 

“Desnutrição Moderada”. Verificou-se que 30 idosos (25,6% do total) tinham uma ou 

mais das três condições que caracterizam o diagnóstico como indivíduo desnutrido. Os 

resultados obtidos mostram que um terço de tais idosos (10 indivíduos) tinham todas as 

três condições, ou seja, classificação como “desnutrido” no critério do mGLIM e do 

MNA®, além de IMC baixo. 
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Figura 13 - Diagrama de Venn do diagnóstico como “desnutrido” das três ferramentas 

A fim de se comparar as diferentes ferramentas no presente estudo, considerou-

se o MNA® para fins de cálculo, como a mais específica dentre as três ferramentas 

utilizada para “diagnóstico” de desnutrição, por ser a ferramenta mais estudada para a 

população idosa. A curva ROC indicou que, quando comparadas ao MNA®, as 

ferramentas mGLIM e IMC apresentam moderadas sensibilidade e especificidade (área 

abaixo da curva ROC 0,759 e 0,749, respetivamente, sendo os resultados estatisticamente 

significativos). 

 
Figura 14 - Curva ROC - mGLIM e IMC versus MNA® 
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5.6 Avaliação do estado nutricional e risco de sarcopenia em idosos 

hospitalizados 

Neste estudo avaliamos também o risco de sarcopenia pela aplicação da 

ferramenta de deteção SARC-F® em 34 idosos que estavam em internamento hospitalar. 

Os valores médios dos scores de SARC-F® foram de 4.06 + 3,004 (0 – 9).  

  

Figura 15 – Frequência do Score SARC-F® da amostra 

Mais da metade dos indivíduos hospitalizados (52.9%) tinham risco de 

sarcopenia e obtiveram valores de score SARC-F® superiores a 4. 

Tabela 29- Distribuição do score SARC-F® 

Score SARC-F® N % 

< 4 – sem risco para sarcopenia 16 47 

≥ 4 – preditivo para sarcopenia 18 53 

Total 34 100 

N: número de indivíduos  

Não se verificou associação estatisticamente significativa entre a sarcopenia pelo 

SARC-F® e o estado nutricional e as ferramentas de diagnóstico do estado nutricional 

mGLIM (p = 0,185), MNA® (p = 0,859) e IMC (p = 0,601). Ou seja, verificou-se que, 

quer para os indivíduos com risco de sarcopenia, quer para os indivíduos sem risco de 

sarcopenia, não há diferenças estatisticamente significativas na distribuição do estado 

nutricional segundo as categorias de cada ferramenta. 

Assim, com relação ao estado nutricional dos idosos em internamento hospitalar 

que foram analisados pelo questionário SARC-F® para rastreio de sarcopenia, 
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verificamos que 88,9% dos indivíduos com risco de sarcopenia tinham desnutrição ou 

risco de desnutrição pelo MNA® e 16,7% tinham baixo peso pela classificação do IMC. 

Pelo mGLIM, verificamos que 88,9% dos indivíduos com risco para sarcopenia tinham 

estado nutricional normal. 

Tabela 30- Distribuição da pontuação SARC-F® consoante estado nutricional, por ferramenta 

 Pontuação SARC-F®  

< 4  ≥ 4  

 Preditivo para 

Sarcopenia 

 N %  N % p 

MNA®          0,859 

  Desnutrição 1 6  2 11  

  Risco de desnutrição 12 75  14 78  

  Normal 3 19  2 11  

mGLIM      0,185 

   Estado nutricional normal 12 75  16 89  

   Desn. Moderada 1 6  0 0  

   Desn. Severa 3 19  2 11  

 IMC      0,601 

  Baixo Peso 5 31  3 17  

  Eutrofia 4 25  5 28  

  Sobrepeso 7 44  10 56  
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6 Discussão 

 

O estado nutricional comprometido é um importante fator de risco para 

morbilidade e mortalidade em idosos (95). A deterioração do estado nutricional quando 

presente, colabora para um declínio progressivo do estado de saúde e do aumento do grau 

de dependência, conduzindo à institucionalização em unidades geriátricas e muitas vezes, 

hospitalizações prolongadas (69). 

O presente estudo mostra que há importante prevalência de desnutrição e de risco 

de desnutrição nos idosos hospitalizados e institucionalizados, sendo que, além disso, 

mais da metade dos indivíduos hospitalizados (52.9%) tinham risco de sarcopenia. Neste 

contexto, identificou-se nos grupos avaliados em nosso estudo em ambas as instituições 

(n = 117) a prevalência de desnutrição média no total da amostra de 17,01%, sendo as 

prevalências encontradas consoante as ferramentas utilizadas – IMC, MNA® e mGLIM, 

de 20,5%, 14,5% e 16,2%, respetivamente. 

Deste modo, torna-se indispensável a avaliação nutricional sistemática em 

idosos com intuito de detetar precocemente os indivíduos em risco nutricional e orientar 

a terapêutica nutricional otimizada e direcionada com consequente prevenção das 

complicações e redução nos custos inerentes a um quadro de desnutrição (117).  

Quando se analisou a prevalência por instituição, verificou-se uma prevalência 

maior de desnutrição em idosos hospitalizados pelas ferramentas mGLIM (17% vs. 13%) 

e IMC (21,3% vs. 17,4%). Em contrapartida, o MNA® identificou maior risco nutricional 

e desnutrição em idosos institucionalizados quando comparado aos hospitalizados (65,2% 

vs. 46,8%) e desnutrição (17,4% vs. 13,8%). Assim, o verificado neste estudo está em 

linha com os dados apurados por Agarwal et al.(13), que apontam prevalência da 

desnutrição energético-proteica de 5% a 30% nos idosos que vivem em casa, de 16% a 

70% nos que estão sob cuidados institucionais e de 20% a 60% nos idosos hospitalizados. 

O IMC é o parâmetro mais utilizado universalmente para deteção de desnutrição 

(118), pois apresenta vantagens quanto à facilidade da aplicação e custo. A maior 

prevalência indicada pelo IMC em nosso estudo em comparação às demais ferramentas 

pode ser atribuída ao facto desta ferramenta utilizar apenas a relação do peso e da altura 

para categorizar o estado nutricional, e assim considera menos informações do que as 

demais. Ademais, a maior frequência de indivíduos classificados pelo IMC como 

desnutridos, pode ser também atribuída à diferença dos cut-offs do IMC adotado pelo 

mGLIM (≤ 20 ou 18,5) enquanto o IMC ajustado para idosos segundo o critério escolhido 
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em nosso estudo (Lipschitz), possui o cut-off de ≤ 22 kg/m2. Relembra-se que, segundo a 

ESPEN, quando considerado isoladamente, a desnutrição pelo IMC dá-se apenas quando 

este é inferior a 18,5 kg/m2  (88), existindo, ainda, estudo que preconiza o IMC inferior a 

21 kg/m2  para caracterizar desnutrição (119).  

Como dito, devido às alterações na composição corpórea decorrente do 

envelhecimento, utilizamos a classificação proposta por Lipschitz (106), o qual preconiza 

ponto de corte de IMC abaixo de 22,0 kg/m2 para diagnóstico de desnutrição. Tal ponto 

de corte apresenta benefícios, haja visto que permite uma deteção e intervenção precoce 

no risco de desnutrição e prevenindo a perda de peso e deterioração do estado nutricional, 

existindo estudo (120) que comprova que quanto menor o IMC avaliado, maior é o risco 

de mortalidade.  

Em nosso estudo, de acordo com o IMC, 21,3% dos indivíduos hospitalizados e 

17,4% dos institucionalizados tinham desnutrição. Uma investigação realizada na 

Alemanha, após a análise em três casas de repouso, constatou que dos 350 idosos (84,8 ± 

8,0 anos) cerca de um quarto dos residentes apresentaram valores de IMC abaixo de 22 

kg/m², percentual em linha com o encontrado em nosso estudo, e um IMC abaixo de 20 

kg/m² foi observado em 13,5% (121). 

Outra força do estudo é utilizar o MNA® como parâmetro de comparação, pois 

este é uma das ferramentas mais testadas na população idosa e avaliadas para diagnóstico 

nutricional em diferentes ambientes e recomendada pela ESPEN, além de ser uma 

ferramenta fácil, rápida de usar e útil que permite tomar decisões para melhorar o estado 

de saúde (98). Esta ferramenta possui elevada correlação com a avaliação de indicadores 

do estado nutricional (nível de albumina, IMC, ingestão de energia e estado de vitaminas) 

(104). 

A avaliação do estado nutricional pelo MNA® nos permitiu identificar que 

46,8% e 13,8% dos doentes em internamento hospitalar tinham risco de desnutrição e 

desnutrição já instalada, respetivamente. Os valores foram mais elevados para os idosos 

institucionalizados, tendo 65,2% destes o risco nutricional e 17,4% desnutrição. 

Mediante a análise da literatura com vista à comparação entre os valores acima 

descritos, é possível verificar prevalências diferentes e importa reconhecer a variabilidade 

expectável, e respetivo risco, dependendo de se tratar de indivíduos avaliados em contexto 

hospitalar e instituição geriátrica. Ambos podem ter influências de patologias, do tempo 

de assistência e do local de permanência, que podem contribuir para maior ou menor 

acometimento da desnutrição.  
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Os valores encontrados foram superiores aos relatados em outros estudos com 

utentes portugueses institucionalizados, que apuraram frequência de desnutrição variando 

entre 2,1% a 4,8% e risco de desnutrição com variação de 8,4 a 38,7% (33,122,123). 

Outro estudo nacional, Nutrition UP 65, avaliou o estado nutricional de idosos residentes 

na comunidade e institucionalizados em lares de idosos pelo MNA® na versão short-form. 

Em uma amostra representativa de 1.500 idosos portugueses, verificou-se que em 15% 

dos idosos havia risco de desnutrição, e 1,3% estavam desnutridos (124). Uma possível 

explicação para tal diferença é o número limitado de indivíduos institucionalizados 

analisados em nosso estudo, a idade média, e também a diferença metodológica com 

relação aos estudos que utilizaram o MNA® short-form e não sua versão long-form. 

Nos doentes idosos hospitalizados, este risco nutricional encontra-se ainda mais 

aumentado devido aos efeitos da patologia aguda e da própria hospitalização (125). 

Aponta-se que os valores podem variar de 30% a 60% durante a internação hospitalar, 

dependendo da metodologia empregada e da doença de base associada (93,94). Esses 

dados vão ao encontro com o que se identificou pela MNA® em nosso estudo nos idosos 

hospitalizados, dos quais, como já dito, 46,8% dos tinham risco nutricional e 13,8% 

estavam desnutridos. 

Um estudo multicêntrico conduzido em Portugal por Cebola (126) avaliou o 

estado nutricional de 638 idosos hospitalizados (idade 78,2 ± 6,81 anos) e verificou, pela 

aplicação da MNA®, que em 11% dos idosos havia desnutrição e que 43% estavam em 

risco de desnutrição, números em linha aos encontrados no presente estudo. 

Valores também próximos ao verificado pelo presente estudo foram encontrados 

em estudo realizado na Turquia, que encontrou uma prevalência de desnutrição de 12,7% 

pelo MNA® long-form e de risco nutricional de 43,3% (127). Risco de desnutrição similar 

foi verificado um estudo conduzido na Alemanha (99) apurou, por meio do MNA® - SF, 

que 49% e 35% dos idosos apresentavam risco de desnutrição e desnutrição, 

respetivamente. Outro estudo na Alemanha, constatou pelo MNA® long-form que 26,7% 

dos idosos tinham desnutrição e 52,9% tinham risco nutricional (121). 

Estudos realizados no Brasil, dentre os quais um deles avaliou o número 

expressivo de 10.234 idosos hospitalizados, relataram em sua maioria risco mais elevado 

de desnutrição e de risco de desnutrição em comparação ao nosso estudo, variando entre 

3,2% e 30,4% e entre 38,4% e 67,9%, respetivamente  (128–131). Os investigadores 

observaram maior frequência de risco/desnutrição nos idosos que apresentaram algum 



 

62 

 

grau de dependência quando comparado com os independentes (129), sendo esta uma 

interessante correlação que pode ser estudada em estudos futuros. 

A ESPEN publicou uma nova definição de desnutrição associada à doença (71). 

O GLIM consiste da combinação de uma ingestão ou assimilação reduzida de alimentos 

associada a variados graus de inflamação aguda ou crónica, levando a alterações da 

composição corporal e a uma diminuição das funções biológicas. 

Em nosso estudo, na aplicação dos critérios do mGLIM nos idosos de ambas 

instituições, verificou-se a prevalência de desnutrição de 16,2%. Quando analisados 

separadamente por instituição, os indivíduos hospitalizados tiveram uma prevalência de 

desnutrição severa (11,7% vs. 8,7%) e desnutrição moderada (5,3% vs. 4,3%) mais 

elevada do que os institucionalizados. Estudos realizados na Austrália e Espanha 

encontraram valores mais elevados de desnutrição severa e moderada pelo GLIM, tendo 

os dois estudos apurado prevalência de 16% para a desnutrição severa e de 36% para a 

desnutrição moderada (72,132). 

Na Turquia, uma investigação verificou uma prevalência de desnutrição em 

idosos atendidos em ambulatório pelos critérios do GLIM (somando-se os indivíduos com 

desnutrição severa e moderada) duas vezes mais elevada que a encontrada no presente 

estudo (32,2% vs 16,2%) (127). 

Na análise da adequação da ingestão energética para idosos, considerou-se como 

adequado o consumo energético diário acima de 30 kcal/kg e, para a ingestão proteica, 

acima de 1g/kg, consoante recomendações estabelecidas (32).  Nesse sentido, verificou-

se que a média da ingestão energética e proteica dos idosos que estavam 

institucionalizados (24,01 kcal/kg/dia ± 8,89 e 1,02 g/kg/dia ± 0,35) foi 

significativamente mais elevada do que os hospitalizados (19,84 kcal/kg/dia ± 8,28 e 0,84 

g/kg/dia ± 0,36). Neste contexto, houve associação estatisticamente significativa (p = 

0,025) que indicou em nosso estudo haver tendência para que os indivíduos 

hospitalizados e institucionalizados tenham ingestão energética reduzida.  

Ademais, verificou-se em nosso estudo que os idosos classificados como em 

desnutrição pelas três ferramentas tinham ingestão calórica por kg superior à dos idosos 

em estado nutricional considerado normal. Foi verificada, ainda, baixa adequação 

proteica em idosos que não tinham desnutrição, pois apenas 29,7%, 25,6% e 25% dos 

idosos assim classificados pelo MNA®, mGLIM e IMC tinham o consumo de proteínas 

dentro das recomendações (≥1g/kg/dia), o que pode ser fator risco para sarcopenia e 

desnutrição. 
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A avaliação da adequação da ingestão energética e proteica é essencial, uma vez 

que tais parâmetros estão intimamente relacionados com a saúde e qualidade de vida dos 

idosos. Uma ingestão inadequada pode estar associada  a diminuição do tônus da força 

muscular, sendo importante também para evitar quedas do idoso (133). 

No presente estudo, encontrou-se que, da amostra total de idosos, 68,4% dos 

idosos tinham cumulativamente consumo energético reduzido e reduzido consumo 

proteico. Entre os idosos que estavam em internamento hospitalar e institucionalizados, 

respetivamente 73,4% e 47,8% dos idosos tinham ingestão energética reduzida e proteica 

simultaneamente. Nesse sentido, é expectável que entre 15% e 30% das pessoas idosas 

tenham anorexia do envelhecimento, residentes de lares de idosos, pessoas hospitalizadas 

e com acometimento progressivo da idade (24). 

Números similares foram obtidos em uma investigação conduzida na Itália com 

doentes admitidos em unidade hospitalar, na qual 65,4% e 61,7% dos doentes tinham 

consumo energético e proteico abaixo de 50% das necessidades diárias, respetivamente 

(134). Essa preocupação deve ser alvo também em instituições de longa permanência, 

pois a modificação da textura alimentar pode contribuir para o processo de desnutrição. 

Nesse sentido, devem ser realizadas intervenções que melhorem as características 

sensoriais dos alimentos modificados e quando necessário, incrementar a densidade dos 

nutrientes ofertados por meio da suplementação (135). 

Na Bélgica, um estudo realizado em 2 lares de idosos com 74 indivíduos (85,8 

± 7,04 anos) verificou uma diferença significativa entre o valor energético e proteico das 

refeições ofertadas e consumidas pelos residentes. Destes, 64,5% apresentaram redução 

na ingestão proteica e 33% dos idosos tinham uma ingestão energética abaixo e da 

recomendada pelas diretrizes locais (136). 

Esses dados reforçam a necessidade de aumentar os cuidados nutricionais 

geriátricos, pois a ingestão inadequada de alimentos é a causa major da desnutrição e 

muitos fatores podem estar associados. É importante notar que houve uma variação na 

quantidade de energia e proteína ingeridos entre as populações geriátricas de estudo. A 

baixa ingestão de alimentos entre os idosos pode ser atribuído a uma série de fatores 

fisiológicos, dentre eles a mastigação, importante para uma boa nutrição, uma vez que os 

hábitos mastigatórios mudam tanto em homens quanto em mulheres. Outros fatores que 

influenciam os hábitos alimentares dos idosos podem ser atribuídos a doenças agudas, 

anorexia, limitações físicas, problemas orais, confusão mental e disfagia (8,18). 
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Análise da ingestão proteica correlacionada à desnutrição, indicou que os idosos 

hospitalizados de nosso estudo com comprometimento do estado nutricional tinham um 

consumo médio abaixo da recomendação diária de 1g/kg (0,76-0,98 g/kg, consoante as 

diferentes ferramentas). Um aumento moderado no consumo proteico diário, superior ao 

estipulado pela RDA (0,8 g/kg/dia) (29), tem sido recomendado. Uma vez que o aporte 

adequado de proteínas previne o declínio funcional, diminui a degradação da massa 

muscular corporal e contribui para uma resposta imunológica mais eficiente, esta pode 

ser uma intervenção alvo para prevenir e/ou abrandar processos decorrentes da 

senescência que, muitas vezes, pode coexistir com doenças crónicas (9,28). Nosso estudo 

revela a importância da avaliação do estado nutricional na admissão hospitalar, bem como 

a reavaliação, pois a baixa ingestão durante o internamento é coadjuvante no agravamento 

do quadro clínico e qualidade de vida (137). 

  Considerando o envelhecimento da população global, a avaliação da sarcopenia 

tornou-se uma prioridade de saúde pública. Sua deteção precoce deve prevenir ou 

diminuir os resultados adversos por meio do início de medidas terapêuticas. Portanto, 

espera-se que o diagnóstico de sarcopenia mediada por rastreamento eficaz seja 

amplamente realizado em todos os níveis de atenção ao idoso (138). A presença de 

sarcopenia em pessoas mais velhas prediz um risco aumentado para hospitalização (139). 

Nesse sentido, o presente estudo realizou o rastreio para sarcopenia utilizando o 

SARC-F® em 34 idosos que estavam em internamento hospitalar. Com relação à 

prevalência de sarcopenia, no presente estudo 52,9% dos doentes tiveram rastreio positivo 

para sarcopenia pelo SARC-F® (score superior a 4). Verificou-se números superiores em 

estudo recente na Dinamarca com 301 doentes, dos quais 64,5% tinham risco de 

sarcopenia (65). Ishida et al., verificaram uma ainda maior prevalência de possível 

sarcopenia, de 86,9% (49). Números inferiores aos encontrados neste estudo foram 

obtidos em uma investigação conduzida por Behne et al. (63) com doentes oncológicos, 

no qual apurou-se o risco de 6,3% de sarcopenia pelo SARC-F® nos idosos. O citado 

estudo turco encontrou prevalência de 14% de sarcopenia (62). Ressalta-se que tal estudo 

utilizou os critérios do EWGSOP e não o SARC-F®, sendo que, na comparação de ambos, 

estudo já apontou ter o SARC-F® baixa sensibilidade e alta especificidade (140). 

Em nosso estudo, 88,9% dos sarcopénicos tinham risco ou desnutrição já 

instalada pela MNA ®, 6,7% tinham desnutrição pelo mGLIM e 16,7% tinham baixo peso 

de acordo com a classificação do IMC. Tal alto índice de desnutridos pelo MNA® com 

sarcopenia encontrados em nosso estudo e o relativamente baixo índice de idosos com 
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sarcopenia com IMC reduzido, 16,7%, coincidem com as conclusões de estudo da 

Turquia que apontou que a sarcopenia não está relacionada ao IMC e está estatisticamente 

relacionada a scores do MNA® que indicam desnutrição (62). 

A grande frequência de indivíduos classificados pelo mGLIM como estado 

nutricional normal, porém com risco para sarcopenia (88,9%), talvez possa ser atribuído 

à não consideração da massa muscular reduzida na avaliação etiológica do mGLIM, 

sendo certo que a massa muscular reduzida é decisiva no contexto de sarcopenia (141).  

Apesar de neste estudo não ter sido possível avaliar a fragilidade e a sua relação 

com a sarcopénia e o estado nutricional nos idosos institucionalizados e hospitalizados, o 

presente trabalho foi além dos objetivos propostos e uma das forças de nosso estudo é a 

análise comparativa das ferramentas – verificamos que os coeficientes de associação entre 

as ferramentas utilizadas para diagnóstico nutricional MNA® x mGLIM e MNA® x IMC 

são elevados e estatisticamente significativos. Além disso, verificou-se que face ao 

MNA®, mGLIM e IMC apresentam moderadas sensibilidade e especificidade. Até onde 

sabemos, não há estudos que avaliaram a associação entre essas ferramentas de forma 

abrangente, sendo que atribuímos tal facto pelo GLIM ser uma ferramenta nova para 

deteção do estado nutricional.  

Neste estudo, a avaliação do estado nutricional realizada nas primeiras 72 horas 

da admissão na unidade hospitalar, reduz a variação entre a causa de admissão hospitalar 

e o tratamento intra-hospitalar. O apetite também pode diminuir agudamente em resposta 

à doença aguda. Detetar a perda de apetite antes que ocorra a perda de peso e deficiências 

nutricionais permite a intervenção em um estádio inicial, evitando um declínio na saúde 

(14). Ademais, vários estudos já estabeleceram que a prevalência da desnutrição 

energético-proteica aumenta com a idade (142,143), tendo a população por nós avaliada 

idade média de 78 anos.  

Tendo em conta o número elevado de idosos em Portugal, salienta-se a 

importância de rastrear o estado nutricional e as suas condicionantes, como parte 

integrante da avaliação multidimensional e consequente intervenção nesta camada da 

população com objetivo de melhoria da qualidade de vida, haja visto que já foi verificada 

associação estatisticamente significativa entre o estado nutricional segundo MNA® e o 

nível de independência dos idosos (96).  
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7 Limitações 

 

Primeiramente, destaca-se o facto de ser este um estudo transversal, restringindo-

se apenas a deteção de desnutrição e de risco de desnutrição, sem incluir uma avaliação 

longitudinal do estado nutricional ou qualquer intervenção, o que limita a análise de causa 

e efeito. O mesmo pode ser atribuído ao rastreio de sarcopenia pelo SARC-F®, que foi 

aplicado apenas em utentes hospitalizados e em um número restrito de indivíduos. 

Outra limitação que pode ser considerada é o número heterogéneo de participantes 

entre as instituições. A falta do uso de parâmetros bioquímicos como medida substituta e 

coadjuvante de avaliação da inflamação e do estado nutricional, como por exemplo 

proteína C reativa, seriam significativos para serem incluídos em estudos futuros. Pode-

se incluir também como fator limitante a avaliação antropométrica para avaliar a redução 

da massa muscular (IMC) em vez da composição corporal e perímetros corpóreos e a 

utilização do mGLIM devido à ausência de todas as informações necessárias para se 

aplicar o GLIM. 

É oportuno salientar que não foram incluídos no presente estudo os indivíduos 

acamados e situação de infeção ou doença terminal. Esta opção de metodologia poderá 

constituir uma limitação, pois a proporção de pessoas idosas em risco nutricional e 

desnutridas pode ser inferior à real. 

Muito embora reconhecendo as limitações acima descritas, considera-se que o 

conhecimento atual dos dados epidemiológicos obtidos visa contribuir para o 

desenvolvimento de protocolos de intervenção para prevenir e/ou minimizar o risco 

nutricional e as perdas de massa magra, função e força muscular na população idosa, 

nomeadamente a aplicação de SARC-F®, GLIM e MNA®-long form. 
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8 Conclusão 

 

A desnutrição, um problema de saúde global, tornou-se cada vez mais séria devido 

às mudanças na pirâmide etária em todo o mundo. A desnutrição contribui para vários 

efeitos adversos nos tecidos, órgãos, funções do corpo e resultados clínicos e são os idosos 

os mais propensos às deficiências nutricionais e funcionais inerentes ao processo de 

envelhecimento. 

Nesse sentido, a nutrição insuficiente de proteínas e energia contribuem para a 

progressão do comprometimento do estado nutricional na senescência e de fatores 

contribuintes na complexa etiologia da sarcopenia.  Na população estudada verificou-se 

que a ingestão de energia e de proteínas dos idosos hospitalizados era significativamente 

menor do que os indivíduos institucionalizados, o que nos leva a indicar uma avaliação 

criteriosa da ingestão e intervenção nutricional adequada para suprir estas situações. 

A prevalência de desnutrição avaliada pelas diferentes ferramentas utilizadas, que 

avaliam situações de alteração do estado nutricional, apresenta valores consideráveis 

tanto no estudo, quanto na literatura, sendo que não podem ser negligenciadas em idosos 

institucionalizados e hospitalizados. É crucial o acompanhamento nutricional dos 

indivíduos com comprometimento do estado nutricional e/ou com excesso de peso, de 

forma a evitar deterioração no seu estado de saúde e promover um estilo de vida saudável. 

Os dados do presente estudo reforçam a necessidade de se incluir na avaliação geriátrica 

abrangente um instrumento de triagem específico do estado nutricional, para que estes 

indivíduos recebam uma avaliação adicional com informações mais detalhadas para 

confirmação do diagnóstico e manejo terapêutico nutricional precoce. 

Os achados deste estudo também indicam que os critérios do mGLIM possuem 

associação estatisticamente elevada quando comparada com o MNA®, que é um 

instrumento específico para deteção do risco e diagnóstico do estado nutricional em 

idosos. 

Este estudo reforça a necessidade de investigar a prevalência da desnutrição e da 

sarcopenia na senescência e os fatores a ela associados, que podem ajudar na identificação 

e intervenção precoce. Também permite analisar a prevalência do comprometimento do 

estado nutricional e da ingestão de energia e proteínas que muitas vezes está associado à 

vulnerabilidade dos idosos para os problemas nutricionais, no intuito de aumentar o 

cuidado no âmbito da assistência hospitalar e instituições geriátricas. Evidencia, ainda, a 

necessidade de uma atenção nutricional personalizada no âmbito de cuidados de saúde, 
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através de um acompanhamento nutricional por um profissional de saúde especializado 

em alimentação e nutrição no idoso. 
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9 Artigos publicados 

No âmbito deste trabalho foi publicado o seguinte artigo, que apresenta aspetos 

relevantes deste estudo: Denise Glória Silva de Paula da Costa; Marisa Cebola. 

Prevalência de sarcopenia em idosos em internamento hospitalar. ACTA 

PORTUGUESA DE NUTRIÇÃO 23 (2020) 58-62. Disponível em: 

https://doi.org/10.21011/apn.2020.2312. O artigo é apresentado em sua íntegra no Anexo 

1 deste trabalho.

https://doi.org/10.21011/apn.2020.2312
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11 Anexos 

11.1 Anexo 1 – Artigo Publicado – “Prevalência de sarcopenia em idosos em 

internamento hospitalar.” 
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RESUMO
INTRODUÇÃO: A sarcopenia é um distúrbio muscular esquelético generalizado e progressivo caracterizada pela redução gradual 
da massa muscular, da força e função musculares e está associada a um maior risco de admissões hospitalares, internamentos 
prolongados e maior risco de morbilidade e mortalidade. A identificação precoce da sarcopenia é crucial para que se possa 
estabelecer um plano de intervenção de modo a atingir um prognóstico favorável.
OBJETIVOS: Analisar a prevalência de sarcopenia em idosos admitidos em instituições hospitalares.
METODOLOGIA: Foi realizada uma análise da literatura publicada partir da base de dados eletrónica PubMed nos últimos 5 anos 
utilizando os descritores “sarcopenia” AND “hospitalized” AND “prevalence”. A pesquisa foi realizada entre julho e agosto de 2020.
RESULTADOS: A prevalência de sarcopenia difere amplamente na literatura analisada, variando entre 7,2% e 73%. Esta variação 
ocorre consoante o algoritmo utilizado para diagnóstico da sarcopenia, a população analisada e os métodos aplicados para 
determinar a massa, força e função muscular. A maioria dos estudos relataram que a sarcopenia teve um aumento progressivo 
com a idade e esteve associada com várias adversidades. A coexistência de malnutrição nos idosos sarcopénicos foi elevada e 
há uma associação entre sarcopenia e um maior risco de morte.
CONCLUSÕES: A análise da prevalência de sarcopenia evidenciou que a malnutrição e a sarcopenia muitas vezes coexistem e podem 
ser associadas a desfechos clínicos negativos. A evidência científica sugere a importância de incluir na avaliação do estado nutricional, 
como procedimento de rotina na admissão hospitalar, a avaliação não só da presença de malnutrição, mas também da sarcopenia.

PALAVRAS-CHAVE
Hospitalizados, Idosos, Malnutrição, Sarcopenia

ABSTRACT
INTRODUCTION: Sarcopenia is a generalized and progressive skeletal muscle disorder characterized by gradual reduction in muscle 
mass, strength and function and is associated with an increased risk of hospitalization, prolonged hospitalization and an increased 
risk of morbidity and mortality and unfavourable outcomes. The early diagnosis of sarcopenia is crucial to establish a treatment 
plan in order to achieve a favourable prognosis.
OBJECTIVES: To analyse the prevalence of sarcopenia in elderly patients admitted to a hospital.
METHODOLOGY: An analysis of the literature published from the PubMed database in the last 5 years using the descriptors "sarcopenia" 
AND "hospitalized" AND "prevalence" was carried out. The survey was conducted between July and August 2020.
RESULTS: The prevalence of sarcopenia varied widely among the analysed literature, from 7.2% to 73%. This variation occurs 
according to the algorithm used to diagnose sarcopenia, the population analysed, and the methods applied to measure muscle 
mass, strength and function. Most studies reported that sarcopenia had a progressive tendency with age and was associated 
with a variety of adversities. The coexistence of malnutrition in sarcopenic elderly was high and there is an association between 
sarcopenia and an increased risk of death.
CONCLUSIONS: The analysis of the prevalence of sarcopenia showed that malnutrition and sarcopenia often coexist and may be 
associated with negative clinical outcomes. The existing evidence suggest the importance to include on the nutritional evaluation 
done on hospital admission, not only the evaluation of presence of malnutrition but as well of sarcopenia.
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Hospitalized, Elderly, Malnutrition, Sarcopenia
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INTRODUÇÃO
Com o crescimento exponencial da população idosa, as síndromes 
geriátricas têm sido um tópico cada vez mais investigado por grupos 
de especialistas em todo o mundo. A sarcopenia é um distúrbio 
muscular esquelético generalizado e progressivo caracterizada pela 
redução gradual da massa muscular, da força e função muscular (1). 
Os mecanismos envolvidos na etiologia desta síndrome são múltiplos, 
dentre eles estão a diminuição da síntese proteica, proteólise, exposição 
ao stress oxidativo, elevação dos mediadores inflamatórios, redução 
da função neuromuscular e alterações metabólicas e nutricionais (2).
Doenças crónicas, inatividade física e malnutrição podem contribuir 
para o aparecimento da sarcopenia em indivíduos em idades 
precoces, mas ela é observada principalmente com o processo de 
envelhecimento. O seu desenvolvimento está associado a um amplo 
espectro de alterações desfavoráveis relacionados com pior qualidade 
de vida, dentre redução da mobilidade física e cognitiva, aumento da 
dependência, risco acrescido de ocorrência de quedas e fraturas, 
diabetes mellitus e morte (3, 4).
Dependendo dos critérios de diagnósticos utilizados, a prevalência de 
sarcopenia varia de 5 a 13% nos idosos com 60 a 70 anos, de 7,5% a 
10% nos idosos entre 70 e 80 anos e 11 a 50% nos idosos com mais de 
80 anos. Neste contexto, a Organização Mundial da Saúde estima que a 
população afetada pela sarcopenia atualmente é de 50 milhões e prevê 
que esse número ultrapasse 200 milhões nos próximos 40 anos (5, 6).
Estudos científicos (7, 8) evidenciaram que a presença de sarcopenia está 
associada a um risco acrescido de admissões hospitalares e resultados 
desfavoráveis, além de internamentos prolongados e maior risco de 
morbilidade e mortalidade. O internamento hospitalizar representa um 
evento stressante e pode acarretar consequências negativas acrescidas 
ao idoso como comprometimento cognitivo, declínio funcional devido à 
ingestão energética reduzida, diminuição da atividade física ou repouso 
prolongado no leito, situações de depressão e isolamento social.
Neste cenário, a identificação precoce da sarcopenia na admissão 
hospitalar é essencial, visto que alguns fatores de risco estão presentes 
e pode ser importante para evitar a progressão da sarcopenia. Devido 
à limitação de dados sobre a prevalência de sarcopenia em doentes 
idosos hospitalizados, o objetivo do presente estudo foi apresentar uma 
análise sintetizada dos resultados de estudos epidemiológicos de base 
populacional, realizados em diferentes países, sobre a prevalência de 
sarcopenia em idosos conforme o critério de diagnóstico adotado.

METODOLOGIA
O levantamento bibliográfico foi realizado na base de dados eletrónica 
PubMed entre julho e agosto de 2020. A pesquisa foi realizada utilizando 
os descritores “sarcopenia” AND “hospitalized” AND “prevalence” em 
simultâneo para uma pesquisa mais direcionada. A Figura 1 detalha o 
fluxograma de seleção dos artigos pesquisados neste estudo. Foram 
incluídos artigos publicados na língua inglesa e portuguesa realizados em 
idosos hospitalizados (>60 anos). Os estudos de meta-análise, artigos 
de revisão e os que envolviam investigação fora do ambiente hospitalar 
foram excluídos.

RESULTADOS
A partir da base eletrónica de dados PubMed e da pesquisa dos 
descritores utilizados, foram recuperados 1592 artigos publicados 
entre 2015 e 2020. Foram adicionados filtros para direcionar a pesquisa 
(idade, idioma, período de publicação, população humana e tipos de 
estudos). Obtiveram-se 110 artigos e após análise do título e resumo, 
selecionou-se 55 artigos. Por meio da leitura do texto completo, 
elegeu-se 19 artigos que contemplavam integralmente a temática do 

estudo. Na sequência da análise crítica dos estudos selecionados, os 
artigos foram sistematizados numa tabela no Microsoft Excel® 2019 
e categorizados consoante o título do estudo, local de internamento 
hospitalar, autores, país, tamanho da amostra, algoritmo utilizado para 
diagnóstico da sarcopenia e a prevalência encontrada. A Tabela 1 
apresenta a sistematização dos artigos mencionados.
Destes estudos, a maioria – 16 estudos, basearam-se nos critérios 
diagnósticos do European Working Group on Sarcopenia in Older People 
em sua primeira versão, de 2010 – doravante denominado EWGSOP 
(5), três estudos utilizaram sua versão mais atualizada, de 2019 – 
EWGSOP-2 (2), e quatro artigos compararam diferentes recomendações 
diagnósticas para a mesma população de estudo com o objetivo de 
avaliar a prevalência de sarcopenia e a existência de concordâncias 
entre as diretrizes.

ANÁLISE CRÍTICA
Os autores Sipers et al. (9) verificaram que a prevalência de sarcopenia 
é altamente dependente dos critérios diagnósticos utilizados. Os 
pesquisadores utilizaram quatro critérios de diagnóstico distintos: 
EWGSOP, International Working Group on Sarcopenia (IWGS), Special 
Interest Group of Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders (SIG), 
Foundation for the National Institutes of Health (FNIH) e obtiveram 
uma ampla variação nos resultados, de 27% a 73%. Para além disso, 
verificaram que os critérios da EWGSOP e FNIH foram associados até 
4,3 vezes maior probabilidade de morte em comparação com doentes 
não sarcopénicos, em 2 anos. 
Do mesmo modo, Ha et al. (10) avaliaram a prevalência de risco 
de sarcopenia em idosos que sofreram fratura da anca utilizando o 
questionário SARC-F (11) e compararam os resultados com os critérios 
diagnósticos europeus de 2010 e 2019 (EWGSOP e EWGSOP2, 
respetivamente), AWGS (Asian Working Group for Sarcopenia) e IWGS. 
O objetivo do estudo era verificar a validade do SARC-F para rastreio 
de sarcopenia, pois esta ferramenta é recomendada para rastreio pelo 
EWGSOP-2. Neste estudo a velocidade de marcha não pôde ser 
realizada nos doentes, no entanto a massa muscular e a força foram 
os alvos utilizados para o diagnóstico de sarcopenia nesta população. 
Os pesquisadores classificaram os indivíduos com pontuação SARC-F 
maior que 4 pontos como sarcopénicos, e obtiveram uma prevalência 
de 63,5%. Nos demais critérios de diagnóstico utilizados no estudo, 
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Estudos sobre a prevalência e diagnóstico da sarcopenia em idosos

Tabela 1

ESTUDO UNIDADE DE 
INTERNAMENTO PAÍS N* ALGORITMO 

UTILIZADO
MÉTODO DE IDENTIFICAÇÃO 

DA SARCOPENIA PREVALÊNCIA

Sipers et al., (2019) (9) Enfermaria Geriátrica 
Aguda Holanda 81 EWGSOP, IWGS, SIG, 

FNIH
BIA, FPM, teste de velocidade 

de marcha de 4m

EWGSOP 51%
IWGS 73%
SIG 69%

FNIH 27%

Ha et al., (2020) (10)  Cirurgia Ortopédica Coréia do Sul 115 EWGSOP, EWGSOP-2 
AWGS, IWGS 

SARC-F, DXA de corpo inteiro, 
FPM

EWGSOP 43,1%
EWGSOP-2 56,9%

AWGS 40,3%
IWGS 59,7%

SARC-F 63,5%

Malafarina et al., (2019) 
(12)

Reabilitação 
Pós-Aguda Espanha 187 EWGSOP-2

Força de preensão manual, 
BIA, teste de velocidade de 

marcha de 4m
31,0%

Steihaug et al., (2018) 
(13)

Reabilitação 
Pós- Cirúrgico Noruega 201 EWGSOP

Método Heymsfield et al., 
circunferência do braço, dobra 
cutânea do tríceps, FPM, NMS

38,0%

Sousa et al., (2015) 
(14)

Enfermaria Médica e 
Cirúrgica Portugal 193

Janssen et al., 2002 
(15)

Janssen et al., 2004 
(16) 

Landi et al. (17)

BIA, MAMC, FPM
Janssen et al., 2002- 35,7%
Janssen et al., 2004- 37,3%

Landi et al. 7,2%

Otten et al., (2019) (18)
Oncologia 

(Tumores Sólidos e 
Hematológicos)

Alemanha 439 EWGSOP BIA, FPM 27,1%

Pourhassan et al., 
(2018) (19)

Enfermaria Geriátrica 
Aguda Alemanha 198 EWGSOP BIA, FPM, SPPB 25,3%

Atmis et al., (2019) (20) Medicina Geriátrica Turquia 350 EWGSOP
EWGSOP-2

BIA, FPM, teste de velocidade 
de marcha de 4m

EWGSOP 32,5%
EWGSOP-2 29,1%

Blasio et al., (2018) (21) 
Medicina Respiratória 

e Reabilitação 
Pulmonar

Itália 263 EWGSOP BIA, FPM, teste de velocidade 
de marcha de 4m 24,0%

Cerri et al., (2015) (22) Geriátrica Aguda Itália 103 EWGSOP BIA, FPM, teste de velocidade 
de marcha de 4m 21,4%

Sánchez-Rodríguez et 
al., (2017) (23)

Reabilitação Geriátrica 
Pós-Aguda Espanha 88 EWGSOP BIA, FPM, teste de velocidade 

de marcha de 4m 37,5%

Martinez et al., (2015) 
(24)

Múltiplas 
Especialidades Brasil 110 EWGSOP

Equação antropométrica de 
Lee, FPM, teste de velocidade 

de marcha de 6m
21,8%

Yürüyen et al. (2020) 
(25) Medicina Interna Turquia 112 EWGSOP BIA, FPM, teste TUG 33% 

Cui et al., (2020) (26) Endocrinologia d 
Metabolismo China 132 AWGS

DXA, FPM, teste de velocidade 
de marcha de 6m, perímetro 

geminal
28,8%

Hao et al., (2018) (27) Enfermaria Geriátrica 
Aguda China 407 AWGS

Perímetro geminal, FPM, teste 
de velocidade de marcha 

de 4m
31,0%

Jacobsen et al., (2016) 
(28)

Enfermaria de 
Medicina Interna Noruega 120 EWGSOP MAMC, FPM, teste de 

velocidade de marcha de 4m 30,0%

Bianchi et al., (2017) (7) Geriatria e Medicina 
Interna Itália 655 EWGSOP BIA, FPM, teste de velocidade 

de marcha de 4m 34,7%

Pérez-Zepeda et al., 
(2017) (29)

Avaliação e Manejo 
Geriátrico Austrália 172 EWGSOP BIA, FPM, teste de velocidade 

de marcha de 6m 40,1%

Santana et al., (2019) 
(30)

Enfermaria de 
Coronariopatias Brasil 99 EWGSOP IMME, BIA, FPM, teste de 

velocidade de marcha de 4m 64,6%

* N: Número de Indivíduos
AWGS: Asian Working Group for Sarcopenia
EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia on Older People, 2010
EWGSOP-2: European Working Group on Sarcopenia on Older People, 2019
IWGS: International Working Group on Sarcopenia
SIG: Special Interest Group of Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders
FNIH: Foundation for the National Institutes of Health
BIA: Análise de Impedância Bioelétrica

DXA: Dual-Energy X-Ray Absorptiometry
FPM: Força de Preensão Manual
IMME: Índice de Massa Muscular Esquelética 
MAMC: Mid-Arm Muscle Circumference
NMS: New Mobility Score
SPPB: Short Physical Performance Battery 
TUG: Timed Up and Go 

a prevalência foi de 43,1% (EWGSOP), 56,9% (EWGSOP-2), 40,3% 
(AWGS) e 59,7% (IWGS 59,7%). Concluíram os pesquisadores que o 
questionário SARC-F é uma boa ferramenta de triagem, ratificando a 
recomendação do EWGSOP-2, pois possui sensibilidade significativa 
para detetar risco de sarcopénia em indivíduos idosos hospitalizados 
que sofreram fraturas de anca, variando no estudo de 71,6 a 95,3% 
consoante o algoritmo.
As fraturas de anca têm impacto importante na vida dos idosos, pois 

mais de 40% não conseguirão recuperar o estado funcional prévio à 
fratura. Nesse sentido, foi realizada uma investigação por Malafarina et 
al. (12) com o objetivo de determinar a prevalência de sarcopenia na 
admissão de utentes idosos na Unidade de Reabilitação Pós-Aguda 
baseado nos critérios da EWGSOP. Os investigadores encontraram uma 
prevalência de 31%, os quais apresentaram menor índice de Massa 
Corporal (IMC), maior fator de necrose tumoral- alfa (TNF-α), menor força 
de preensão manual (FPM), baixo índice de massa muscular esquelética 
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(SMI) e menor velocidade de marcha. Após um período médio de 
acompanhamento de 3,9 ± 2,1 anos, 114 doentes (61%) morreram e 
destes, 60,5% eram sarcopénicos vs. 39,5% não sarcopénicos.
Ainda no que concerne à fratura da anca, Steihaug et al. (13) também 
verificaram uma prevalência de sarcopenia similar (38%). A população 
avaliada teve sua mobilidade reduzida em 54% um ano após a 
ocorrência da fratura. Entretanto, os autores afirmam que ao contrário do 
expectável, tal redução na mobilidade não está associada à sarcopenia. 
Uma investigação dirigida em Portugal (14) utilizando três diferentes 
critérios de diagnóstico de sarcopenia em adultos – Jansenn et al. 2002 
(15), Jansenn et al. 2004 (16) – critério adoptado pelo EWGSOP – e 
Landi et al. (17), observou uma prevalência de sarcopenia em idosos 
de, respetivamente, 35,7%, 37,3%, e 7,2%. Os fatores associados 
à sarcopenia foram sexo masculino, idade ≥65 anos, dependência 
moderada ou grave, estar malnutrido e internado.
Nesse contexto, Otten et al. (18) conduziram um estudo na Alemanha, 
que abrangeu 439 idosos com diagnóstico de doença tumoral sólida 
ou hematológica de qualquer tipo ou estádio e avaliaram a prevalência 
de sarcopenia baseada nos critérios da EWGSOP. Dos 27,1% com 
sarcopenia, 63,9% apresentaram doença avançada e a maioria (69,2%) 
estavam a realizar tratamento oncológico, sendo a quimioterapia o mais 
comum. O tratamento instituído não diferiu entre os doentes com e sem 
sarcopenia. No entanto, mais da metade dos indivíduos com sarcopenia 
(52,5%) morreram no espaço de um ano em comparação aos que não 
tinham sarcopenia (35,1%).
Já Pourhassan et al. (19), analisaram uma população de idosos em 
enfermaria geriátrica aguda e verificaram uma prevalência de sarcopenia 
de 25,3%. Os doentes sarcopénicos que, na admissão, tinham 
maior dependência de terceiros para executar tarefas do quotidiano 
(conforme avaliado pelo Índice de Barthel), a sarcopenia foi o preditor 
de mortalidade a 1 ano mais relevante, independentemente da idade 
e de outras variáveis clínicas. Ao comparar os doentes com maior 
dependência, com sarcopenia e sem sarcopénia, verificou-se que os 
primeiros apresentavam um risco de mortalidade superior (3,63 vezes).
Atmis et al. (20) encontraram uma prevalência de sarcopenia (com ou 
sem obesidade) de 32,5% e 29,1%. de acordo com o EWGSOP e o 
EWGSOP-2, respetivamente. Os autores verificaram que a concordância 
entre as duas versões do consenso europeu foi de 96,6%. Não houve 
diferença na mortalidade após 2 anos entre o grupo sarcopénico e o 
grupo com obesidade sarcopénica.
Tendo em conta que a doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) é 
uma doença heterogénea, a presença de malnutrição e/ou sarcopenia 
pode repercutir em consequências clínicas importantes para a 
estratificação e tratamento da doença. Blasio et al. (21) verificaram 
uma prevalência de sarcopenia de 24% e malnutrição em 19,8% dos 
idosos admitidos na Unidade Medicina Respiratória e Reabilitação 
Pulmonar. Cerri et al. (22) na sua avaliação encontraram resultados 
semelhante. Dos idosos internados na Unidade Geriátrica Aguda 21,4% 
apresentavam sarcopenia, entretanto, 50% foram diagnosticados 
como malnutridos. A malnutrição também é uma síndrome geriátrica 
comum e foi reconhecida como um fator de risco para sarcopenia 
que frequentemente coexistem. Em contrapartida, Sánchez-Rodriguez 
et al. (23)  encontraram prevalência superior de sarcopenia (37,5%) e 
19,3% foram considerados malnutridos. Ambos os estudos utilizaram 
as diretrizes da EWGSOP para diagnóstico da sarcopenia. Martinez et 
al. (24) também encontraram a prevalência de 21,8% de sarcopenia 
(1 em cada 5 idosos) e 41,7% sarcopenia grave. A avaliação ocorreu 
em múltiplas clínicas de internamento, com predomínio de doentes 
clínicos, como cardiopatia, pneumonia e infeções cutâneas (59,1%). Na 
comparação entre os grupos, os idosos com sarcopenia apresentaram 

menor função cognitiva e maiores valores do Índice Charlson, para 
avaliação de comorbidades.
Yürüyen et al. (25), utilizando os critérios da EWGSOP, verificaram uma 
prevalência de 33% de sarcopenia e 30,4% de sarcopenia severa. 
Procuraram também analisar ferramentas de avaliação de risco 
nutricional para prever a sarcopenia em indivíduos hospitalizados. Das 
avaliadas, a Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA-SF) foi a 
que mais se relacionou com a presença de sarcopenia e o Malnutrition 
Universal Screening Tool (MUST) foi o melhor preditor de internamento 
prolongado (especificidade de 86%).
Indivíduos portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) apresentam 
maior risco de desenvolvimento de sarcopenia. Evidências apontam para 
que uma hiperglicemia crónica aumenta a acumulação de produtos finais 
de glicação avançada (AGEs) nos músculos e cartilagens, causando 
rigidez e redução da função muscular. Nesse intuito, Cui et al. (26) 
encontraram uma prevalência de 28,8% de sarcopenia em indivíduos 
com DM2 com tendência a aumentar com a idade principalmente em 
homens. Os participantes que tinham mais de 20 anos de DM2 tiveram 
uma prevalência significativamente maior de sarcopenia. Os autores 
relatam que este estudo mostrou que a insulina em jejum foi menor no 
grupo com sarcopenia, sugerindo que a redução da secreção endógena 
de insulina pode estar associada à sarcopenia. Afirmam que a maior 
duração da diabetes está relacionada com pior função das células β 
pancreáticas em idosos, o que pode levar a falha no estímulo da síntese 
de proteínas musculares e favorecer o desenvolvimento da sarcopenia.
No estudo de Hao et al. (27) encontrou-se uma prevalência de sarcopenia 
de 31%, baseado no algoritmo da AWGS, ou seja, um em cada três 
doentes tinham sarcopenia. Os autores relatam uma prevalência mais 
elevada para o sexo feminino (44% vs. 26%) e associação inversa 
desta com a realização de atividade física ≥30 minutos/dia (61% sem 
sarcopenia vs. 44% com sarcopenia). A polimedicação, o tabagismo 
e o comprometimento cognitivo foram associados positivamente à 
sarcopenia. Por outro lado, o IMC foi associado negativamente. O estudo 
conduzido por Jacobsen et al. (28) mostrou resultados de prevalência 
semelhantes. Os autores adotaram a EWGSOP para diagnóstico da 
sarcopenia. O estudo revelou uma prevalência de 30%, dos quais, 
17,5% tinham sarcopenia grave. A investigação também encontrou 
uma alta prevalência de malnutrição, com um em cada dois indivíduos 
em risco de malnutrição e um em cada quatro com malnutrição segundo 
a classificação do Mini Nutritional Assessment.
Um estudo elaborado a partir do projeto do Grupo de Trabalho Italiano 
em Sarcopenia - Tratamento e Nutrição (GLISTEN) (7) encontrou uma 
prevalência de sarcopenia na admissão hospitalar de 34,7%, com forte 
aumento com o avanço da idade. Observaram ainda que os doentes 
sarcopénicos tinham idade mais avançada, menor IMC, demência, 
maior número de erros avaliado pelo Short Portable Mental Status 
Questionnaire (SPMSQ) maior prevalência de incapacidade grave em 
atividades de vida diária (AVD). 
Uma pesquisa elaborada na Austrália (29), mostrou que a sarcopenia 
estava presente em 40% e também obtiveram uma forte relação com a 
dependência em AVDs e nos instrumentais (AIVDs). Os autores relatam 
que os doentes sarcopénicos foram estatisticamente mais propensos 
a morrer nos 12 meses após o internamento. Em outro estudo (30), os 
investigadores encontraram uma prevalência de 64,6% dos quais 70,3% 
foram classificados como sarcopenia severa. Na análise, verificou-se 
que a sarcopenia foi mais prevalente no sexo masculino (76%). Os 
autores inferem que a elevada prevalência de sarcopenia é recorrente na 
população estudada e que tal fato pode ser justificado pela inflamação 
crónica que contribui para o desenvolvimento da resistência à insulina.
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CONCLUSÕES
Nesta análise da prevalência de sarcopenia em idosos em internamento 
hospitalar mostra que o diagnóstico variou amplamente entre os estudos, 
de 7,2% a 73%. Essas variações podem estarem relacionadas com as 
características das populações estudadas, diferenças demográficas, aos 
critérios diagnósticos e aos métodos aplicados para avaliar a massa, 
força e função muscular esquelética. 
Como alguns autores destacaram, a malnutrição pode ser um fator 
de risco para a sarcopenia e, além disso, a associação de ambas está 
relacionada com um pior prognóstico e desfechos clínicos negativos, 
além de um maior tempo de internamento hospitalar. Nesse sentido, 
reforça-se a importância de se incluir na avaliação do estado nutricional, 
como procedimento de rotina na admissão hospitalar, a avaliação não 
só da presença de malnutrição, mas também da sarcopenia.
A sarcopenia é uma síndrome geriátrica reversível. Este estudo reforça 
que é necessário explorar a prevalência da sarcopenia e os fatores 
a ela associados, que podem ajudar na identificação e intervenção 
precoce. É importante desenvolver políticas de saúde para prevenção 
da sarcopenia e desenvolver protocolos de intervenção para prevenir/
minimizar as perdas de massa magra, função e força muscular na 
população idosa, em internamento hospitalar.
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