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REsumo

Introducgao: A elevada procura de respostas sociais para idosos, deve-se em parte, a
perda de autonomia e o apoio domiciliario (SAD) tem sido apontado como uma
alternativa para retardar a institucionalizagdo. Sabendo do impacto da diminuicdo da
autonomia no estado nutricional e no aparecimento/agravamento da fragilidade e
sarcopenia, um maior conhecimento destas condigbes é fundamental.

Objetivos: Avaliar, comparar e caracterizar a prevaléncia de desnutrigéo, fragilidade e
sarcopenia em idosos portugueses institucionalizados e no domicilio.

Metodologia: Estudo transversal multicéntrico em idosos (265 anos) em ERPI, SAD,
Centro de Dia e sem apoio. Recolheram-se medidas antropométricas e funcionais e
avaliaram-se o estado nutricional, a fragilidade e a sarcopenia através do Mini-Nutritional
Assessment®, Fenodtipo de Fragilidade de Fried e algoritmo da EWGSOP2,
respetivamente. Recorreu-se a Recordacao das 24h para estimar a ingestao alimentar
e ao Mini-Mental Statement Examination para avaliar o Estado Mental.

Resultados e Discussao: Os idosos em ERPI (n=60) apresentaram uma maior
prevaléncia de desnutricao (23,4%), fragilidade (84,4%) e sarcopenia severa (26,6%),
seguidos dos participantes de SAD (n=42). Nos 187 idosos avaliados verificou-se uma
relagado entre o tipo de apoio e: o estado nutricional (p=0,000); fragilidade (p=0,000) e
sarcopenia (p=0,000). Verificou-se ainda que o sexo feminino, idade mais avangada,
presenca de défice cognitivo e uma menor ingestdo energética e proteica foram
associados a desnutricdo e sarcopenia (p<0,05). Houve uma correlagéo fraca entre a
idade e a presenca de fragilidade (p=0,000). A coexisténcia das trés condigbes na
amostra total foi de 27,5% (n=19).

Conclusodes: A desnutrigéo, fragilidade e sarcopenia podem contribuir para uma maior
necessidade de servigos de apoio a idosos e a elevada prevaléncia e coexisténcia
destas condigoes reforcam a necessidade de serem consideradas no apoio a idosos de
forma a serem identificadas e intervencionadas o mais precocemente possivel.

Palavras-Chave: Desnutri¢gdo, Fragilidade, Sarcopenia, Idosos, Ingestéao alimentar



SUMMARY

Introduction: The high demand for social responses for the elderly is partly due to the
loss of autonomy and home care services (SAD) has been pointed out as an alternative
to delay institutionalization. Knowing the impact of decreased autonomy on nutritional
status and the appearance/worsening of frailty and sarcopenia, a greater knowledge of
these conditions is essential.

Objectives: To evaluate, compare and characterize the prevalence of malnutrition,
frailty and sarcopenia in elderly Portuguese institutionalized and at home.
Methodology: Multicenter cross-sectional study in older people (=65 years) at nursing
homes, SAD, day center and without support. Anthropometric and functional
measurements were collected, and nutritional status, frailty and sarcopenia were
evaluated through the Mini-Nutritional Assessment®, Fried's Frailty Phenotype and
EWGSOP2 algorithm, respectively. We used the 24-hour Recall to estimate food intake
and the Mini-Mental Statement Examination to assess Mental State.

Results and Discussion: Nursing homes older people (n=60) had a higher prevalence
of malnutrition (23.4%), frailty (84.4%) and severe sarcopenia (26.6%), followed by SAD
participants (n=42). Among 187 older people evaluated there was a relationship between
the type of support and: nutritional status (p=0.000); frailty (p=0.000) and sarcopenia
(p=0.000). It was also found that female gender, older age, presence of cognitive
impairment and lower energy and protein intake were associated with malnutrition and
sarcopenia (p<0.05). There was a weak correlation between age and the presence of
frailty (p=0.000). The coexistence of the three conditions in the total sample was 27.5%
(n=19).

Conclusions: Malnutrition, frailty and sarcopenia may contribute to a greater need for
support services in the elderly and the high prevalence and coexistence of these
conditions reinforce the emergency to be considered in the support of the elderly to be
identified and intervened as early as possible.

Keywords: Malnutrition, frailty, sarcopenia, elderly, food intake.
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ENQUADRAMENTO TEORICO

1. ENVELHECIMENTO

O envelhecimento € um fendmeno fisiolégico, complexo, dindmico e irreversivel que
faz parte do processo de desenvolvimento do ser humano que depende da
individualidade e da influéncia do meio, ou seja, da heranga genética modulada ao longo
do tempo por aspetos bioldgicos, psicoldgicos e sociais que se relacionam entre si,
embora se dissociem em termos conceptuais’ (6,7,8). Os agentes bioldgicos incluem a
presenca de patologias, a inatividade fisica, a nutricdo inadequada, a alteracao do
funcionamento dos sistemas e 6rgaos e da capacidade psicomotora, entre outros. O
isolamento, a solidao, a depresséao, a diminuicdo da fungéo cognitiva e da meméria, a
inversdo de papéis sociais e a falta de preparagdo para a velhice sdo exemplos de
causas psicossociais do envelhecimento (6,7,8). Devido a variabilidade individual e
multifatorial do envelhecimento, o inicio da velhice ¢é dificil de determinar, sendo que
cada individuo envelhece de forma diferente e a um ritmo diferente. E por isso
fundamental ter em conta na abordagem do envelhecimento que existem variagoes
consideraveis no estado de saude, nos niveis de independéncia, na autonomia e na
participagao social entre as pessoas idosas com a mesma idade (6,7,9).

A idade cronoldgica € o conceito pratico utilizado na demografia para categorizar a
populagcdo e também preconizada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), que
considera que a definicdo de idoso se inicia aos 65 anos nos paises desenvolvidos e
aos 60 anos nos paises em desenvolvimento (2). Em Portugal, considera-se igualmente,
pessoa idosa, os individuos com 65 anos ou mais que sera a idade considerada ao

longo deste trabalho (4).

1.1. Envelhecimento Demografico e Saude

O envelhecimento demografico da populagdo mundial € uma realidade, tendéncia
que se verifica também em Portugal. Na ultima década, a esperanca de vida a nascenca
da populagao portuguesa aumentou 1,17 anos, estabelecendo-se, no triénio 2019-2021,
em 80,72 anos, embora se tenha registado uma redugao de 4,1 meses em relagdo ao
triénio anterior como resultado do aumento do numero de Obitos no contexto da
pandemia da COVID-19. Também pelo mesmo motivo, a esperanga de vida aos 65 anos
diminui no triénio 2019-2021 em comparagao com o anterior, contrariando a tendéncia
crescente da ultima década, estabelecendo-se em 19,35 anos para o total da populagao,

sendo de 17,38 anos para os homens e de 20,80 anos para as mulheres (5). Segundo

! Diversos autores consideram que o individuo tem 3 idades diferentes: a idade bioldgica, a idade social e
a idade psicoldgica (2,3)



as projecdes das Nacgdes Unidas (2022) espera-se que em 2050 uma pessoa de 65
anos viva em média mais 19,8 anos a nivel global (6).

O aumento da esperanga de vida é de facto um fendémeno valioso para o ser
humano, mas se for acompanhado também pelo aumento da esperanca de vida
saudavel, o que na generalidade nao se tem verificado, com uma proporg¢ao cada vez
maior de anos vividos com doenga e/ou incapacidade (7,8). De acordo com o
PORDATA, em 2020, a esperanca de vida saudavel aos 65 anos situava-se nos 8,4
anos para os homens e de 7,1 anos para as mulheres (9). De facto, e de acordo com os
resultados do Inquérito as Condi¢oes de Vida e Rendimento realizado em 2021, 71,4%
da populagcdo com 65 anos ou mais reportou problema de saude prolongado, e apenas
16,8% avaliou positivamente o seu estado de saude. Por sua vez, também se verificou
um acréscimo de 3,2% nos ultimos 5 anos no indice de dependéncia, fixando-se em
35%, sendo superior nas mulheres (39,3%) comparativamente aos homens (30,3%)
(10). Assim, as mulheres vivem, em média, menos anos de vida saudavel do que os
homens, em parte, devido a sua esperanga de vida mais longa e ao seu maior risco de
perda de fungao, especialmente em idades mais avangadas (8).

As doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNT), nomeadamente, o cancro, as
doencgas cardiovasculares, a diabetes e as doencas respiratérias cronicas continuam a
ser as principais causas de morte em todo o0 mundo, especialmente na populacéo idosa
(8). Embora se desconhecga o impacto total da pandemia nas DCNT, observaram-se
perturbagcbes no diagnostico e tratamento destas doencgas, que podera trazer
consequéncias negativas futuras na saude desta populacao (8,11).

Perante a infegdo COVID-19 as pessoas idosas e/ou com comorbilidades foram
identificadas com maior risco de progressao para as formas mais severas e fatais da
doencga, sendo que os institucionalizados viram a sua suscetibilidade aumentada de
contrair a infegdo devido a facilidade na transmisséo, propagacgao e controlo de surtos
(6,12). A elevada morbilidade e mortalidade por COVID-19 nos idosos, veio reforgar e
agravar a vulnerabilidade desta populagdo na resposta a novos desafios revelando
também a importancia dos fatores bioldgicos e psicossociais do envelhecimento,
reiterando para a emergéncia de se aprofundar novas e abrangentes abordagens do
envelhecimento entre as quais a nutricdo deve ser incluida. Embora a evidéncia
cientifica que relacione as condigdes nutricionais com o prognéstico da infe¢cdo pelo
SARCoV-2 ser escassa, sabe-se que a deterioracdo do estado nutricional e funcional
podem ter consequéncias negativas se nao forem consideradas atempada e
adequadamente nestas populagées e que devem ser consideradas nas estratégias de
promocgao da saude e da qualidade de vida, que ja se preconizavam pré-pandemia (11—
13,17).



2. ORGANIZAGOES DE APOIO AS PESSOAS IDOSAS

No final dos anos 90, a OMS adotou o termo “envelhecimento ativo” definido como
o “processo de otimizagdo de oportunidades para a saude, participagcao e seguranca,
no sentido de aumentar a qualidade de vida ao longo do processo de envelhecimento”,
Ou seja, visa alargar a esperanca de vida saudavel e a qualidade de vida para todas as
pessoas a medida que envelhecem, incluindo aqueles que sao frageis, com
incapacidade e que precisam de cuidados. Neste modelo sédo propostas intervencdes
politicas com base num modelo multidimensional e multissectorial que tem em
consideragdo as caracteristicas biopsicossociais do envelhecimento, ndo se
restringindo apenas a saude (13).

Assim, para além das instituicbes publicas de saude, as autarquias e as
organizagdes associativas e do sector social e solidario pela sua proximidade de
atuagao e conhecimentos que detém das pessoas, familias e comunidades assumem
um papel central nos programas de envelhecimento ativo (4). Neste sentido, ao longo
das ultimas décadas tem-se verificado o desenvolvimento de organizagdes de apoio a
idosos que procuram garantir a sua qualidade de vida, promovidas pelo poder politico
através de instituicbes publicas, mas também de parcerias com entidades nao

governamentais (14,15).

1.2. Respostas Sociais para Pessoas Idosas

Em Portugal, existe uma importante Rede de Servigcos e Equipamentos Sociais
(RSES), tutelada pelo Ministério do Trabalho, Solidariedade e Seguranga Social
(MTSSS), dividida em quatro grandes areas, uma das quais dirigida a pessoas idosas,
composta por diferentes respostas sociais que desenvolvem um conjunto de atividades
e/ou servicos em equipamentos, ou a partir destes. Em 2020, a maior parte das
respostas sociais enquadradas na RSES eram propriedade de entidades nao lucrativas,
0 que revela a importancia destes setores no ambito da protecéo social as populagdes
(15).

Segundo o Relatdrio da Carta Social de 2020, as respostas sociais dirigidas a
pessoas idosas e/ou em situagéo de dependéncia ocupam o segundo lugar com maior
representatividade (41,08%), seguidas das respostas sociais dirigidas a criangas e
jovens (46,77 %). No entanto, entre 2000 e 2020, as respostas sociais para pessoas
idosas registaram um aumento de 53% e, desde 2012, que sao as que apresentam a

maior despesa publica com acordos de cooperagéo? (44,8%), ultrapassando a despesa

2 O Protocolo de Cooperagdo é estabelecido bienalmente entre os Ministério da Educdo, MTSSS e do
Ministério da Saude e as entidades que compdem o setor social e solidario de acordo com o Decreto-Lei
n.° 143/2017, de 29 de novembro, que define o valor de comparticipagao financeira pago por utente/més
em cada uma das respostas abrangidas pelo Protocolo.



com respostas para as criangas e jovens (37,3%), o que representa uma diferenca de
114 milhdes de euros, evidenciando a pressao exercida desta populagéo no dmbito da
acao social e econdémica (15).

As respostas sociais dirigidas as pessoas idosas visam a promogao, a inclusdo e a
participacdo na comunidade, prestando cuidados de forma a satisfazer as Atividades
Basicas e Instrumentais de Vida Diaria independentemente do maior ou menor grau de
autonomia ou dependéncia do idoso e deste se encontrar a residir na sua habitacédo ou
numa instituigdo (15). Dentro das respostas sociais para pessoas idosas, as que
apresentam maior representatividade sdo as Estruturas Residenciais para Pessoas
Idosas (ERPI), os Centros de Dia (CD) e os Servigos de Apoio Domiciliario (SAD) pelo
que serdo as respostas sociais que irdo ser abordadas ao longo deste trabalho que,
pelas suas caracteristicas tém diferentes objetivos como descrito na Tabela 1 (15,16).

Em 2020, os utentes integrados nestes servigos tinham maioritariamente mais de 75
anos, nomeadamente, 71% em CD, 75% em SAD e 86% em ERPI. Ja em relagdo ao
nivel de dependéncia € superior na resposta de ERPI em comparagcdo com as respostas
de SAD e CD, em que o nivel de independéncia é superior a 50% na generalidade das
diferentes atividades de vida diaria (15).

Relativamente ao periodo de funcionamento, as respostas de ERPI pelas suas
caracteristicas, funcionam 24h/dia em todos os dias da semana, cerca de 52% dos CD
funciona apenas nos dias uteis (22 a 6%) e 69 % dos SAD prestam servigo todos os dias
da semana (15).

Quanto as taxas de utilizagdo, no CD e no SAD verificou-se um decréscimo entre
2010 e 2020 de 68,2% para 53,5% e de 83,9% para 68,1%, respetivamente (17). As
ERPI mantiveram-se sempre acima dos 90%, fixando-se ligeiramente abaixo (89,4%)
em 2020 (17). Uma das explicagbes apresentadas para este decréscimo nas taxas de
ocupacao de CD e SAD ¢ a procura de respostas que impliquem a institucionalizacao
(ERPI ou Unidade de Cuidados Continuados) devido ao aumento das necessidades dos
utentes, associadas a aceleragéo do envelhecimento (18).

Ja na carta social de 2009 se justificava a incapacidade do idoso num determinado
momento da sua vida em gerir as suas atividades de vida diaria (AVD) , conjuntamente
com a impossibilidade da familia de garantir o apoio necessario, como o motivo principal
de ingresso no lar, sendo o recurso ao SAD a opgao alternativa de forma retardar esse
ingresso (19). Na meta andlise de Gaugler et al (20) identificaram a dependéncia nas
AVD'’s, o défice cognitivo cognitivo e a utilizagdo prévia de apoio social/cuidados como
importantes preditores na admiss&do em lares de idosos, sugerindo que devem ser
considerados para a construgao e validagao de ferramentas de progndstico de risco de

institucionalizagao.



Tabela 1: Definicdo e objetivos das Respostas Sociais dirigidas a Pessoas Idosas com maior representatividade da RSES (15,1

Resposta Social

Definigao

Obj

Centro de Dia

Resposta social, desenvolvida em equipamento, que consiste na
prestacédo de um conjunto de servigos que contribuem para a
manutengao das pessoas idosas no seu meio sociofamiliar.

Proporcionar servigcos adequados a s
Estabilizar ou retardar as consequén
Prestar apoio psicoldgico e social;
Promover as relagdes interpessoais ¢
Permitir que a pessoa idosa continue
Evitar ou adiar ao maximo o recurso
idosas, contribuindo para a manuteng
Contribuir para a prevencéo de situ
autonomia.

Estrutura
Residencial para
Pessoas Idosas*

de utilizacao
temporaria ou permanente, em que sejam desenvolvidas

Estabelecimento para alojamento coletivo,

atividades de apoio social e prestados cuidados de enfermagem.
Pode assumir uma das seguintes modalidades de alojamento:
a) Tipologias habitacionais, designadamente apartamentos e ou
moradias; b) Quartos e c) Tipologias habitacionais em conjunto

com o alojamento em quartos.

*Nova denominagéo das respostas residenciais para pessoas
idosas, substituindo as designagdes lar de idosos e residéncia
para idosos, nos termos da Portaria n.° 67/2012, de 21 de margo.

Proporcionar servigos
biopsicossocial das pessoas idosas;
Contribuir para a estimulagéo de um
Criar condi¢des que permitam preser
Potenciar a integragao social.

permanen

Servico de Apoio
Domiciliario

Resposta social, desenvolvida a partir de um equipamento, que
consiste na prestacdo de cuidados individualizados e
personalizados no domicilio a individuos e familias quando, por
motivo de doenga, deficiéncia ou outro impedimento, ndo
possam assegurar temporaria ou permanentemente, a
satisfacdo das necessidades basicas e/ou as atividades da vida
diaria.

Melhorar a qualidade de vida das pe:s
Contribuir para a conciliagdo da vi
familiar;

Garantir cuidados e servigos adequa
Reforgcar as competéncias e capacid:
Facilitar o acesso a servigos da comt




De referir, que em 2020, como consequéncia da pandemia COVID-19, verificou-se
uma diminuigdo da taxa de utilizagdo em todas as principais respostas sociais para
Pessoas Idosas em relacéo a 2019, visto que, 1,4 % dos utentes de SAD, 1,7 % de CD
e 13,8 % de ERPI foram diagnosticados com COVID-19, sendo alguns destes servigos
reduzidos ou suspensos de acordo com orientagdes emanadas pelas entidades
governamentais (15,21).

Embora a oferta de servigos nos equipamentos sociais de apoio a idosos tenha vindo
a aumentar, especialmente em ERPI e SAD e comece a ser expressiva a presencga de
servigos de areas técnicas especializadas como a fisioterapia e a psicologia, ainda néo
é representativo o apoio de nutricionistas nestas instituicbes apesar dos documentos de
referéncia dos processos-chave destes equipamentos considerarem como essencial ao
nivel da estrutura do modelo organizacional, a existéncia de um Servigo de Nutricdo e
Alimentagao. Neste servigo, o nutricionista € o profissional habilitado para garantir a
adequabilidade alimentar e nutricional, bem como a seguranga e qualidade alimentar
que tém um papel importante para alcangar os objetivos gerais para os quais as
respostas sociais foram concebidas: promog¢ao da autonomia, a integragéo social e a
saude (15,16,22). Estudos relativos ao Nutrition Day (23—-25) revelam a necessidade de
adequacao das intervencgdes nutricionais nas residéncias geriatricas, visto que estas
nem sempre sio geridas por especialistas com conhecimentos em nutricdo nem tém

nutricionistas na equipa de saude.

2.1. Programas de Ac¢ao Local para Pessoas Idosas

Manter as pessoas idosas a viver em suas casas, mas também a participar na vida
das suas comunidades, pelo tempo mais alargado que |hes for possivel sdo estratégias
preconizadas nas politicas de envelhecimento ativo (13,26). Para isso, & necessario ter
em conta as condicbes de habitacdo, de transporte, e de saude, as oportunidades
recreativas, cuidados e servigos que facilitem a atividade fisica, a interagido social, o
envolvimento cultural e a educagéo continua (26,27). Neste sentido, em Portugal, ao
nivel do poder autarquico, tem-se verificado uma preocupacao no desenvolvimento de
intervencdes e mobilizacdo de recursos econdmicos € humanos para promover o
envelhecimento ativo (26-28). Barrios et al (29) sugerem a categorizagdo dos
programas em 10 areas de agdo prioritarias de acordo com a perspetiva de

envelhecimento ativo (Tabela 2).



Tabela 2: Categorizagdo dos programas de acordo com a maior area de intervengéo (29).

Categoria do
programa

Descrigao

Acéo Social

Programas direcionados para encorajar a participagdo, que promovam o envolvimento das pessoas nas atividades recreativas, de socializagao,
culturais, politicas, educativas e espirituais. Trata da variedade de oportunidades e eventos da comunidade, bem como dos programas diretamente
relacionados com a familia.

Ambiente

Programas relacionados com o ambiente exterior (bairro, freguesia...) e os edificios publicos, que exercem um impacto fundamental sobre a
mobilidade, a independéncia e a qualidade de vida dos idosos, afetando a sua possibilidade de “envelhecer em casa”. Trata de politicas de
acessibilidade, higiene, manutengao dos espagos publicos, lugares de descanso, passeios, travessias, ciclovias e percursos pedonais, bem como
estratégias que atenuem as dificuldades devidas a condigdes climatéricas, entre outras.

Atividade
Fisica

Programas que facilitam a pratica de exercicio fisico, quer sejam estruturados e controlados por profissionais, quer se trate de medidas que
fomentam a realizagdo de atividade fisica autonomamente.

Cultura

Programas que promovem ou permitem a manutengao de atividades culturais, de todas as formas possiveis. Trata-se de iniciativas relacionadas
com o cinema, teatro, leitura, praticas tradicionais, recapitulagdes histéricas, entre outras.

Educagao

Programas de sensibilizagao, formagao e informagao das populagdes e do meio escolar, atividades ocupacionais, de alfabetizagao, info-inclusao,
tecnologias etc., bem como os planos de formagao relacionados com o voluntariado.

Habitagao

Programas que dizem respeito a acessibilidade da habitagdo, condicbes de habitabilidade, servicos basicos (eletricidade, canalizagao,
saneamento...), higiene, manuteng¢éo e modificagbes necessarias, acesso a servigos, entre outros, que influenciam o processo de envelhecimento
em casa.

Saude

Programas que promovem a saude (fisica, mental e social), quer sob a forma de prevencéo da doencga, quer corretivos ou de tratamento de
problemas e patologias, que facilitem a gestdo de doengas cronicas de forma auténoma. Trata igualmente da diversidade de servigos ao dispor
da populagéo, cuidados ao domicilio, plano de cuidados de emergéncia, estimulagédo de estilos de vida saudaveis, etc.

Seguranca

Programas relacionados com i) a seguranca fisica (através de medidas de caracter ambiental que reduzem o risco de catastrofes ambientais,
iluminagdo dos espagos publicos, policiamento de ruas e habitagdes...), ii) a seguranga psicolégica ou emocional (através de medidas que
preservam a competéncia social, emocional ou cognitiva) e si) a seguranga econdémica (através de medidas que protegem as pertengas legais e
programas que se adequem as diferengas econdémicas da populagao)

Trabalho

Programas que incentivem a participagao civica. Trata de medidas que permitem aos mais velhos continuar no mercado de trabalho, estimulam o
exercicio de uma atividade quer seja remunerada quer seja sob o regime de voluntariado, criam oportunidades de emprego, formagéo, criagao de
empresas, etc.

Transportes

Programas relacionados com a acessibilidade fisica e econédmica dos servicos de transportes, a disponibilidade e frequéncia dos servigcos, a
seguranga, o conforto e o interesse dos destinos, bem como as caracteristicas das paragens e estagdes, a sensibilizacdo dos motoristas e a
qualidade da condugao, etc.




A atividade fisica é a categoria que apresenta mais intervengdes a nivel local, mas
no caso dos idosos exige necessidades especificas. Para além da necessidade de se
considerar a diminuigdo da capacidade fisica e a maior suscetibilidade a problemas de
saude, também ¢é imperioso garantir a adequacgao energética e proteica das pessoas
idosas, fator importante para a manuteng¢ao do peso corporal e preservagao ou aumento
da massa muscular, especialmente nos idosos desnutridos ou em risco (28,30,31). Por
outro lado, os programas que apresentam menos intervengdes sdo na area da saude,
que se justifica pela atribuigdo formal das agbes publicas em saude ao governo central
(28,30). No entanto, a promogao da saude e a prevengdo da doenga junto das
populacdes, deve envolver os atores politicos de todos os niveis de agao publica, na
qual a intervencéao local e comunitaria assume uma importancia relevante que devera
ser fomentada (4,26,30). Se ja antes da pandemia se considerava a necessidade da
interagdo e cooperacdo concertada entre os servigos de saude e sociais, apos a
COVID-19 assume maior importancia, visto que muitos dos servigos de saude foram
perturbados (7,11,13).

Embora os municipios tenham reportado que os programas de promoc¢ao da saude
implementados provocaram uma melhoria notavel na saude e qualidade de vida, Rito et
al (30) verificaram que estes nao apresentam dados cientificos dessa avaliagdo, com
auséncia de investigagdes e que existe uma lacuna na formagao dos profissionais
envolvidos nestas intervengoes.

Neste ambito, o nutricionista € um dos profissionais cujo perfil de competéncias
assenta nos diferentes pontos de intersecdo com as necessidades despoletadas nas
politicas de promogao da saude em vigor, sendo um reforco importante nas equipas
municipais. Mas, embora se verifique uma evolugdo positiva na integracdo de
nutricionistas nos municipios portugueses, atualmente a proporgédo de autarquias que
os integram revelam ainda a sua necessidade (32).

Arnsberg et al (33) verificaram que nos programas de envelhecimento dos Estados
Unidos a desnutricao, a sarcopenia, a fragilidade e a obesidade foram considerados
com pouca frequéncia nos planos de intervengédo: a) a desnutricao foi mencionada em
33% dos planos, mas apenas 8% como metas/objetivos e 15% como estratégias/agdes;
b) a fragilidade foi mencionada em 62% nos quais apenas 6% como metas/objetivos e
15% como estratégias/agbes; c¢) nenhum mencionou a sarcopenia; d) 21%
mencionaram obesidade com 2% de metas/objetivos e 2% estratégias/agbes. As
mengdes de intervencdo nutricional foram quase nulas. Nao houve diferengas
significativas na frequéncia de mengdes por regido ou por estados com maior
percentagem de idosos ou adultos obesos. A escassez de informagdes sobre a

prevaléncia de desnutricdo, sarcopenia e fragilidade pode ter sido parcialmente



responsavel pelo baixo numero de mengdes dessas condigdes nos planos de

envelhecimento (33).

3. ENVELHECIMENTO E ESTADO NUTRICIONAL

Na area da nutricdo os estudos que analisam a sua relagao com a qualidade de vida
em idosos séo escassos e carecem de qualidade, visto que a maioria das ferramentas
de qualidade de vida em utilizagdo incluem poucos ou nenhum itens que se relacionem
diretamente com a nutricdo (34,35). No entanto, existem evidéncias de que padrdes
alimentares saudaveis e até mesmo o0 uso de suplementagdo contribuem para um
melhor estado nutricional dos idosos, associando-se a uma melhor saude,
funcionalidade e estado mental (36,37). Por outro lado, sabe-se que, para além do
aumento da morbilidade e mortalidade, a diminuicdo da autonomia e da independéncia
sdo consequéncias comuns de alteragcdes do estado nutricional e de condigbes de
etiologia nutricional no idoso, nomeadamente, da desnutricdo, da sindrome de
fragilidade e da sarcopenia, mas por se confundirem com caracteristicas decorrentes do

processo de envelhecimento (Figura 1), sdo muitas vezes sub-diagnosticadas (31,38).
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Figura 1: Condi¢des decorrentes do processo de envelhecimento. Adaptado de Kirkwood (39)

3.1. Alteragoes no Estado Nutricional do Idoso
3.1.1. Desnutricao

A European Society for Clinical Nutriton and Metabolism (ESPEN) define
desnutricdo como "um estado resultante de uma insuficiente ingestdo ou absorcao de
nutrientes que leva a alteragdo da composigao corporal (diminuigdo da massa livre de
gordura) e da massa celular corporal, conduzindo a diminuigéo da fungao fisica e mental
€ a um pior resultado clinico da doencga". A desnutricdo pode resultar de subalimentacéo,
doenga ou idade avangada, ou da combinagao destes fatores (40).

Embora a desnutricdo possa ocorrer em qualquer fase do ciclo de vida, os idosos
sdo particularmente vulneraveis. Com o aumento da idade, diversos fatores (bioldgicos,
sociais e psicoldgicos) interferem na alimentagcdo e nutricdo desde o acesso aos
alimentos, a ingestao, a digestdo e absorgcao e também, nas necessidades nutricionais
(Figura_2) que se combinado com os efeitos fisiopatoldgicos, conduzem muito

rapidamente a desnutrigdo (36-38).



FATORES QUE AFETAM A CONSEQUENCIAS QUE LEVAM A
= e ETAPAS CONDICIONADAS _
ALIMENTACAO E NUTRICAO DESNUTRICAO

= Alteragfes cognitivas

= Falta de apetite

Dificuldades financeiras
= Inseguranga alimentar

Dependéncia e mobilidade reduzida
g - Acesso a Alimentagédo - = Necessidade de auda na
Isclamento social

alimentacéo

Suporte social/ Solidéo / Viuvez
= Diminuigéo da ingestdo alimentar

Preferéncias e crengas alimentares

= Anorexia do envelhecimento * Diminuigdo do apetite

= Saide oral comprometida - o - = Dificuldades na alimentagéo

= Alterages na funcéo sensorial IHeEtA0 ARMARtaC * Desidratagéo

* Diminuicdo da sensacdo de sede = Diminuigéo da ingestdo alimentar

Problemas de degluti¢éo

= Deficiéncias nutricionais

= Problemas gastrointestinais (gastrite, = Sinlomas gastrointestinais (nduseas,
malabsorgéo, cirurgia, ...) - Digestao e absorgdo # vémitos, diarreia, obstipagéo
= Bolmedicacdo saciedade precoce, disgeusia,..)
= Alteragdes do envelhecimento = Modificagdo da composigéo corporal
- Necessidades - i a~
= Atividade fisica reduzida (~ da massa isenta de gordura & | da
o Nutricionais
= Doengas / hospitalizagéo massa gorda)

Figura 2: Inter-relagéo dos fatores que interferem na alimentagao e nutricdo do idoso que podem influenciar
o estado nutricional. Adaptado de (41-44).

Por isso, é fundamental compreender os papéis e a importancia dos fatores
relacionados a idade como determinantes da escolha alimentar e da qualidade da dieta
para poder informar o desenho das intervengdes necessarias para apoiar os idosos (45).

Por exemplo, alguns estudos indicam que o servico de refeicdes no domicilio tem
efeitos positivos no estado nutricional em comparacdo com aqueles que nao recebem
refeicdes, sendo o impacto maior nos servigos que asseguram 2 ou 3 refeigbes (46,47).
Por outro lado, Saletti et al (48) verificaram que a oferta de refeigdes por si s6 nao
garante a ingestdo alimentar adequada, visto que dois tercos dos individuos que
recebiam refeicbes em casa dividiram as refeigcbes previstas para serem utilizadas em
mais de uma ocasidao e o comprometimento do estado nutricional estava relacionado
com a redugéo do apetite, problemas de mastigagao e degluticéo, dificuldades no uso
de garfo e faca e ma saude oral e visual.

Keller et al. (49) verificaram que a maior parte dos idosos em estruturas residenciais
apresentavam fatores que se relacionam negativamente com a ingestdo alimentar:
deméncia, desnutricao, necessidade de ajuda na alimentacido e modificagdo da textura
da dieta. No entanto, observaram que a ingestao energética ndo estava comprometida
nos casos em que a textura da dieta foi ajustada e, a ingestao energética e proteica foi
mais elevada nos que recebiam ajuda permanente para se alimentarem (49).

Devido ao comprometimento da capacidade regenerativa nos idosos, as

consequéncias da desnutricdo tendem a ser mais graves nesta faixa etaria. A presenca
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de desnutricdo pode contribuir para desfechos adversos, aumentando o risco de
(31,41,43,50):

e declinio funcional;

e quedas;

e taxas de infecdes

e Ulceras de pressao;

e estadia hospitalar prolongada e maior tempo de convalescenca;

¢ institucionalizagao;

e mortalidade.

Embora a desnutricao seja mais comum em hospitais e residéncias para idosos,
grande parte da desnutricao presente na admissao nestas instituicdes é suscetivel de
se originar na comunidade entre os idosos que se encontram no domicilio, facto
frequentemente negligenciados (43). De facto, em Portugal, de acordo com o estudo
PEN-3S (51), a desnutri¢éo e risco de desnutricdo sao prevalentes entre os residentes
em lares de idosos em Portugal, no qual 4,8% foram identificados como desnutridos e
38,7% estavam em risco de desnutrigdo. No estudo Nutrition UP 65 (52), foi encontrada
uma frequéncia de desnutrigdo e de risco de desnutricdo entre idosos portugueses no
domicilio de 1,3%, e 14,7% respetivamente.

Assim, a desnutricdo para além de estar associada a maiores cuidados de saude
em idosos, impacta negativamente na qualidade de vida dos idosos e das suas familias,

contribuindo também para o incremento de custos de saude e sociais (39,42).

3.1.2. Excesso de Peso e Obesidade

Apesar de se considerar a desnutrigdo como um maior risco para a saude em
pessoas idosas, a prevaléncia de excesso de peso e obesidade nesta faixa etaria esta
a aumentar (40,53). De acordo com o Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica
(IAN-AF) (54) a prevaléncia de excesso de peso e obesidade nos individuos entre os 65
e os 84 anos é, respetivamente, de 41,8% e de 39,2%, sendo a faixa etaria que
apresenta maior prevaléncia de obesidade de toda a populagao portuguesa.

Definida como uma “ acumulagdo anormal ou excessiva de massa gorda que pode
prejudicar a saude”, a obesidade também esta associada a diminuicdo da qualidade de
vida e aumentar o risco de morbidade e mortalidade associada a doencga (53,55). Por
sua vez, a massa gorda/adipdcitos em excesso, principalmente a obesidade central,
estdo associadas a uma resposta inflamatdria que, em contexto de doencga ou lesdes,
podem contribuir para a desnutricdo, podendo esta e o excesso de peso/obesidade
coexistir simultaneamente (40). A inflamagéo induzida pela gordura visceral e/ou a

inatividade induzida pelo catabolismo muscular, contribuem igualmente para o

11



desenvolvimento de obesidade sarcopénica, uma condicdo cada vez mais relevante na
populagao idosa (40,56).

Tal como na desnutricao, a etiologia da obesidade no idoso € multidimensional na
qual a associagdo de determinadas caracteristicas decorrentes do proéprio
envelhecimento contribuem para as modificagbes da composicado corporal (Figura 3)
(55,57).

Ingestdo de

alimentos com (+) J Hormonas
energia e (=) Anabdlicas
nutrientes
| Taxa de
¥ Atividade fisica metabolismo de
Modificacdo da repouso
composigdo
corporal

+ massa magra
77T massa gorda

¥

EXCESSO DE PESO E
OBESIDADE NO IDOSO

Figura 3: Alteragbes no processo de envelhecimento que contribuem para o excesso de peso e obesidade
nos idosos (55,57) .

A qualidade da ingestao alimentar (baixo teor de nutrientes e maior energia) que
estd na origem da obesidade é essencialmente influenciada por modificagbes
comportamentais tipicamente observadas em idosos tais como (55,57):

a) menor consumo de proteinas de alta qualidade — por exemplo, devido a
dificuldades em mastigar a carne, caréncia econdmica, incapacidade para preparar ou
falta de apoio nas refei¢des;

b) maior consumo de alimentos mais saborosos, ricos em agucares e gorduras — por
exemplo, devido a alteracbes do paladar ou opcao por alimentos menos dispendiosos

(comumente menos saudaveis).

3.2. Avaliagao do Estado Nutricional do Idoso

A identificagao precoce de alteragdes no estado nutricional € essencial para sinalizar
aqueles que podem beneficiar de um plano de cuidados de forma a prevenir ou reduzir
o risco de outcomes adversos (31,53,58). Na revisao sistematica de Hamirudin et al (59)
concluiu-se que a identificagdo de rastreio nutricional, seguida de intervengdes
nutricionais direcionadas, como aconselhamento dietético, educacido alimentar,

referenciagdo para servicos de fornecimento de refeicbes no domicilio e, a sua
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monitorizag&o continua, contribuiram para a melhoria do estado nutricional dos idosos
no domicilio.

Portanto, a ESPEN recomenda que todos os idosos independentemente do contexto
clinico e de cuidados e, incluindo aqueles com excesso de peso ou obesidade, devem
ser rastreados rotineiramente para a desnutricio com uma ferramenta validada, a fim
de identificar aqueles com risco de desnutricdo ou desnutricdo (31,37). Em caso
positivo, deve prosseguir-se para uma avaliagdo mais abrangente de forma a obter
informagbes mais detalhadas sobre a espécie e gravidade da desnutricdo e as suas
causas subjacentes (31,58).

Recomenda-se ainda a monitorizagdo da ingestdo alimentar para estimar a
quantidade de alimentos e de fluidos ingeridos e relaciona-la com os requisitos
individuais para complementar a avaliagdo do estado nutricional (31). Em estudos
relativos ao Nutrition Day (23-25), embora a ingestdo alimentar se reporte apenas ao
almogo, verificou-se que em idosos em risco de desnutricdo/desnutridos a baixa
ingestdo alimentar estava fortemente associada a mortalidade (24). Por sua vez,
Jyvakorpi et al (60) verificaram que uma elevada proporgéo de idosos institucionalizados
€ no domicilio com estado nutricional normal tinha uma ingestao energética e proteica
abaixo do recomendado, reconhecendo que a diminui¢do da ingestdo alimentar e as
alteragdes da qualidade da dieta (rica em agucares e pobre em fibra) podem surgir antes
da alteracédo do estado nutricional, sugerindo a avaliagdo da ingestdo alimentar como
ferramenta adicional para identificar o risco nutricional de forma a atuar mais
precocemente.

Isto porque, como referido anteriormente, o decréscimo da ingestao alimentar e das
necessidades energéticas é esperado com o aumento da idade e encontram-se bem
documentadas (31,45). A ingestdo de energia diminui cerca de 25-30% entre a idade
adulta jovem e a idade mais avangada (45). Com o aumento da idade, a taxa de
metabolismo de repouso (TMR) geralmente diminui, principalmente devido a diminuigéo
da massa isenta de gordura (31). Para além da idade, a TMR varia de acordo com a
condigao clinica, nivel de atividade fisica, sexo e estado nutricional, e embora necessite
de ser ajustado a estes fatores, ao objetivo nutricional, a aceitagdo e tolerancia, a
ESPEN recomenda na generalidade 30kcal/kg diarias nas pessoas idosas (31).

Por outro lado, as necessidades de proteina aumentam, ndo s6 nos idosos frageis
com comorbilidades, mas também na populacao idosa funcional e saudavel, devido a
necessidade de um maior aporte proteico para a preservagao da massa magra, fungdes
do organismo e saude (31,45). A ingestao insuficiente de energia induz o catabolismo
proteico, aumento a necessidade de ingestao de proteina (31) . Assim, a ingestao diaria

de proteinas deve ser de 1 a 1.2 g/kg de peso, devendo ser garantido o aporte de, pelo
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menos, 1 g/kg de peso em todos os idosos, nomeadamente em risco de desnutricao,
frageis e com comorbilidades. Este valor deve ser ainda ajustado de acordo com o
estado nutricional, o nivel da atividade fisica, o estado da doenca e a tolerancia, sendo
que para idosos com doenga aguda ou cronica sao sugeridas quantidades diarias de
1,2 a 15g/kg e até 2g/kg no caso de doenca grave, lesdo ou desnutricao (31).

De acordo com os resultados do IAN-AF 2015-2016 (54), os idosos portugueses
consomem em média 1760kcal diarias e 19,5% corresponde a proteina. Quanto a
inadequacgéo proteica, 48,6% dos idosos ingere menos de 1g/kg/dia de proteina e 1,5%
mais de 2g/kg/ dia (54).

No estudo de Keller et al (49) numa amostra de 628 idosos em estruturas
residenciais verificaram que a ingestdo média energética e proteica era de,
respetivamente, 1571,9kcal/dia e 58,4g/dia, em que 41,6% tinha uma ingestéo inferior
a 0,8g/kg de proteina por dia. Ao analisar a ingestao alimentar de acordo com o apetite
numa amostra de 2597 em idosos na comunidade, Van der Meij et al (61) observaram
que nos individuos com muito bom apetite a ingestdo energética e proteica foi de
1887kcal e de 69g de proteina (15%). Naqueles com pouco apetite, consumiram
1807kcal e 62,99g de proteina diaria (14,3%).

Noutro estudo em idosos na comunidade, O'Connell et al (62) observaram uma
ingestao energética de 1860kcal e de 82,99 de proteina por dia numa amostra de 162
idosos. Na analise da adequacgéo em energia e proteina de acordo com as EFSA-Dietary
References Values (2017) verificaram que: a) 54,9% dos idosos tinha uma ingestéo de
energia insuficiente e 45,1% acima dos valores de referéncia; b) 25,3 % apresentava
uma ingestao de proteina insuficiente (<0,83 g/kg de peso).

Numa meta-analise de estudos realizados no ambito do projeto PROMISS,
Hengeveld et al (63) concluiram que a prevaléncia da ingestéo diaria de proteinas em
idosos no domicilio abaixo de 0,8 g/kg de peso é de 14-30% e aumenta para 65-76%

quando é utilizado o ponto de corte é de 1,2 g/kg de peso por dia.

3.2.1. Mini-nutritional Assessment (MNA®)

O Mini Nutritional Assessment (MNA®) é uma ferramenta simples, ndo-invasiva e
validada para idosos com 65 anos ou mais que combina simultaneamente uma
ferramenta de rastreio, quando aplicada a sua versdo curta (MNA®-SF) e uma
ferramenta de avaliagdo do estado nutricional quando aplicada a sua versao completa
(MNA®-FF). E amplamente usado e recomendado por organizacdes clinicas e
cientificas nacionais e internacionais, permitindo detetar o risco ou a presenca de
desnutricao em idosos em diferentes ambientes, nomeadamente, na comunidade, em

ambulatério, em instituicdes/cuidados geriatricos e em hospitais (31,64,65). Pode ser
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aplicado facilmente por profissionais de saude, no entanto, em individuos com défice
cognitivo, o teste requer a ajuda de um familiar ou cuidador (64). As questdes do MNA®
sdo pontuadas de acordo com a resposta obtida, sendo dividido em duas partes (64,65):

a) Triagem (maximo 14 pontos) - € o primeiro passo para rastrear o risco de

desnutricao e a desnutricao que constitui a versao curta (MNA®-SF); € composta
por 6 questdes e demora menos de 5 minutos a ser respondida; Inclui
parametros de rastreio (redugao da ingestéo, perda de peso, stress psicoldgico
ou doenga aguda, IMC ou perimetro geminal) e duas sindromes geriatricas
(imobilidade e doengas neuropsicoldgicas); caso a pontuagdo seja igual ou
superior a 12, exclui a necessidade de prosseguir para a avaliagao;

b) Avaliacdo global (maximo 16 pontos) - ultima parte do formulario. Leva

aproximadamente 10 minutos a completar, sendo composta por 12 itens que

contemplam a residéncia, medicagcdo, presenca de stress agudo, ingestdo

alimentar, auto percecdao do estado de saude e nutricional e, medidas
antropomeétricas;

A versao completa do MNA® contempla assim as duas partes do questionario e

permite a avaliagao do estado nutricional, através do qual os individuos desnutri¢ao,

risco de desnutricdo ou estado nutricional normal (64,65).

3.2.2. indice de Massa Corporal (IMC)
O Indice de Massa Corporal (IMC) é um parametro antropométrico simples,

econdmico e pratico determinado pela relagdo entre o peso e a altura que permite

categorizar o estado nutricional: IMC(kg/m?) = % (40,66).

Apesar do IMC apresentar limitagbes bem documentadas no que respeita a
composigao corporal, pelo facto ter um valor preditivo de resultados bem validado para
os pontos de corte de desnutricdo e obesidade, este € amplamente aceite e utilizado na
classificagdo do estado nutricional em estudos observacionais e de intervengéo na
populagao idosa, sugerindo-se que seja usado com cautela pois ndo distingue a perda
de peso associada a massa magra ou a massa gorda em idosos. (66,67).

A ESPEN sugere duas alternativas para diagnosticar a desnutri¢cdo, apds aplicagéo
de uma ferramenta de identificagdo do risco nutricional (67):

a) IMC < 18,5 kg/m2 — ponto de corte para baixo peso recomendado pela OMS no
ambito da saude publica, no entanto, a sua relevancia em contexto clinico e de
cuidados pode ser questionada;

b) Perda de peso (ndo intencional) > 10% por tempo indeterminado ou > 5% nos

ltimos 3 meses combinado com IMC <20kg/m? se idade < 70 anos ou <22kg/m?
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se idade > 70 anos ou com indice de massa isenta de gordura <15kg/m? e
<17kg/m? para as mulheres e homens, respetivamente.

A classificacao do excesso de peso e obesidade em adultos € obtida através da
utilizagdo do IMC que se situar entre 25 e 30 kg/m? se considera excesso de peso e
quando superior ou igual a 30 kg/m? como obesidade (40).

Os motivos que justificam os pontos de corte de IMC mais elevados para os idosos
prendem-se com as mudangas na composi¢cao corporal dos idosos e a diminuigao da
altura devido a compressdes da coluna decorrentes do envelhecimento (41,66).

A Classificagao de Ferry y Alix (68), ajustada para classificar o estado nutricional
dos idosos considera como pontos de corte para risco de desnutrigdo IMC <21kg/m? e

para obesidade um IMC > 30kg/m?, que se enquadra no preconizado pela ESPEN.

3.2.3. Recordacgéao das 24 horas

A recordacdo da 24 horas € um método retrospetivo e validado de avaliacdo da
ingestao alimentar, que permite numa unica entrevista fornecer informagdes sobre os
alimentos (incluindo suplementos alimentares) e bebidas da dieta atual através do qual
€ possivel obter a estimativa do valor energético total da dieta, de macronutrientes e de
micronutrientes (69,70). E um método que consiste em 5 etapas (Figura 4), para o qual
podem ser usados recursos visuais para auxiliar na quantificagdo das porgées ingeridas,
mas que na populagéo idosa requer cuidados adicionais. Isto porque, quando aplicado
na populacao idosa e/ou com limitagdes cognitivas (p.ex. memoria) e funcionais (p.ex.
dietas de textura modificada), pode ser necessario a colaboracdo de um familiar ou

cuidador para relatar as informacgées ou a utilizacao de registos de observacao (69-71).

Para recolher uma lista de alimentos e bebidas
1° Passo Lista rapida consumidos durante o dia anterior (ou seja, nas Ultimas
24 horas)

Alimentos

o e i % - P
2° Passo esquecidos Para sondar alimentos esquecidos durante a lista rapida

Tempo e Para registar o tempo e a ocasiao do consumo de cada

[¢] A .
3% Passo ocasido alimento

Para registar a descricdo detalhada, quantidade,
temperos, métodos culinarios, marcas de alimentos se
adquiridos, e outras informagdes como revisdo das 24h

- Ciclo de
4° passo pormenor

o Sondagem Para sondar mais alguma item consumido (p.ex.
5° Passo final suplementos alimentares)

Figura 4: Etapas do questionario da Recordagéo das 24h. Adaptado de (69,72).
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4. CONDIGOES DE ETIOLOGIA NUTRICIONAL EM IDOSOS
A sindrome de fragilidade e a sarcopenia sao conceitos importantes no que diz
respeito a funcionalidade e incapacidade do idoso nas quais a nutricido desempenha um

papel fundamental na patogénese de ambas as condi¢des (50,73).

4.1. Fragilidade
4.1.1. Definigao, consequéncias e etiologia

O conceito de fragilidade (ou sindrome de fragilidade) evoluiu significativamente
desde meados do século XX, a partir de uma descricdo estereotipada como um
"octogenario magro, inclinado e lento" para definicdes mais contemporaneas baseadas
na evidéncia cientifica e na pratica clinica (74). Atualmente, a fragilidade é considerada
como um estado de vulnerabilidade e nao-resiliéncia com limitacdo da capacidade de
reserva nos principais sistemas de érgdos levando a uma capacidade reduzida de
suportar o stress, como o trauma ou a doenga (75). A pré-fragilidade refere-se ao estado

transitorio entre robustez e fragilidade (Figura 5) (74).
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Figura 5: A cascata de declinio funcional dos idosos desde a independéncia, até a fragilidade e
incapacidade (na auséncia de intervengdo). Fonte: Dent (76)

Importa distinguir a fragilidade de comorbilidade (coocorréncia de 2 ou mais
doengas) e de incapacidade (dificuldade em 1 ou mais atividades de vida diaria),
embora se sobreponham entre si (Figura 6) (76,77). Tanto a fragilidade como a
comorbilidade preveem a incapacidade, ajustando-se mutuamente. A incapacidade
pode exacerbar a fragilidade e a comorbilidade, e as doengas podem contribuir,
cumulativamente, para o desenvolvimento da fragilidade (77,78). Por outro lado, embora
a necessidade de assisténcia em algumas atividades de vida diaria possam estar

presentes nos idosos, a presenca de fragilidade pode exacerba-la (76).
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Comorbilidade

Incapacidade ‘

Fragilidade

Figura 6: Representagéo da sobreposicéo da incapacidade, comorbilidade e fragilidade. Fonte (traduzida):
(77).

Portanto, a fragilidade caracteriza-se por um declinio da fungao fisica com elevado
risco de resultados adversos para a saude como hospitalizagcdo, quedas,
institucionalizacao, declinio cognitivo, dependéncia, incapacidade e morte (74,79,80).

Numa revisdo sistematica e meta-analise, Kojima (81) concluiu que tanto a
fragilidade como a pré-fragilidade em idosos no domicilio sdo preditores significativos
de integracdo em residéncias para idosos, possivelmente relacionada com a
incapacidade e o comprometimento cognitivo decorrentes.

Embora a fragilidade esteja principalmente relacionada com a idade avangada
devido a diminuigao das reservas fisioldgicas, tém sido identificados diversos fatores de
risco (Figura 7), entre os quais problemas nutricionais, inatividade fisica, alteracbes
cognitivas e falta de apoio social (79,80). No entanto, na revisdo de Iriarte et al (82)
verificaram que os determinantes sociais (viver sozinho, relagbes e apoio social) tém
sido menos estudados, sugerindo mais investigacdo na area social.

A dieta é de facto um determinante importante na fragilidade e nas suas
consequéncias negativas. Um estado nutricional alterado (desnutricdo e obesidade) e a
ingestdo inadequada (especialmente em energia e proteina) estdo associados a um
risco acrescido de fragilidade (83). Na revisao sistematica de Lorenzo-Lopez et al (84)
verificaram que os participantes frageis ttm um menor consumo de energia (<21 kcal
/kg/d ) e aqueles com uma ingestao adequada de proteina (=1 g/kg/dia) apresentavam
uma menor prevaléncia de fragilidade.

A baixa massa e for¢ga muscular (sarcopenia) também tem sido apontada como fator
de risco de fragilidade (40,83), sendo a sua inter-relagdo abordada mais adiante neste

trabalho assim como com a desnutrig&o.

18



Frailty onset or progression
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Figura 7: Fatores de risco para o inicio ou progressao da fragilidade. Fonte: Hoogendijk (79).

4.1.2. Fenétipo de Fragilidade

No geral, ainda nao existe consenso quanto a abordagem ideal na identificagdo da
fragilidade (83). O grupo de trabalho da International Conference of Frailty and
Sarcopenia Research (75) e a ESPEN (40) sugerem o fenétipo de fragilidade para o
diagndstico da fragilidade, uma ferramenta validada para idosos, desenvolvido por Fried
et al em 2001 com base no Cardiovascular Health Study (74).

O modelo proposto por Fried et al (75) consiste numa abordagem unidimensional,
com foco na dimenséo fisica

(fendtipo). Comparativamente as abordagens

multidimensionais € relativamente mais simples e pratico de aplicar, pelo que se torna
numa ferramenta Gtil na detegdo de fragilidade nos cuidados de rotina (73,79). E
amplamente utilizado em ambientes clinicos e em investigagao (50).

No fenétipo de Fried et al (75) as categorias de fragilidade séo objetivamente
classificadas de acordo com o numero de critérios presentes: 1) perda de peso (perda
de peso nao intencional); 2) fraqueza (forca de preensao palmar reduzida); 3) exaustao
(auto-reportada); 4) lentidao (velocidade de marcha diminuida); 5) baixa atividade fisica.
Os individuos séo classificados como: a) nao fragil (robusto) quando nao tem presente
nenhum dos critérios; b) pré-fragil quando apresenta 2 ou 3 componentes; 3) fragil
quando se encontram presentes 3 ou mais (75).

A perda de peso ¢é geralmente a Ultima das cinco caracteristicas fisicas a manifestar-
se e, quando ocorre, torna-se mais dificil de melhorar ou reverter o estado de fragilidade
e o funcionamento fisico (76).

Uma das limitagdes apontadas ao Fendtipo de Fragilidade prende-se com o facto de
nao abordar suficientemente os aspetos cognitivos da fragilidade, propondo-se que seja
complementado com o Mini Exame do Estado Mental (MMSE) (74,80).
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4.1.3. Prevaléncia de Fragilidade

Tem-se verificado um aumento de idosos com fragilidade, possivelmente devido ao
aumento da esperangca de vida de idosos com comorbilidades, estilos de vida
sedentarios e falta de apoio social (76).

A prevaléncia da fragilidade depende da ferramenta de diagnéstico utilizada. Num
estudo transversal em idosos residentes na comunidade, de acordo o Fenétipo de
Fragilidade, 23,59% eram nao-frageis, 56,92% pré-frageis e 19,49% frageis e, de acordo
com o Comprehensive Frailty Assessment Instrument, 44,33% eram nao frageis,
37,63% eram pouco frageis e 18,04% eram muito frageis (85). Noutro estudo em idosos
residentes em lares a prevaléncia de fragilidade variou entre 1.70% (Frailty Index) e
76.3% (Groningen Frailty Indicator) (86).

Quanto a diferentes contextos, as revisbes sistematicas sobre a prevaléncia de
fragilidade ainda sao limitados, relatando apenas em um cenario especifico (por
exemplo, lares ou comunidade) (87). Face a esta lacuna, numa revisao sistematica e
meta-analise de Veronese et al (87) verificaram uma prevaléncia de fragilidade maior
em lares de idosos (51,5%) e menor nos estudos na comunidade (13,3%), de acordo
com o Multidimensional Prognostic Index. Quanto a pré-fragilidade foi superior nos
idosos na comunidade (33,7%) comparativamente aos residentes em lares (20%) (87).

Em Portugal, os estudos sobre a fragilidade s&o limitados (88). Sousa-Santos et al
(88) verificaram que a fragilidade € muito prevalente nos idosos portugueses na
comunidade, sendo que apresentam uma frequéncia de fragilidade de 21.5% e de
54.3% para a pré-fragilidade de acordo com o Fendtipo de Fragilidade. Observaram
ainda que a fraqueza foi o critério mais predominante, seguido da exaustao e a perda
de peso foi o critério menos frequente (88). Vieira et al (89) observaram que a maioria
de uma amostra de idosos institucionalizados apresentava fragilidade (56%) e nao
encontraram nenhum individuo néo fragil (44% era pré-fragil), de acordo com o Fendtipo
proposto por Fried a fraqueza foi o critério mais prevalente (92%) e a perda de peso o

menos frequente (16%) (89).

4.2. Sarcopenia
4.2.1. Definigado, consequéncias e etiologia
A proposta do termo sarcopenia derivada do grego 'sarx’ (carne) e ‘penia’ (perda)
surgiu em 1989 por Irwin Rosenberg para descrever a diminuicdo de massa muscular
relacionada a idade. Desde entdo, a sarcopenia tem sido definida como a perda de
massa e forca muscular de forma progressiva e generalizada que aumenta o risco de

varios resultados adversos (Figura 8) (56,90,91). Em 2016 foi reconhecida como doenca
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muscular, aguda ou crénica, a qual foi atribuido um cédigo de doenca (ICD-10CM-
M62,84) (91,92).

Varios fatores de risco, relacionados entre si, podem contribuir para o
desenvolvimento da sarcopenia no idoso (Figura 8), nomeadamente: a) perda muscular
associada a idade devido a inflamacao cronica, disfungao mitocondrial e disturbios de
varias vias hormonais desencadeadas pelo envelhecimento que contribuem para a
diminui¢cdo do anabolismo e aumento dos catabolismo muscular; b) todas as condi¢des
relacionadas com a diminuigao do estimulo muscular (inatividade); c) algumas doengas
devido a inflamagéo cronica e disturbios metabdlicos que desencadeiam ; d) a nutrigéo,
em especial, a ingestdo inadequada de energia e/ou proteinas, pelo impacto negativo

que apresentam na saude muscular (93).

Envelhecimento Resultados Adversos

ePerda de musculo
associada a idade

1 risco de quedas e
fraturas

1 capacidade de realizar
atividades de vida diaria

T doengas cardiacas,

Inatividade

sComportamento sedentario | SARCOPENIA

(p.ex, mobilidade reduzida !
ou acamado)
e Inatividade fisica

Malnutricao
eDesnutricdo/ma absorgdo
s Anorexia relacionada com

Doenga

e Condicdes inflamatdrias
(p.ex. faléncia de drgdos
ou malignidade)

® Osteoartrite

e Disturbios neuroldgicos

doencas respiratérias e
deficiéncia cognitiva

1 distaurbios de mobilidade
| qualidade de vida

T dependéncia ou
necessidade de
institucionalizagéo

T mortalidade

medicagdo
e Excessode
peso/obesidade

Figura 8: Representacao dos principais que fatores bioldgicos que provocam ou agravam quantidade e
qualidade e muscular e consequéncias da presenca de sarcopenia. Adaptado de (91,94).

Nalguns individuos a sarcopenia € em grande parte atribuida ao préprio processo
de envelhecimento e nenhuma outra causa ¢é identificada (primaria). Em muitos casos,
outras fatores etioldgicos sdo evidentes (nutricdo, inatividade e/ou doengas) incluindo

ou néo os relacionados a idade (secundaria) (90,91).

4.2.2. Obesidade Sarcopénica
A obesidade sarcopénica caracteriza-se pela combinagdo da obesidade com a
sarcopenia, a qual os idosos sao propensos ao seu desenvolvimento (40).
Como vimos anteriormente determinadas caracteristicas do processo de
envelhecimento podem conduzir a obesidade e a sarcopenia. Também a sarcopenia
pode induzir a obesidade devido a diminuigdo do gasto energético, inatividade fisica e

reducao da taxa metabdlica basal. Por sua vez, a obesidade pode acelerar a sarcopenia
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como resultado da infamacao induzida metabolicamente pelo aumento da massa de
gordura total, especialmente pela gordura visceral (95).

Portanto, o envelhecimento, a sarcopenia e a obesidade possuem uma estreita
relagao triangular onde cada um pode agravar e exacerbar os outros (Figura 9) (95).
Como consequéncia, a obesidade sarcopénica conduz a um risco acrescido de
mortalidade e fatores de risco cardiovascular em comparagao com a sarcopenia ou a

obesidade de forma separada (56).

Aging
“Sarcopenic Obesity”
T Lipotoxicity

| Muscle mass ) ,
& strength Dysfunctional adipose tissue ® Insulin Resistance
T Carabolic signals & [ ] T Oxidative stress ® Mitochondrial dysfunction
m m Metaflammation ® Inflammaging

® Adiposetissue dysfunction
Sarcopenia “ Obesity

® Low quality of muscle
| Physical activity

)} Basic metabolic rate

Figura 9: Representagdo do “tridangulo vicioso” entre os fatores que podem resultar no desenvolvimento de

obesidade sarcopénica relacionado a idade e possiveis efeitos adversos. Fonte: Ryu (95).

Atualmente, ndo existem critérios para a identificacao da obesidade sarcépenica,

para além dos da sarcopenia e da obesidade usados separadamente (40).

4.2.3. Algoritmo da EWGSOP-2

Devido as consequéncias negativas na funcionalidade, independéncia e qualidade
de vida dos individuos e, aos elevados aos encargos sociais e econémicos quando a
sarcopenia nao é tratada, a sua identificacao é fundamental para se otimizar os cuidados
(91).

O diagnéstico da sarcopenia € uma area em evolugéo, para o qual existem multiplos
critérios amplamente utilizados entre os quais os do European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) subscrito pela ESPEN (40,50). A definigao
original da EWGSOP publicada em 2010 (90) assim como os critérios e ferramentas de
diagnostico foram atualizados em 2018 (EWGSOP2) (91) permitindo detetar o risco,
identificar e classificar a severidade no caso de diagnéstico de sarcopenia. Desde modo,
o algoritmo EWGSOP2 sugere a via Find-Assess-Confirm-Severity (F-A-C-S) (Figura

10) para utilizagao na pratica clinica e em estudos de investigagéao.
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SARC-F
or clinical
suspicion

sl No sarcopenia;
rescreen later

POSITIVE
OR PRESENT

Muscle strength RleG"I NS No sarcopenia;

Grip strength,
Chair stand test rescreen later

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

Sarcopenia
probable*

Muscle quantity ey

or quality
DXA; BIA, CT, MRI

Sarcopenia
confirmed

Physical Sarcopenia

Performance
Gait speed, SPPE,
TUG, 400m walk

severe

Figura 10: Algoritmo EWGSOP2 para a detegdo de casos, diagnostico, confirmacéo e quantificagéo da
gravidade da sarcopenia e respetivas ferramentas sugeridas. Fonte: Cruz-Jentoft (91).

Para a detecdo do risco de sarcopenia a EWGSOP2 aconselha a utilizacdo do
questionario SARC-F que pode ser utilizado em diferentes cuidados para o rastreio do
risco de sarcopenia. Compreende 5 itens que se baseiam na percegéo do paciente (auto
reportada) das suas limitagbes de forga, capacidade de caminhada, levantar de uma
cadeira, subida de escadas e experiéncias com quedas. A sua traducado e validagao
encontra-se em curso para varias linguas. (91)

Apés a detegdo do risco de sarcopenia, segue-se a operacionalizacdo da
identificagdo e caracterizagdo da sarcopenia segundo o algoritmo EWGSOP2 que se
baseia em trés parametros: (i) baixa forga muscular como caracteristica chave da
identificagao da sarcopenia; (ii) baixa qualidade/quantidade muscular para confirmar o
diagnostico de sarcopenia e, (iii) baixo rendimento fisico como indicador de gravidade
(91).

Nesta revisao da EWGSOP sé&o ainda propostos pontos de corte para as medi¢des

das variaveis e alternativas viaveis a utilizar no algoritmo da sarcopenia (91).
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4.2.4. Prevaléncia de sarcopenia

A nivel global, a prevaléncia de sarcopenia e sarcopenia severa muda
consideravelmente de acordo com a classificagdo e ponto de corte utilizado. Na
prevaléncia de sarcopenia verifica-se uma variagéo entre 10% e 27% em individuos com
60 anos ou mais, nos estudos incluidos numa revisao sistematica e meta-analise.
Quanto a prevaléncia de sarcopenia severa a variagao é de 2-9%. Observa-se ainda
que, de acordo com a EWGSOP2, os homens e as mulheres apresentam uma
prevaléncia de 11% e 12%, respetivamente (96). Apesar das diferengas encontradas
em relagao as ferramentas de diagnéstico utilizadas em diferentes regides, populagdes
e contextos clinicos, a revisao sistematica e meta-analise de Papadopoulou et al (97),
revelou que uma parte significativa dos idosos tem sarcopenia mesmo em populagdes
saudaveis. Verificaram uma prevaléncia de sarcopenia em idosos integrados em lar foi
superior (51% nos homens e 31% nas mulheres) do que os idosos no domicilio (11%
nos homens e 9% nas mulheres).

Na meta-analise de Choo et Chang (98), em que nos estudos analisados utilizaram
a mesma classificacdo (EWGSOP) constataram que a prevaléncia global de sarcopenia
na populagao idosa coreana foi de 13,1% (14,9% nos homens e 11,4% nas mulheres).

Num estudo randomizado controlado multicéntrico, Vagnerova et al (99), relataram
que em 31,3% dos casos identificados pelos critérios EWGSOP1 como positivos para a
sarcopenia, nao foram detetados pelos EWGSOP2 e 34,6% de casos de obesidade
sarcopénica nao foram reconhecidos pelo EWGSOP2 (classificados como nao
sarcopénicos). Verificaram ainda uma co-existéncia entre a obesidade e a sarcopenia
em 6,3% dos idosos e que o IMC foi mais elevado em doentes ndo sarcopénicos (31,3
kg/m2) do que em doentes sarcopénicos (7,6 kg/m2). Todos os homens sarcopenicos e
70,8% das mulheres apresentaram obesidade sarcopenica.(99). Tendo em
consideracdo os resultados obtidos, sugerem que os critérios EWGSOP1 (2010)
apresentam uma melhor sensibilidade para identificar os individuos com obesidade
sarcopénica do que os EWGSOP2 (2019) mas que € necessario um consenso
internacional mais alargado para os critérios de diagndstico, o rastreio e o diagnéstico
de obesidade sarcopenica em idosos (99).

Em Portugal, no estudo NUTRITION UP 65 (88), observou-se uma frequéncia de
sarcopenia de 11.6%, dos quais, 4.4% apresentam sarcopenia severa. A obesidade

sarcopenica estava presente em 0,8% dos idosos portugueses no domicilio (88).

5. COEXISTENCIA DE DESNUTRIGAO, FRAGILIDADE E SARCOPENIA
A desnutricdo, a fragilidade e a sarcopenia sao condigdes frequentes no idoso e que

podem estar presentes simultaneamente no mesmo individuo. Embora ainda sejam
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poucos os estudos que avaliam a prevaléncia simultanea destas trés condic¢des, existem
evidéncias de que a desnutricdo esta associada a um risco quatro vezes maior de
desenvolver sarcopenia e cinco vezes maior de fragilidade (50,73).

Por um lado, a desnutricdo, a fragilidade e a sarcopenia sido caracterizadas
concomitantemente por alteragdes na composigao corporal, nomeadamente, pela perda
de massa muscular e apresentam em comum resultados adversos (na funcionalidade,
independéncia, fungdo cognitiva e qualidade de vida). Partilham ainda fatores
etiologicos bioldgicos (diminuicdo da ingestdo alimentar, inflamacao, alteragbes
hormonais) (50,73,100). Ao contrario da desnutricdo, os estudos tém sido limitados no
que respeita os fatores psicologicos e sociais na fragilidade e sarcopenia (50).

Assim, as trés condigbes estdo inter-relacionadas entre si nas suas componentes

fisicas, em que cada uma pode conduzir ou exacerbar-se mutuamente (Figura 11)

(50,73,100).
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Figura 11: Representacéo da inter-relacdo entre a desnutricéo, fragilidade e sarcopenia. Fonte: Severin
(100).

A diminuigdo da ingestdo alimentar e do peso corporal presentes na desnutricdo
contribuem para a diminuicdo da massa e forga muscular conduzindo rapidamente a
sarcopenia e, a fragilidade, quando a desnutricdo € acompanhada por comportamentos
sedentarios (inactividade). Quando presentes, a diminuigdo da forgca e massa muscular
(sarcopenia) podem contribuir para a redugcdo da actividade fisica que potencia o
desenvolvimento de fragilidade (50,73,101,102). As evidéncias sugerem que as
pessoas com fragilidade apresentam sarcopenia, mas nem todas as pessoas com
sarcopenia sao frageis (50). Por sua vez a diminuigdo da funcionalidade e/ou
incapacidade decorrentes do sindrome de fragilidade podem interferir negativamente na

ingestao alimentar e contribuir para a desnutricao (50,73,101,102).
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Namasivayam-MacDonald et al. (103) verificaram que os individuos com uma baixa
forca dos musculos orofaringeos demoravam mais tempo a alimentar-se e consumiam
menos calorias/minuto, aumentando significativamente a probabilidade de desnutricao.
Sugeriram igualmente que a desnutricdo em idosos pode levar a fragilidade e
sarcopenia, podendo contribuir para situagdes de disfagia (103), tornando a situagao

num circulo vicioso.

5.1. Prevaléncia de desnutrigao, fragilidade e/ou sarcopenia em idosos

Com o objetivo de realizar uma breve revisdo da literatura existente acerca da
prevaléncia de desnutricdo, fragilidade e/ou sarcopenia na populagdo idosa
institucionalizada e no domicilio, procedeu-se a pesquisa bibliografica na base de dados
PUBMED tilizando os termos MeSH: “prevalence studies”,  “elderly’,
“institutionalization”, “community”, “malnutrition”, “frail older adult” e “sarcopenia’.
Complementou-se o levantamento da bibliografia através de pesquisa manual (n=3).
Incluiram-se os estudos que relacionavam pelo menos duas das condicdes, publicados
entre agosto de 2017 e agosto de 2022 (ultimos 5 anos), em lingua portuguesa, inglesa
ou espanhola, com resumo e texto completo. Excluiram-se os estudos de revisao,
revisdes sistematicas, meta-analises, casos unicos reportados e de opiniao e,
realizados em ambiente hospitalar, cuidados paliativos e ambulatério. Inicialmente
foram devolvidos 47 artigos, que apds aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusao
resultaram 21 artigos. Através da leitura da leitura do titulo foram excluidas 4
publicacdes. Da leitura do texto completo e inclusdo dos artigos resultantes da pesquisa
manual foram elegiveis para a revisdo 12 publicagdes, que se encontram resumidas na
Tabela 3:
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Tabela 3: Prevaléncia de desnutri¢cao, fragilidade e/ou sarcopenia em idosos institucionalizado e no domicilio.

Tipo de estudo e

Autores duracio Objetivo Amostra Métodos Resultados / Conclusdes
Entre os idosos 4,5% eram frageis e 21,8%, 20,6%
e 28,1% foram considerados sarcépenicos de
acordo com os critérios EWGSOP, FNIH e sFNIH,
respetivamente. Pela mesma ordem a prevaléncia
Estudo de coorte 1611 idosos de fragilidade entre os que tém sarcopenia foi de
Davies et al, prospetivo entre Avaliar a coexistancia de espanhois com Sarcopenia (EWGSOP), 8,2%, 15,7% e 10,4%. Entre os frageis a
2017 2008 e 2012 sarcobenia e frailidade =265 anos FNIH e sFNIH); Fragilidade prevaléncia de a sarcopenia foi de 40,27%
(104) (Toledo Study of P 9 (75.42 years (Fendtipo de Fried). (EWGSOP), 72,2% (FNIH) e 65,3% (eFNIH) de
Health Aging) +5.86) acordo com os critérios usados. A fragilidade e a
sarcopenia sdo condicdes distintas, mas
relacionadas. A sarcopenia ndo € um biomarcador
clinico util de fragilidade, mas a sua auséncia pode
ser util para excluir a fragilidade.
Determinar a frequéncia de A frequéncia de polimedicagao foi de 54.5%, 47.6%
sindromes geriatricas . . o T o S
. - s . CGA; de incontinéncia urinaria, 9,6% de desnutrigio, 35,1
Transversal (desnutricao, deméncia, 2,816 idosos no . n n o e o
. = o Deméncia e depressao de depressdo, 21,6% de deméncia; 33,6% de
Bulut et al, Retrospetivo entre depresséao, quedas, domicilio 260 ; - A . o
oo . Lo S (DSM-5); Fragilidade quedas, 31,7% de sarcopenia e 28.3% de
2018 janeiro de 2013 e polimedicacao, incontinéncia anos e e " e A
L R = _ (Fendétipo Fried); fragilidade. A frequéncia e coexisténcia dos
(105) janeiro de 2017 urinaria, Ulcera de pressao, (=76anos) X ; e )
h o Sarcopenia (EWSGOP1). sindromes geriatricos aumentam com a idade, com
sarcopenia e fragilidade) em = P
) - excegao da deméncia.
idosos no domicilio.
Sarcopenia (AWGS2014) e A prevaléncia de sarcopenia foi de 5,7%, de
da Fragilidade (Fenodtipo de  fragilidade de 2,4% e a coexisténcia de sarcopenia
Mori e Investiaar as caracteristicas 331 idosos Fried); Historia de quedas; e fragilidade foi de 3.6%. A co-ocorréncia de
Transversal entre vestg japoneses com Qualidade de vida (SF-36); sarcopenia e fragilidade teve maiores incidéncias
Tokuda, oo clinicas e fatores relevantes ~ e . . .
janeiro e ; 260 anos Ingestéo energética, de de queda recorrente e baixa qualidade de vida
2018 yezembro de 2017 para a sarcopenia 71.545.1 irientes e d lacionada & saude d dultos  id
(106) ezembro de fragilidade na comunidade (71.5%5.1) _ macronutrientes e de relacionada a salde do que adultos idosos
vitamina D; Atividade fisica robustos. A idade, baixa ingestdo energética,
(IPAQ-SF); Histéria de proteica e de vitamina D podem ser determinantes
saude da fragilidade sarcopénica.
Transversal entre A frequéncia da sarcopenia foi de 11,6%, e destes
Sousa- Descrever a ocorréncia de 1493 idosos . 4,4% foram classificados com sarcopenia grave. A
dezembro de 2015 . o Sarcopenia (EWGSOP2), - L o
Santos et . sarcopenia e desnutricdo portugueses com e obesidade sarcopénica estava presente em 0,8%.
e junho de 2016 X desnutricdo (MNA-SF), IMC o . .
al, 2018 (NUTRITION UP entre de idosos na 265 anos (OMS) Foram classificados como desnutridos e em risco de
(52) comunidade. (=74 anos) desnutricdo 1,3% e 14,7% dos idosos,

65)

respetivamente.




Sousa-
Santos et
al, 2019
(107)

Transversal entre
dezembro de 2015
e junho de 2016
(NUTRITION UP
65)

Descrever a frequéncia de
sarcopenia, identificar os
fatores associados a
sarcopenia e desnutricao e,
avaliar a coexisténcia de
sarcopenia e desnutrigao.

1500 idosos
portugueses com
=65 anos
(=74 anos)

Medidas Antropométricas,
Forga e fungao muscular,
Sarcopenia (EWGSOP2),
Desnutricdo (MNA-SF),
Fungéo Cognitiva (MMSE),
Atividade Fisica (IPAQ-SF),
IMC (OMS e Lipschitz)

A frequéncia de sarcopenia foi de 4,4% e de 16%
para o risco de desnutricdo ou desnutricdo. A
coexisténcia de sarcopenia com o risco de
desnutricdo/desnutricdo foi de 1,5%. A sarcopenia
foi associada a idade >75 anos, risco de
desnutricdo/desnutricdo. A sarcopenia foi
inversamente associada ao sexo masculino,
excesso de peso/obesidade e consumo moderado
de alcool. O risco de desnutricdo/desnutricdo foi
associado a pior auto-percep¢do da saude, um
baixo nivel de atividade fisica, sarcopenia e excesso
de peso ou obesidade. A maioria dos idosos
apresentava baixa forgca muscular (sarcopenia
provavel), mas apenas um pequeno nhumero
apresentava concomitantemente baixa
quantidade/qualidade muscular (sarcopenia).

Sousa-
Santos et
al, 2020
(108)

Transversal entre
dezembro de 2015
e junho de 2016
(NUTRITION UP
65)

Investigar a coexisténcia de
sarcopenia, fragilidade,
desnutricdo e obesidade e
identificar os fatores
associados em idosos.

1454 idosos
potugueses com
= 65 anos
(=74 anos)

Sarcopenia (EWGSOP2);
Fragilidade (Fendtipo de
Fried); Desnutricao (MNA-
SF); Obesidade (IMC)

Entre os idosos 57,3% apresentaram pelo menos
uma condig¢ao, 38,0% foram identificados com uma
e 19,3% foram identificados com duas ou mais
condicbes. Os individuos do sexo masculino,
casados/uniao de facto e maior escolaridade foram
inversamente associados a ter duas ou mais
condigbes. A idade >75 anos, ma auto-percecéo
saude, toma =5 medicamentos e déficit cognitivo
estavam diretamente associados.

Fashho et
al, 2020
(109)

Observacional
entre maio de
2015 e margo de
2018

Investigar a prevaléncia de
risco de desnutricdo, de
fragilidade e de incapacidade
fisica e, examinar a
associagao e coexisténcia
entre as variaveis.

527 idosos em 17
lares no Reino
Unido
(=85.6 + 7.6 anos)

CGA,; Desnutricao (MNA-
SF e MUST); Fragilidade
(EFS); Fungéo Fisica (Bl);

Verificou-se uma elevada prevaléncia de risco de
desnutricdo 41,4% (MNA-SF) e de elevado
risco/desnutricdo de 25,5% (MUST). Houve uma
discordancia entre o MNA-SF e o MUST na
identificacdo de desnutricdo (18,8% vs 57,0%,
respetivamente). Verificou-se ainda uma alta
prevaléncia de fragilidade severa (69,6% de acordo
com o EFS) e de incapacidade (62,0% de acordo
com o BIl). 33,4% dos residentes tiveram
coexisténcia dos trés estados de desnutri¢cdo,
fragilidade e incapacidade fisica.

Thompson
et al, 2021
(110)

Longitudinal entre
2004 e 2006

Examinar a capacidade
preditiva da fragilidade
combinada com a sarcopenia
na mortalidade

716 idosos na
comunidade com
=65 anos
(74.116.1)

Fragilidade (Fendtipo de
Fried); Sarcopenia
(EWSGOP2)

A fragilidade em combinacdo com a sarcopenia foi
identificada em 2,8% dos individuos. A fragilidade
estava presente em 15, 5 % e a sarcopenia em 3, 5
%.
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Funcgao oral (Japanese
Society of Gerontology
2016); Fragilidade

Entre os participantes, 55% apresentavam
fragilidade, 16,4% sarcopenia e 31,4% deficiéncia

Examinar a relagéo entre 832 idosos i e cognitiva ligeira. A fragilidade foi associada a
Nakamura Transversal entre . = . (Fendtipo de Fried), . = = . S
. hipofungéo oral e a japoneses com . . deterioracdo da fungdo de degluticdo, ligeira
etal, 2021  junho e dezembro . . Sarcopenia (AGS2016), o o =
fragilidade, sarcopenia e 265 anos o e deficiéncia cognitiva, redugdo da forga oclusal e
(111) de 2018 e Y Défice cognitivo ligeiro oo ~ . = :
défice cognitivo ligeiro (74.9 £ 6.29) (Functional Assessment diminuicdo da pressdo da lingua. Nao foi
Tool - National Center for encontrada nenhuma associagdo entre a
Geriatrics and Gerontology) sarcopenia e a fungao oral,
A média de IMC foi de 22.7 kg/m?. A pré-fragilidade
Dor lombar (Oswestry e fragilidade estava presente em 57,4% e 4,9% dos
- . o
" Transversal entre Avaliar a relagao entre a dor 730 idosos na Disability |nd|(:/|duos, re:spetlvamente. 37,7% eram robustos e
Tsuji et al, . . . o ~ 7,1% sarcopénicos. A dor lombar estava fortemente
novembro de 2016 lombar, a sarcopenia e comunidade com  Index); Fragilidade (Versao - - N
2021 o . o associada ao estado de fragilidade, mas nédo a
e dezembro de fragilidade numa comunidade 265 years Japonesa do Fendtipo de - -
(112) : - ey - sarcopenia. Os resultados sugerem que o declinio
2018 rural de idosos japoneses (74.0 £ 5.9) Fried); Sarcopenia x e C
(AWGS2019) na fungéo fisica e os fatores neuropsiquiatricos,
’ incluindo a dor lombar, estdo associados a
fragilidade, formando um provavel circulo vicioso.
De acordo com o MNA-SF 33% dos individuos
92 de idosos Desnutricio moderada ou estavam em risco ou desnutridos. Os critérios GLIM
Prevaléncia e sobreposi¢édo institucionalizados  severa (I\Q;INA-SF e GLIM) identificaram 17% dos individuos com desnutrigc&o.
Faxén-Irvin Transversal entre desnutricao, ~ . " Um tergco estava em risco de sarcopenia pela
nao obesos com Sarcopenia (SARC-F e
et al, 2021 (OPEN study) sarcopenia e fragilidade num >75 anos EWGSOP2); Fragilidade SARC-F e 29% com sarcopenia confirmada pelo
(113) grupo selecionado de (=86 anos) (Fendti o’de Fgried) EWGSOP2. Cerca de 50% foi avaliado como pré-
residentes em lares P fragil ou fragil. As trés condigbes estavam presentes
em 7% dos individuos.
. - A prevaléncia da fragilidade foi de 5,5%. A
Flr:ireijg)l'lIgz(rjceo(';i?gt(lg\(\)lv(gs prevaléncia de sarcopenia foi superior nos critérios
‘2014 ep2019)' AWGS 2019 do que os AWGS2014 (17,5% vs
; o L . .
Comparar a relagao entre Caracteristicas clinicas: ,?é:n{;’()é'mAfgioiﬁlséerir;?ang: ;:ﬁg;:f:%i iﬁé?%%q'g
fragilidade e sarcopenia de 2028 idosos comorbilidades, IMC, défice o o P e AR
Lee et al, L o . (3% vs 2.3%). Os participantes frageis tinham uma
2022 Transversal entre acordo com os critérios coreanos com = cognitivo (MMSE), sintomas maior _incidéncia de incapacidade.  disfuncio
(114) 2016 e 2017 AWGS de 2014 € 2019 e as 70 anos depressivos (Geriatric coanitiva. auto percecdo d(f saude ’e sintorﬁas
caracteristicas dos idosos (75.9 £4.0) Depression Scale), estado 9 ’ P ¢

com fragilidade e sarcopenia.

nutricional (MNA-SF), auto-
percepgdo de saude e
dependéncia nas atividades
de vida diaria.

depressivos do que os participantes sarcopénicos.
Coexisténcia de fragilidade com obesidade e de
sarcopenia com desnutricdo. A fragilidade estava
associada a mais condi¢cdes de saude graves do
que a sarcopenia.
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Silva de 106 idosos Fragilidade (FRAIL-BR) e A pré-fragilidade e a fragilidade estavam presentes,

; o a brasileiros com = . g respetivamente, em 30,2% e 31,1% dos idosos. Os
Lima et al, Identificar a prevaléncia de sarcopenia (SARC-F); PO . PP o

Transversal entre - . o 60 anos ; . frageis eram mais velhos que os nao-frageis. 18,4%

2022 janeiro de 2019 e pre-fragilidade e fragilidade (71.4 £ 8.0) na Perda de apetite (SNAQ); apresentava risco de sarcopenia. A pré-fragilidade
(115) L em idosos e relacionar com S Recolha de medidas " . . -

janeiro de 2020 fatores de desnutrigio comunidade e a fragilidade foram associadas a perda de apetite

X antropomeétricas (perimetro : - i : .
registado numa cintura, IMC) e risco de sarcopenia, mas ndo se associaram as

clinica geriatrica medidas antropométricas.

AGS: Ageing Group for Sarcopenia; AWGS: Asian Working Group for Sarcopenia; Bl: Barthel Index; BIA: bioelectrical impedance analysis; CGA: Comprehensive Global
Assessment; DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 52 edigdo; EFS - Edmonton Frailty Scale; EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in
Older People; EWSGOP1 : critérios EWSGOP de 2010; EWSGOP2: revisao EWSGOP de 2019; FFQ: food frequency questionnaire; FNIH: Foundation for the National
Institutes of Health; sFNIH: standardized FNIH (adaptado & populagéo em estudo); GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; IMC: indice de Massa Corporal;
IPAQ-SF: International Physical Activity Questionnaire- Short Form; MMSE — Mini Mental Statement Assessment; MNA-SF: Mini-Nutritional Assessment-Short Form; MUST:
Malnutrition Universal Screening Tool; OPEN: Older People Exercise and Nutrition; SF-36: Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey; SNAQ - Short
Nutritional Assessment Questionnaire.
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6. PERGUNTAS DE INVESTIGACAO

A luz do nosso conhecimento ndo existe nenhum trabalho em Portugal que
investigue a prevaléncia de desnutricao, fragilidade e sarcopenia entre as diferentes
respostas sociais e programas para idosos. Visto que alguma da procura de apoio de
respostas sociais se deve, em parte, a perda de autonomia e incapacidade e, sabendo
do impacto nestas no estado nutricional, na fragilidade e na sarcopenia, sera que seria
importante distinguir, dentro dos idosos no domicilio, os que integram respostas sociais
para pessoas idosas e os que nao integram? Sera que diferem dos institucionalizados?
Quais as caracteristicas do estado nutricional, da fragilidade e da sarcopenia nestes
idosos? Na presenga de desnutrigdo existira alguma relagao entre a fragilidade e/ou a
sarcopenia?

Com este trabalho pretende-se dar resposta a estas questdes que, devido a relagdo
de proximidade destas instituicoes no apoio a idosos, podem dar informacgbes
importantes por forma a se poder intervir o mais precocemente possivel, ndo s6 para a

do envelhecimento ativo e saudavel, mas também por questdes econdmicas e sociais.

OBJETIVOS

Para uma populagao idosa (=65 anos) institucionalizada (ERPI) ou no domicilio (CD,
SAD, programas de agao local) pretendeu-se:

1) Caracterizar a prevaléncia de desnutricao, sarcopenia e fragilidade;

2) Caracterizar a prevaléncia de défice cognitivo;

3) Caracterizar o estado nutricional, ingestdo alimentar (energética e proteica),

fragilidade e sarcopenia de acordo com o sexo, grupo etario e tipo de resposta

social/programa para idosos (ERPI, SAD, CD e sem apoio formal);

4) Estudar a relagao entre o estado nutricional e a presenga de fragilidade;

5) Estudar a relagéo entre o estado nutricional e a presenga de sarcopenia;

6) Relacionar a ingestao alimentar com a presenca ou auséncia de fragilidade e

sarcopenia.

METODOLOGIA

1. DESENHO DE ESTUDO E POPULAGAO-ALVO

Estudo descritivo transversal multicéntrico em pessoas idosas portuguesas com 65
anos ou mais, institucionalizadas ou no domicilio, inscritas em ERPI, CD, SAD (com
apoio formal) ou noutros programas de agao local dirigidos a idosos (sem apoio formal),
em duas instituicdes de solidariedade social e numa Junta de Freguesia na regido de

Obidos e Torres Vedras.



2. AMOSTRA

A técnica de selecdo da amostragem da investigacdo foi nao probabilistica,
constituindo-se uma amostra por conveniéncia.

Foram convidados a participar os individuos inscritos nas entidades acolhedoras da
investigagdo, sendo a elegibilidade dos participantes verificada se respeitados os

critérios de inclusédo e de exclusao (Tabela 4).

Tabela 4: Critérios de inclusdo e de exclusao considerados na elegibilidade dos participantes.

Critérios de inclusdao Critérios de exclusado
a) ldosos com 65 anos ou mais; f) Individuos em que nédo foi possivel o convite a
b) Institucionalizados em ERPI ou no participagao;
domicilio; g) Impossibilidade de agendamento da entrevista;

c) Individuos de nacionalidade portuguesa; h) Individuos hospitalizados;

d) Individuos que falem portugués fluente; i) Individuos que que ndo consigam responder as
e) Consentimento informado assinado pelo questdes e nao tenham cuidador formal ou
individuo ou pelo seu representante informal capaz de responder;
legal. j) Individuos com perturbagdo psiquiatrica ou

limitagao fisica diagnosticada ou observavel que
impossibilitem a colaboragéo na recolha de dados;
k) Individuos com dificuldades auditivas ou visuais
que impossibilitem a compreensao/resposta as

perguntas dos questionarios.

ERPI: Estrutura Residencial para Pessoas |dosas.

3. Emica

Ap0s autorizagao da(s) entidade(s) acolhedora(s) contatadas (Anexo 1), realizou-se
o convite a participacao presencialmente, com excec¢ao dos individuos de SAD, para os
quais foi efetuado um contacto telefénico pela(s) Diretora(s) Técnica(s) a convidar a
participagdo na investigagdo. Neste primeiro contacto, foi realizada uma breve
apresentagdo da entrevistadora e em que consistia a investigagdo. No caso de
aceitagao do convite a participagao, foi assinado de seguida o consentimento informado
(Anexo 2) e, no caso de disponibilidade imediata, iniciou-se o processo de recolha de
dados. Nas situagdes em que nao foi possivel a recolha imediata, agendou-se o dia e/ou
hora mais conveniente.

Na existéncia de representante legal e/ou necessidade de informacbdes de um
cuidador, este foi contactado, pela entidade acolhedora.

A privacidade das entrevistas foi garantida através da utilizagdo de um espacgo
resguardado nas instalagbes das instituicbes participantes, com exce¢ao dos individuos
inscritos em SAD, aos quais foi realizada uma visita domiciliaria, sendo a investigadora

orientada ao domicilio por uma colaboradora do servigo, ndo existindo registo de moradas.
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Os dados foram codificados e registados numa base de dados, protegida com
palavra-passe, em Microsoft Excel®, para registo e calculo/classificagao automatico das
variaveis. Os participantes poderiam aceder ou solicitar a exclusdo dos dados respetivos
ou desistir de colaborar no estudo a qualquer momento, sem qualquer consequéncia ou
custo. Foram ainda informados, que apés o término da investigacao, a base de dados
seria mantida por um periodo de 5 anos, podendo ser utilizados para fins académicos e
cientificos.

Durante a recolha de dados foram adotadas, pela investigadora, medidas de higiene
pessoal e de protecdo individual, bem como a desinfecdo de materiais e de
equipamentos entre participantes.

A presente investigagdo decorreu sem interesses financeiros ou conflitos de

interesse.

4. RECOLHA DE DADOS

O periodo e horario de recolha de dados foi acordado entre a entidade acolhedora e
a investigadora, decorrendo entre maio de 2021 e junho de 2022.

Os dados foram recolhidos através de entrevista face-a-face assistida por
computador e com recurso a um Questionario Geral (Anexo 3) desenvolvido no ambito
da presente investigacao para o registo dos dados das variaveis em estudo (Tabela 5),
o0 qual remetia para aplicagdo das versbdes portuguesas validadas do MMSE (116),
IPAQ-verséo curta (117), MNA® (68) e de duas questdes adaptadas da Escala do
Center for Epidemilological Studies-Depression Scale (CES-D) (118). Para avaliar a
compreensao das questdes e a operacionalizacao do questionario foi realizado um pré-
teste aplicando a bateria de questionarios a 10 idosos em ERPI, que se considerou
apropriada para utilizacdo, apds ajuste da seguinte situagao: i) estava previsto no
protocolo de estudo que no caso de défice cognitivo as avaliagbes relativas a Fragilidade
e Sarcopenia ndo seriam realizadas, por necessitarem de informacdes de auto percegao
(CES-D e SARC-F); ii) no entanto, com a aplicagao dos pré-testes verificou-se que parte
dos inquiridos com défice cognitivo eram capazes de responder as questdes anteriores
(p.ex. dados sociodemograficos e MNA®) pelo que se decidiu continuar com as
questdes; iii) ao confirmar as repostas com o cuidador verificou-se que algumas
respostas coincidiam; por outro lado, ao deslocarem-se para o espag¢o onde decorria o
pré-teste, a investigadora também verificou que algumas das questbes eram
visivelmente percecionadas (p.ex. dificuldade em caminhar, sentar-se, pedido para
descansar durante o percurso reveladora de esfor¢o), o que também poderia significar
que as dificuldades dos idosos com défice cognitivo sao visivelmente percecionadas

pelo cuidador; iv) apds pesquisa bibliografica, verificou-se que segundo Alves et
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Rodrigues (119) as alteracbes de memodria podem influenciar a capacidade do idosos
recordar e informar, podendo subestimar a sua condicao de saulde, visto que estes
avaliam mais positivamente o seu estado de saude do que quando realizada por outro
informante; v) a semelhanca do sugerido na aplicacdo do MNA® (64) e da Recordacgao
das 24h (69,70) optou-se por recorrer ao cuidador para confirmar ou responder as
questdes do CES-D e SARC-F; vi) assim,

comprometimento da fungao cognitiva (MMSE), recorreu-se ao cuidador formal/informal

nos casos em que se verificou

para confirmar e/ou recolher as informacdes. Quando a resposta do participante diferia

da do cuidador, considerou-se a do cuidador.

Tabela 5: Variaveis em estudo e instrumentos a utilizar na recolha de dados.

Tipo de Informagao Variavel Instrumento

Estado Mental Défice cognitivo MMSE

Dados Idade, sexo, estado civil, Questionario Geral - Dados
Sociodemograficos naturalidade, nacionalidade, nivel de sociodemograficos

Estilos de vida

Estado de sauide

Estado Nutricional

Capacidade

funcional

Fragilidade

Doenga Muscular

escolaridade, situagdo face ao
emprego, tempo e tipo de resposta
social ou servigo/servigo

Habitos etandlicos e tabagicos, nivel
de Atividade fisica

Problemas de saude, medicagdo
Antropometria (peso corporal, altura,
altura do joelho-calcanhar, perimetro
braquial, perimetro geminal, prega
cuténea ftricipital e subescapular,
Classificagdo do estado nutricional,
ingestao alimentar

Forca de

preensao palmar,

velocidade de marcha, exaustao

Sindrome de fragilidade

Sarcopenia

Questionario geral — Estilos de vida
IPAQ-Versao curta

Questionario geral — Estado de saude
Questionario geral- Estado Nutricional
Parametros Antropométricos
Classificacdo de IMC de Ferry y ALIX

(2002)

MNA

Recordacgao das 24h

Questionario geral - Capacidade
funcional

Teste de Velocidade da Marcha (4m)
Questionario CES-D (2 questbes)
Fendtipo de Fragilidade de Fried et al
Questionario SARC-F

Algoritmo da EWGSOP2: F-A-C-S

MMSE - Mini-Mental State Examination; MNA® - Mini Nutritional Assessment; IPAQ - International Physical Activity
Questionnaire; IMC - indice de Masa Corporal; CES-D - Center for Epidemiologic Studies of Depression; EWGSOP2:

European Working Group on Sarcopenia in Older People; F-A-C-S: Find-Assess-Confirm-Severity.

Os procedimentos e respetivas ferramentas, equipamentos/materiais adotados para

recolha das variaveis em estudo foram os seguintes:
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Défice cognitivo: primeiro item a ser avaliado, através do MMSE, validado para
a populacdo portuguesa, sendo classificado de acordo com o nivel de
escolaridade (Tabela 6) (116).

Tabela 6: Classificagdo do estado mental de acordo com o0 MMSE e respetivos pontos de corte(27).

Classificagao Pontos de Corte
MMSEZ< 15 pontos, se analfabeto

Défice cognitivo MMSE < 22 pontos, se 1-11 anos de escolaridade
MMSES< 27 pontos, se >11 anos de escolaridade
MMSE - Mini-Mental State Examination.

Dados Sociodemograficos: A data de nascimento para apurar a idade, a
naturalidade, a nacionalidade, o sexo, a resposta social/servico e a data de
integragao para aferir o tempo de integragao (quando aplicavel) foram fornecidas
através de uma listagem de inscritos nos diferentes servigos pela(s) entidade(s)
acolhedoras e confirmada pelo participante e/ ou cuidador no momento da
entrevista. Os restantes dados sociodemograficos (estado civil, nivel de
escolaridade e situagao face ao emprego) foram questionados aos inquiridos e/ou
confirmadas pelo cuidador;

Habitos tabagicos e etandlicos: questionados aos inquiridos e/ou confirmadas
pelo cuidador. Para quantificacdo do consumo de bebidas alcodlicas foram
registadas em unidades padrdo tendo a consideragdo as medidas de Mello et
al (2001) (Figura 12), ou seja, a capacidade do copo dos diferentes tipos de
bebidas alcodlicas (fermentadas e destiladas) que contém 12 a 16 gramas de

alcool puro (120).

cerveja vinho aperitivo aguardente

Y Y €

CAPACIDADE DO COPO 3dl 1,65 dl 0,5 dl 0,5 dl

CONTEUDO DE ALCOOL PUROD 12¢g 12a13g 10a12g 14a16g

Figura 12: Capacidade do copo correspondente a uma unidade padrao para os diferentes tipos

de bebidas alcodlicas fermentadas e destiladas (120)

Nivel de Atividade fisica: avaliado através da aplicagao do questionario IPAQ-
Versao curta validado para a populagao portuguesa (117). Os valores MET
(minutos/semana) da atividade fisica foram calculados de acordo com as

pontuagdes definidas para cada tipo de atividade (Tabela 7) (121).
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Tabela 7: Férmulas para classificagao do tipo de atividade fisica em MET-min/semana (121)

Tipo de Atividade Formula para Classificagdo em MET-min/semana
Caminhadas = 3,3 * minutos de caminhadas * dias de caminhada
Atividades moderadas = 4.0 * minutos de atividade de intensidade moderada * dias de

atividade moderada

Atividades vigorosas = 8.0 * minutos de atividade de intensidade vigorosa * dias de
intensidade vigorosa

Atividade fisica total = MET caminhadas + MET Atividades Moderadas + MeT atividades

vigorosas

MET: Metabolic equivalent of task

O Nivel de Atividade Fisica foi depois classificado de acordo com os critérios
definidos na Tabela 8 (31):

Tabela 8: Critérios de Classificagdo da Intensidade da Atividade Fisica por Nivel de Atividade
Fisica (121)

Nivel de Atividade Fisica Critérios de Classificacao
Baixa Se nao for moderada ou vigorosa
Moderada >3 dias atividade vigorosa (=20 min/d) ou

25 dias atividade moderada/caminhada (=30 min/d) ou
25 dias qualquer atividade (=600 MET-min/sem)

Vigorosa >3 dias atividade vigorosa (21500 MET-min/sem) ou
27 dias qualquer atividade (23000 MET-min/sem)

Problemas de saude e medicagao: foram consultados os processos clinicos
dos participantes, e no caso da sua inexisténcia (idosos sem apoio formal), foram
questionados aos préprios e/ou confirmados pelo cuidador informal.
Antropometria: todas as medidas e procedimentos antropométricas foram
recolhidas de acordo com o protocolo International Standarts for Anthropometric
Assessment (ISAK) do lado direito do corpo (122), com excegao, quando
necessario, da medida para estimativa da altura, em que se aplicou a altura do
joelho-calcanhar, visto que € a medida usada nas estimativas para idosos da
altura e do peso de Chumlea (123,124). O peso (kqg) foi avaliado com uma
balanga de equilibrio digital portatil calibrada com uma capacidade maxima de
150 kg (TANITA® BC-545), com precisdo de 0,1kg. Os participantes usavam
roupas leves e sem sapatos. Nos individuos com dificuldades motoras, mas que
se conseguiam manter em posi¢cao antropométrica, colocou-se a balanga no
tapete de um equipamento de barras paralelas para auxiliar na subida para a
plataforma da balancga. Nos idosos acamados ou com limitagbes de mobilidade
€ que nao se conseguiam manter em posicao antropométrica, recorreu-se ao
peso corporal estimado através da Férmula de Chumlea (1988) descrita na
Tabela 9 (124) :
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Tabela 9: Féormula de Chumlea (1988) para estimar o peso corporal de acordo com o sexo (124)

Sexo Férmula de Chumlea (1988)
Masculino Peso= (0,98"PG) + (1,16*AJ) + (1,73*CB) + (0,37*PCSE) — 81,69
Feminino Peso= (1,27*PG) + (0,87*AJ) + (0,98*CB) + (0,4*PCSE) — 62,35

PG (cm): Perimetro Geminal; AJ (cm): Altura do Joelho; PCSE (mm): Prega cutédnea subescapular.

Para calcular a percentagem de perda de peso, foi questionado ao participante
e/ou ao cuidador o peso habitual no ultimo ano, aplicando-se a formula:

(peso habitual-pe atual)

X 100.

% perda de peso = eso habitual

Quando se desconhecia o peso habitual foi questionado se houve uma perda
de peso superior a 4,5kg. Em caso de perda de peso, em ambos 0s casos,
confirmou-se se foi ndo intencional. A altura (cm) foi medida com roupa leve e
sem sapatos com um estadiémetro portatil (Seca® 214), com precisao de 0,1cm.
Nos idosos acamados ou com limitagao fisica que ndo permitiam colocar-se em
posicao antropométrica, recorreu-se a altura estimada, medindo a altura do

joelho-calcanhar (cm). Para aferir a altura do joelho-calcanhar (cm), utilizou-se

uma craveira portatil milimétrica (Fazzini S209/F) com precisdo de 0,1cm
apurada através da distancia lateral da perna direita (por defeito), entre o maléolo
e a parte inferior da tibia, com o individuo sentado numa cadeira ou deitado em
posigcéo supina (se acamado) formando um angulo de 90° com a perna (123).
Para calcular a altura estimada recorreu-se as féormulas de estimativa da altura
de Chumlea (1985) descrita na Tabela 10 (123):

Tabela 10: Férmula de Chumlea para estimar a altura de acordo com o sexo (123).

Sexo Formula de Chumlea (1985)
Masculino Altura = 64,19 — (0,04*idade) + (2,02*AJ)
Feminino Altura = 84,88 — (0,24*idade) + (1,83*AJ)

Idade (anos); AJ (cm): Altura do Joelho-calcanhar

Os perimetros braquial (PB) e geminal (PG) (cm) foram aferidos com uma fita

milimétrica em acgo flexivel (Cescorf ®) com precisdao de 0,1cm. No caso de
idosos impossibilitados de permanecerem em pé, a medi¢cao do PB foi realizada
na posi¢cao sentada ou deitada em decubito lateral esquerdo. No caso da
presenca de edema foram descontados ao valor medido do PG, nos individuos
do sexo masculino e feminino, respetivamente, 2cm e 1,6 cm (125). As pregas

cutaneas tricipital (PCT) e subescapular (PCS) (mm) foram medidas com recurso

a um adipémetro plastico (Cescorf ® Innovare), com uma precisdo de 1 mm e
amplitude de 80mm. A PCS foi realizada em posi¢cao sentada ou deitada em
decubito lateral e na medi¢cao da PCT também se adotou o mesmo procedimento

quando o idoso nao se conseguia manter de pé.
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o Classificacao do estado nutricional: Aplicou-se o MNA®, uma ferramenta
validada para a populacao portuguesa para avaliar o estado nutricional (68). Na
questao “O doente vive independentemente (em contraponto de viver num lar)?”
também se considerou “nao” os idosos no domicilio acamados e/ou que apenas
faziam levante para cadeira/cadeirdo, necessitando de ajuda de terceira pessoa.
No caso de o questionario ser respondido pelo cuidador, as questbes “O doente
considera ter algum problema nutricional?” e “Em comparagao a outras pessoas
da mesma idade, como o utente considera a sua propria saude?” foram
pontuadas como “ndo sabe”. Quando o escore da triagem = 12 pontos, nao se
prosseguiu para a Avaliagdo Global, aplicando-se assim apenas a versao curta
(MNA®-SF), classificando-se o idoso com estado nutricional normal. Quando a
pontuagdo <12 pontos, continuou-se com a avaliagdo (MNA®-FF), sendo
classificado de acordo com o descrito na tabela 11. Tendo em consideragéo que
a categorizagao do IMC preconizado pela OMS ¢é aceite, mas sem consenso pela
ESPEN e, que o ponto de corte para baixo peso (<18,5kg/m?) pode ndo ser o
mais indicado para a classificacdo de desnutricdo para grande parte da
populagdo em estudo (que necessita de cuidados), consideraram-se os pontos
de corte de IMC para desnutrigdo (<21 kg/m?) 3 e da obesidade (>30 kg/?)
sugeridos pela ESPEN (31,40,67). Assim, foi utilizada a classificacdo ajustada
para idosos proposta por Ferry y Alix (68), descrito na Tabela 11 (67,68).

Tabela 11: Classificagcdo do estado nutricional de acordo com o instrumento utilizados e pontos de

corte respetivos (38,68).

Instrumento Classificagao Pontos de corte
MNA® Desnutrigdo MNA < 17 pontos
Risco de desnutricao 17 <MNA <23,5 pontos
Normal MNA = 24 pontos
Classificagdo de Desnutricao IMC<21kg/m?
Ferry y Alix Risco de desnutrigdo 21,0<IMC<24,9 kg/m?
Eutrofia 25,0<IMC=29,9 kg/m?
Obesidade

IMC=30,0 kg/m?

MNA® -Mini Nutritional Assessment; IMC- Indice de Massa Corporal.

¢ Ingestdo alimentar: A informagao acerca da ingestao alimentar foi recolhida

através do questionario da Recordacao das 24 horas anteriores (69), com
recurso a imagens de alimentos e de medidas caseiras do Manual de
Quantificagdo de Alimentos (126) e do Manual Carbs & Cals Carb & Calorie

3 Média dos valores 20kg/m? e 22kg/m? preconizados para <70 anos e >70 anos, respetivamente (67).
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Counter (127). Utilizou-se o software Microdiet ® - versao 4 para estimar a
quantidade consumida. A recordacao das 24 horas foi respondida sempre que
possivel, pelo participante ou, na sua impossibilidade pelo cuidador. No entanto,
no caso de défice cognitivo e quando reportadas pelo proprio, as informagoes
foram revistas com o cuidador. Nas respostas sociais para idosos verificou-se
gue a palamenta usada era universal aos comensais, portanto utilizou-se como
referéncia para estimar a quantidade consumida dos alimentos/refeicbes
fornecidas pelas instituigdes. Visto que é frequente a oferta de dietas de textura
modificada em idosos institucionalizados, nestas respostas foi calculada a média
de 3 pesagens de diferentes componentes do 2° prato (confecionados), de
sobremesas e das papas do pequeno-almogo e lanches (em cru), em dias
diferentes, questionando aos participantes e/ou cuidadores se ingeriam a
totalidade do prato, metade, um quarto ou se recusava. A avaliagao da ingestéo
energética e proteica foi efetuada com base nas recomendacdes da ESPEN, ou
seja, 30kcal/kg/dia e no minimo 1,0 g/kg/dia de proteina) (31).

Forca de preensao palmar (kg): medida com um dinamdémetro digital (JAMAR
® Plus®), com capacidade de medi¢ao dos 0 aos 80kg, precisdo de 0,1kg e com
a alga na 22 posigao, de acordo com o ASHT protocol — 2015 (128).
Velocidade de marcha (m/s) — aplicou-se o Teste de Velocidade da Marcha
(4m) de acordo com o protocolo NIH Toolbox, recomendado pela ESPEN para o
avaliar o rendimento fisico (91). Para tal, foi desenhado um percurso plano
marcado com fita adesiva aos 0 metros (partida), aos 4 metros (fim da
cronometragem) e 5 metros (linha de paragem) conforme ilustra a Figura 13. No
caso da avaliagao dos idosos do SAD e sem apoio formal, utilizou-se uma fita
em cartdo dobravel e transportavel com os pontos marcados. O percurso de
cronometragem (4m) foi medido manualmente pela investigadora que
exemplificou e andou ao lado do participante por questdes de segurancga
enquanto simultaneamente media a velocidade da marcha usando um
cronémetro manual. O tempo necessario para percorrer os 4m das duas provas
foi registado, em segundos com precisdo as aos 0,01s, sendo considerado o
melhor tempo para a medigdo da velocidade da marcha que se converteu em
m/s. Quando utilizado pelo participante, foi permitido o uso de auxiliares de

marcha na realizagdo da prova.
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Inicio Fim

®

ZONA DE CRONOMETRAGEM ZONA DE
(4 metros) DESACELARAGAO
(1 metro)

Figura 13: Representacéo do Teste de Velocidade da Marcha (4m)

Exaustaol/fadiga: aplicadas as questées “Sente que tudo o que faz
representa um esforgo?” e “Sente que ndo tem vontade de fazer nada (falta
de energia)?” adaptadas do CES-D, em relagao a ultima semana (75,118).
Foi classificado com “Fadiga” quando o participante respondeu, “Quantidade
de tempo moderada (3-4 dias)” ou “A maior parte do tempo (5-7 dias)” em
pelo menos uma das perguntas do questionario CES-D. Em caso negativo
foi classificado com “Auséncia de Fadiga” (75).

Sindrome de fragilidade: O Fénotipo de Fragilidade de Fried et al € uma
das ferramentas sugeridas pela ESPEN para o diagnéstico de fragilidade que
foi utilizada neste estudo (40,75). Na presenga de 3 ou mais critérios,
descritos na Tabela 12, os participantes foram classificados como “Frageis”
quando preencheram 3 ou mais critérios, como “Pré-frageis” na presenga de

1 ou 2 critérios e “Nao Frageis” na auséncia de critérios (75,129,130).

Tabela 12: Critérios de diagnéstico de fragilidade de acordo com o Fendtipo de Fragilidade
de Fried et al (75,129,130)

Caracteristicas Critérios

Perda de peso Perda de peso involuntaria = 5% do peso ou 24,5kg no ultimo ano
Exaustaol/fadiga  Classificagdo de “Fadiga” na avaliacdo da exaustéao

Baixa atividade Resultado "baixa" no IPAQ- versao curta

fisica

Velocidade da Teste de velocidade da marcha (4m):

marcha = 4,57/7 m/s para altura £159cm ou
= 4,57/6 para>159 cm

Fraqueza Forga de preensao palmar:

muscular » <17 para IMC <23 kg/m?

= <17,3 para IMC 23,1-26 kg/m?
= <18 para IMC26,1-29 kg/m?
» <21 para IMC >29 kg/m?
CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; IPAQ: International Physical Activity

Questionnaire; IMC: indice de Massa Corporal.
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Sarcopenia: Para avaliar a sarcopenia, foi aplicado o algoritmo proposto
pela EWSOP2: Find-Assess-Confirm-Severity (F-A-C-S) Assim, aplicou-se o
questionario SARC-F para rastrear os idosos com risco de sarcopenia. A
forca de preensao palmar através da dinamometria foi usada para identificar
a baixa forca muscular. Para confirmar a sarcopenia através da baixa
quantidade e qualidade muscular, recomenda-se a absorptometria de
energia de raios X duplos, a analise da bioimpedancia, a tomografia ou a
ressonancia magnética. No entanto, o perimetro geminal pode ser usado
como um diagndstico aproximado em pessoas idosas, quando ndo ha outro
equipamento de medi¢ao disponivel. Assim, o perimetro geminal foi usado
para confirmar a baixa massa muscular. A gravidade da sarcopenia foi
determinada através da baixa velocidade da marcha, uma das provas de
avaliacdo do desempenho fisico recomendada pela EWSOP2,
nomeadamente o teste de velocidade de 4 metros (91). As ferramentas

utilizadas e os respetivos pontes de corte encontram-se representados na
Figura 14 (91).

Figura 14: Operacionalizagao e pontos de corte utilizados na avaliagdo da sarcopenia
de acordo com os critérios da EWSOP2 (91).

SARC-F

= 4 pontos

RISCO DE SARCOPENIA

Baixa forga muscular

Forca de preenséo palmar <27 kg para homens ou <16 kg para mulheres

SARCOPENIA PROVAVEL

Baixa quantidade ou qualidade muscular

Perimetro da ierna <31cm

SARCOPENIA PRESENTE

Baixo rendimento fisico

Velocidade da marcha (4 metros) < 0,8m/s

A 4

SARCOPENIA SEVERA
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5. ANALISE ESTATISTICA

Os dados recolhidos foram analisados através do software IBM Statistical Package
for Science Social (versao 26.0). Os resultados foram considerados estatisticamente
significativos ao nivel de significancia de 5%. Para a caracterizacado da amostra utilizou-
se a analise de frequéncias (n, %) para os dados qualitativos e o calculo do minimo,
maximo, média e desvio padrdo para os dados quantitativos. Para estudar a relacao
entre uma variavel qualitativas nominal vs ordinal utilizou-se o teste Qui-Quadrado ou
teste Qui-Quadrado por simulacdo de Monte Carlo quando os pressupostos de
Normalidade nao se verificaram. Recorreu-se também ao teste Qui-Quadrado ou ao
teste Exato de Fisher quando os pressupostos de normalidade nao se verificaram, para
relacionar duas variaveis qualitativas dicotdmicas. Para estudar a relagdo entre uma
variavel qualitativa ordinal e uma variavel quantitativa utilizou-se o coeficiente de
correlagdo de Spearman. Para verificar se existiam diferengas na ingestdo alimentar
entre os diferentes tipo de apoio recorreu-se ao Teste Kruskall-Wallis. Utilizou-se o teste
de amostras emparelhadas T-Test para comparar a média das necessidades
alimentares com a ingestao alimentar e o T-Teste para uma amostra para verificar a

meédia da ingestao alimentar com o valor recomendado.
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RESULTADOS

1. CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Ap6s aplicagao dos critérios de inclusao e exclusao (Figura 15) foram elegiveis para
participacdo 187 idosos com 65 anos ou mais dos quais, 64 idosos em ERPI, 41 em CD,
42 em SAD e 40 de programas de agao local (sem apoio formal).

S/ Apoio
Formal

n=44

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

= Recusou o comvite 3 participagdo (n=8)

* |mpossibilidade de agendamento da entrevista (n=1}
’> = Individuos hospitalizados (n=1)

T 777"« Individuos com menos de 65 anos (n=10)
= Individuos em que ndo foi possivel o convite & participacdo (n=28)
= Individuos com perturbacdo psiquidtrica ou limitacdo fisica diagnosticada ou
+ observavel que impossibilitaram a colaboragdo na recolha de dados (n=31} |

SemApoio
Formal

ERPI cD Sem Apoio
Formal

n=64 n=41 n=40

Elegiveis
(n=187)

Figura 15: Diagrama representativo da elegibilidade dos participantes.

Dos 187 idosos avaliados, a maioria eram do sexo feminino, correspondendo entre
62,5% (sem apoio formal) e 68,8% (ERPI). Os participantes tinham idades
compreendidas entre os 66 e os 105 anos, sendo a idade média inferior em idosos sem
apoio formal (74,5+6,24) e superior em ERPI (85,035+7,81) (Tabela 13).

O tempo de integragéo variava entre os 0-20 anos em ERPI (média 3,70 + 4,46
anos) e os 0-18 anos em CD e SAD (média de 3,32 * 4,38 anos e de 3,67 + 5,10,
respetivamente). Na sua maioria, os idosos sem apoio formal estavam casados/uniao
de facto (62,5%) e os idosos integrados em respostas sociais encontravam-se viuvos,
designadamente, 65,2% em ERPI, 68,3% em CD e 52,4% em SAD (Tabela 13).

Relativamente ao nivel de escolaridade, nas respostas sociais de CD e SAD o nivel
“sem escolaridade” foi mais frequente (51,2% e 42,9%, respetivamente), enquanto em
ERPI e sem apoio foi superior a percentagem de individuos que completaram o 1° ciclo
do ensino basico (51,6% e 55%, respetivamente). Todos os individuos avaliados de
ERPI e SAD estavam reformados, sendo que apenas 1 participante de CD (2,4%) e 2
sem apoio formal (5%) ainda se mantinham em atividade laboral (Tabela 13).

43



Tabela 13: Caracterizagéo sociodemografica dos participantes de acordo com o tipo de apoio (n=187).

ERPI CENTRO DE DIA SAD SEM APOIO
Min-Max MédiatDP n (%) Min-Max MédiatDP n (%) Min-Max MédiatDP n (%) Min-Max MédiatDP n (%)
Idade (anos) 66-105 85,03+7,81 66-96 83,05 17,14 71-104 83,21+7,28 66-94  74,7516,24
) Masculino 20 (31,3%) 9 (22,0%) 11 (26,2%) 15 (37,5%)
» Feminino 44 (68,8%) 32 (78,0%) 31 (73,8%) 25 (62,5%)
Tempo de integragao (anos) 0-20 3,70+4,46 0-18 3,32+4,38 0-18 3,6715,10 n.d. n.d.

- Solteiro 7 (10,9%) 4 (9,8%) 3(7,1%) 1(2,5%)
'LE Casado/ unido de facto 13 (20,3%) 7 (17,1%) 10 (23,8%) 25 (62,5%)
§ Viavo 42 (65,6%) 28 (68,3%) 22 (52,4%) 12 (30,0%)
w Divorciado 2 (3,1%) 2 (4,9%) 7 (16,7%) 2 (5,0%)

Sem escolaridade 9 (14,1%) 21 (51,2%) 18 (42,9%) 5 (12,5%)

Ensino basico 1° ciclo 33 (51,6%) 15 (36,6%) 14 (33,3%) 22 (55%)
§ Ensino basico 2° ciclo 1(1,6%) 0 (0,0%) 1(2,4%) 3(7,5%)
E Ensino basico 3° ciclo 5 (7,8%) 2 (4,9%) 4 (9,5%) 3(7,5%)
u§4 Ensino secundario 2 (3,1%) 0 (0,0%) 5(11,9%) 5 (12,5%)

E:j'::p’;‘:ﬁ) secundario 6 (9,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Ensino superior 8 (12,5%) 3(7,3%) 0 (0,0%) 2 (5,0%)

Reformado 64 (100%) 40 (97,6%) 42 (100%) 38 (95,0%)
'g Trabalhador doméstico 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(2,5%)
E Empregado 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(2,5%)

Outro 0 (0,0%) 1(2,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Min. — Minimo; Max. — Maximo; DP — desvio padrao



Quanto aos estilos de vida (Tabela 14), verificou-se uma maior frequéncia de

participantes sem habitos etandlicos e tabagicos em todos os tipos de apoio. A média

mais elevada de consumo de alcool verificou-se nos individuos sem apoio formal
(1,61+0,87 unidades padrao/dia) e de tabaco nos participantes de SAD (29,5+20,53

cigarros/dia). A maioria dos individuos apresentavam um nivel de atividade fisica baixo,

sendo a percentagem superior em ERPI (98,4%) e menor nos idosos sem apoio formal

(60%).

Tabela 14: Caracterizagéo dos estilos de vida dos participantes de acordo com o tipo de apoio (n=187).

ERPI CENTRO DE DIA SAD SEM APOIO
Min  Média Min  Média Min  Média Min  Média
- * Y - * % - * % - * %
Max _ DP %) max pp ®  max  DP %) Max  DP (%)
oo 49 36 35 30
8 (76.6) (87.8) (83,3%) (75,0%)
83 simja 13 5 6 6
28 fumei (20,3%) (12,2%) (14,3%) (15,0%)
e Sim, fumo 2 0 ! 4
‘ (3,1%) (0%) (2,4%) (10,0%)
Nunca 17 1 9 10
L8 (26,6%) (26,8%) (21,4%) (25,0%)
82 .. 32 27 23 18
5 (50%) (65.9) (54,8%) (45,0%)
©
T, 15 3 10 12
(23,4%) (7,3%) (23,8%) (30,0%)
Consumo 0,79 1,50 1,60 1,61
Alcool
(Unidade 01 % 12 13 x 13 x
5 0,42 0,71 0,84 0,87
padrao)
B 63 39 36 24
2 (98,4%) (95,1%) (85,7%) (60,0%)
3 -g Moderada 1 1 5 15
3@ (1,6%) (2,4%) (11,9%) (37,5%)
< Vigorosa 0 1 1 1
g (0%) (2,4%) (2,4%) (2,5%)

Min. — Minimo; Max. — Maximo; DP — desvio padrao

Relativamente ao estado de saude (Tabela 15), verificou-se que todos os individuos

de CD e sem apoio apresentavam doencga(s) crénica(s), sendo que em ERPI e SAD,

apenas 3,1% (n=2) e 7,14% (n=3) nao apresentavam de doenga cronica. A média do

numero de doencas cronicas variou entre as 3,15+1,27 (sem apoio) e as 3,6£1,91

(SAD). A maioria dos individuos encontrava-se medicado (entre 90,48% em SAD e

98,40% em ERPI), consumindo, em média, entre 4,85+3,69 medicamentos (sem apoio)
e os 8,28+4 (ERPI).



Tabela 15: Caracterizagéo do estado de saude dos participantes de acordo com o tipo de apoio (n=185).

ERPI CENTRO DE DIA SAD SEM APOIO
Min Média Min  Média Min Média Min Média
- + n - + ! - + a - % !
Max DP (%) Max DP (%) Max DP (%) Max DP (%)
N30 2 0 3 0
Doenga(s) (3,1%) (0,0%) (7,14%) (0%)
Crénica(s) 62 40 39 40
(96,9%) (100%) (92,9%) (100%)
N° Doengas 3,54 3,26 3,60 3,15
Crénicas 0-8 + 1-8 + 0-8 + 1-7 +
1,8 2,04 1,91 1,27
NZo 1 1 4 3
(1,6%) (2,5%) (9,52%) (7,5%)
Medicagao im 63 39 38 37
(98,4%) (97,5%) (90,48%) (92,5%)
N° 8,28 6,50 5,95 4,85
medicamentos  0-20 + 0-17 + 0-20 + 0-17 t
(unid) 4,00 3,53 4,30 3,69

Min. — Minimo; Max. — Maximo; DP — desvio padrao

Na Tabela 16 encontram-se descritos os parametros antropométricos avaliados,

sendo que se obteve um peso médio entre os 64,8+15,5 kg em ERPI e os 72,2+13,7kg

nos idosos sem apoio. Na maioria dos participantes nao se verificou uma perda de peso

involuntaria, ocorrendo uma maior frequéncia em ERPI (28,1%) com uma média de

4+7,3% de perda de peso. Quanto ao PG verificou-se uma média entre os 33,314,1 cm

em ERPI e 36,0+3,6 cm nos idosos sem apoio. Relativamente ao IMC os individuos de

ERPI apresentaram uma média inferior (26,17+5,7kg/m?) e aqueles sem apoio uma
média superior (29,0+4,75,7kg/m?).
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Tabela 16: Caracteristicas antropométricas dos participantes de acordo com o tipo de apoio (n=187).

ERPI cD SAD SEM APOIO
Min-Max  Média +DP n (%) Min-Max ~ Média+DP  n (%) Min-Max  Média tDP  n (%) Min-Max  Média +DP  n (%)

Peso Atual (kg) 32,8-95  64,8:155 40,0-1002  656+12,7 43,0-1055 67,7+157 4531133  72,2+4137
% Perda de Peso 0,0-38,7 4,047,3 0,0-30,9 1,754 0,0-37,0 3,447,0 0,0-11,4 1,0£2,1
Perda de N&o 46 (71,9%) 38 (92,7%) 34 (81,0%) 39 (97,5%)
msoc:untéria Sim 18 (28,1%) 3 (7,3%) 8 (19%) 1(2,5%)
Altura (cm) 136,1-183,5 157,74 10,8 136,0-175,6  153,949,8 142,8-1758  159,148,3 141,941750  157,849,3
z::)'“etm Geminal 22-41,5 33,3+ 4,1 28,3-41,3 35,0133 255438  34,624,0 28,7-439  36,0:3,6
:’c‘:“)’“etm doBrage 19264  284:38 205-365 29,135 225405  30,4%4,8 232-370 30,9436
IMC (kg/m2) 154-39.8 26,1757 16,5-40,5  27,85,1 16,76-37,4  26,845,9 18,7-37,9  29,044,7

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de Apoio Domiciliario

Min. — Minimo; Max. — Maximo; DP — desvio padrao




2. INGESTAO ALIMENTAR

2.1. Energia

Pela aplicacdo do teste Teste de Kruskal-Wallis, nao se verificaram diferengas
estatisticamente significativas entre a média da ingestdo energética (kcal/dia; kcal/kg
peso/dia) e os diferentes tipos de apoio (p=0,649; p=0,868).

Tal como demonstrado na Tabela 17, a ingestdo energética média no total da
amostra (n=185) foi de 1577,61443,5 kcal/dia, ou seja, cerca 24,2+7,4 kcallkg de
peso/dia. Assim, verificou-se uma ingestao inferior as necessidades em 440,7+546,9
kcal/dia, sendo a diferenga estatisticamente significativa (prora.=0,000). Quando
agrupadas por tipo de apoio também existiu uma menor ingestdo em energia
comparativamente as necessidades em todos os tipos de apoio e com diferencas

estatisticamente significativas (perri=0,000; pco = 0,000; psap = 0,000; psiaroio = 0,000).

Tabela 17: Necessidades e ingestdo em energia (kcal/dia) por tipo de apoio (n=185).

Necessidades Ingestao Ingestao vs
) ] Energéticas Energética Necessidades
Tipo de apoio (Kcal/dia) (kcal/dia) (kcal/dia) Valor p*
Média +DP Média +DP Média £DP

ERPI (n = 64) 1943,8+465,4 1526,8+414,6 $417,0£496,5 0,000
CD (n=39) 1978,0+388,63 1556,8+382,5 1421244529 0,000
SAD (n=42) 2029,8 £470,3 1593,6+454,8 1436,1+598,8 0,000
Sem Apoio (n=40) 2165,0+411,8 1662,5+527,3 1502,4+656,6 0,000
Total (n=185) 2018,31£32,7 1577,61443,5 $440,7+546,9 0,000
ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de Apoio

Domiciliario
@ Amostras Emparelhadas T-Test

2.2. Proteina

Pela aplicacdo do teste Teste de Kruskal-Wallis, nao se verificaram diferengas
estatisticamente significativas na ingestdo proteica (g/dia; g/kg peso/dia) entre os
diferentes tipos de apoio (p=0,266; p=0,936).

De acordo com a Tabela 18, verifica-se que a ingestdo média de proteina é superior
a 1g/kg peso/dia em todos os tipos de apoio, mas sem diferencas estatisticamente
significativas (perpi=0,234; pco = 0,080; psap = 0,237; ps/apoio = 0,309) ao contrario da
totalidade da amostra (protac=0,011). Assim, a ingestdo média de proteina na amostra

total foi de 1,08+0,40 g/kg de peso/dia, o que corresponde a 70,31£26,6 g/dia.



Tabela 18: Ingestdo em proteina (g/dia e g/kg peso/dia) por tipo de apoio (n=185).

Ingestao proteica

Tipo de apoio (g/dia) (g/kg pesoldia Valorp? IC (95%)
Média +DP Média +DP
ERPI (n = 64) 67,0+27,4 1,0640,43 0,234  -0,042 — 141
CD (n=39) 70,820,6 1,10£0,40 0,080  -0,013-219
SAD (n=42) 70,3£27,7 1,08£0,41 0,237  -0,051-201
Sem Apoio (n=40)  75,3%29,3 1,07£0,41 0,309  -0,064 - 198
Total (n=185) 70,3£26,6 1,08+0,40 0,011 0,017 — 134

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas |ldosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo
de Apoio Domiciliario

aT-Test (>1g/kg peso/dia)

3. PREVALENCIA DE DEFICE COGNITIVO

A prevaléncia de défice cognitivo no total da amostra foi de 31% (n=58). Como
demonstra a Figura 16, nenhum dos participantes sem apoio formal apresentava défice
cognitivo e a maior prevaléncia de défice cognitivo ocorreu nos idosos em ERPI (48,4%),
seguida de CD (41,5%), verificando-se diferengas estatisticamente significativas entre a

prevaléncia de défice cognitivo e o tipo de resposta (p=0,000).

45 40
(100%)
40 33
(51,6%) 31 >
35 0(48 4%) (76,2%)
30 24
s (58,5%)
S
< 20 (41 5%
15
(23 8%)
10
5
0
ERPI Centro de Dia Sem Apoio
Tipo de Apoio
m Sem Défice Cognitivo  m Défice Cognitivo

Figura 16: Classificagao do Estado Mental de acordo com o Tipo de Apoio (n=187), p=0,001 (Teste Qui-quadrado de
Pearson).

Embora nas respostas com apoio formal os participantes do sexo feminino
apresentassem uma maior percentagem de défice cognitivo do que os do sexo
masculino (Tabela 19), ndo houve evidéncia de que a prevaléncia de défice cognitivo
fosse superior no sexo feminino em nenhuma das respostas com apoio formal

(perri=0,362; pco = 0,711; psap = 0,245), nem na totalidade da amostra (prora=0,079).
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Tabela 19: Classificagcdo do Estado Mental de acordo com o sexo por tipo de apoio (n=187).

Sem Défice Cognitivo Défice Cognitivo

Tipo de Apoio Sexo n (%) n (%) valor p
ERPI Masculino (n=20) 12 (60%) 8 (40%) 0.362°
Feminino (n= 44) 21 (47,7%) 23 (52,3%) '
cb Masculino (n=9) 6 (66,7%) 3(33,3%) 0.711b
Feminino (n=32) 18 (56,3%) 14 (43,8%) '
Masculino (n=11) 10 (90,9%) 1(9,1%)
SAD 0,245°
Feminino (n=31) 22 (70,1%) 9 (29,0%)
Masculino (n=15) 15 (100%) 0 (0,0%)
Sem Apoio o -
Feminino (n=25) 25 (100%) 0 (0,0%)
Masculino (n=55) 43 (78,2%) 12 (21,8%)
Total Feminino (n=132) 86 (65,2%) 46 (34,8%) 0,079°
Total (n=187) 129 (69,0%) 58 (31,0%)

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de

Apoio Domiciliario

2 Teste Qui-quadrado; ® Teste Exato de Fisher

De acordo com a Tabela 20, ndo existe relagdo com a idade e a classificagao do

estado mental em nenhum tipo de resposta (perri=0,785; pco = 0,866; psap = 0,328;
psaroio = 0,005). Visto que nenhum dos individuos sem apoio formal apresentaram
défice cognitivo, esta subamostra nao foi considerada. Quando avaliada a amostra na
sua totalidade, verificou-se uma correlagao fraca entre o défice cognitivo e a idade mais
avangada, (rsTOTAL=O,205; pTorAL=0,005).

Tabela 20: Correlagédo de Spearman entre a idade e a classificagao do estado do estado
mental por tipo de apoio (n=187).

Estado Mental

Tipo de Apoio
rs valor p
m ERPI (n=64) -0,035 0,785
2 CD (n=41) 0,027 0,866
§ SAD (n=42) 0,155 0,328
K= Total (n=187) 0.205 0.005

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo

de Apoio Domiciliario

rs . Coeficiente de Correlagao de Spearman
4. PREVALENCIA DE DESNUTRIGAO

Dos 187 individuos avaliados e de acordo com a Classificagéo do IMC (Ferry et Alix)

14,4% dos idosos encontravam-se desnutridos (n=27), 21,9% em risco de desnutrigao
(n=41) e 28,9% com obesidade (n=54). Quando se classificou o estado nutricional de
acordo com o MNA®, a prevaléncia de desnutricdo na totalidade da amostra foi de
12,3% (n=23) e de 25,7% (n=48) de risco de desnutrigao.

4.1. Tipo de Apoio
Como demonstra a Figura 17 e de acordo com o IMC, a maior percentagem de

desnutricdo e risco de desnutricdo verificou-se em ERPI (23,4% e 25,0%,
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respetivamente), seguida da resposta de SAD (19% desnutridos e 23,8% em risco de
desnutricdo). A presenca obesidade foi superior nos individuos sem apoio formal (35%),
seguida dos idosos de SAD (31%). No entanto, ndo se verificaram diferencas
significativas entre a classificagdo do estado nutricional de acordo com o IMC e o tipo
de apoio (p=0,056).

25
16 20
(25%) 47 (48,8%)
20 (26, 6% "
(42 5%
25 o %) (30,9%)
(23, 4% ) 11 .
15 (26 2%) 35 %)
E\E 6 8% (23 8%
10 (171 (19, o% (20, 00/
5 (7 3%
(2 5%
0

ERPI Centro de Dia Sem Apoio

mDesnutrido  ®mEm Risco de Desnutrigdo  mEutrofia  m Obesidade

Figura 17: Classificagdo do Estado Nutricional de acordo com o IMC (Ferry et Alix) por tipo de apoio (n=187), p= 0,056
(Teste Qui-Quadrado de Pearson).

Tal como com a Classificagdo do IMC, também foi na resposta social de ERPI, seguida
de SAD e CD que se verificou uma maior prevaléncia de desnutricdo e de risco de
desnutricao (Figura 18), sendo que, através do MNA ® foram encontradas diferengas
significativas entre o estado nutricional e o tipo de apoio (p=0,000). Através do MNA®
foram identificados com desnutricdo 15 idosos em ERPI (23,4%) e 6 em SAD (14,3%).
Quanto ao risco de desnutricao foram classificados 26 individuos em ERPI (40,7%) e 11
em SAD (26,2%), que comparativamente a classificagdo do IMC foram classificados
através do MNA ® mais 10 idosos em risco de desnutricdo em ERPIl e 1 em SAD. A
maior prevaléncia de um estado nutricional normal verificou-se nos participantes sem

apoio formal, seguido de CD, com 90% (n=36) e 78,0% (n=32) respetivamente.
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Figura 18: Classificagdo do Estado Nutricional de acordo com o MNA ® por tipo de apoio (n=187), p= 0,000 (Teste
Qui-Quadrado de Pearson).

4.2. Sexo

Embora ndo se tenha verificado uma associagdo entre o estado nutricional de
acordo com a Classificagao do IMC e o sexo (Tabela 21), quer na totalidade da amostra
(pr0o74.=0,130), quer quando agrupadas por tipo de apoio (perri=0,316; pcp=0,417;
psap=0,931; ps/aroi0=0,267), observou-se uma maior percentagem de desnutricao nos
participantes do sexo feminino e de risco de desnutricdo nos individuos do sexo
masculino. A presenga de desnutricdo no sexo feminino foi mais elevada em ERPI
(29,5%) seguida das participantes de SAD (19,4%). Também o risco de desnutri¢cao foi
superior em idosos do sexo masculino em ERPI (35%) seguido dos idosos de SAD
(27,3%). Em relacdo a obesidade, na totalidade da amostra foi mais elevada no sexo
feminino (31,1%), sendo nas participantes sem apoio formal que se observou uma maior
percentagem (44%), seguidas das participantes de CD (31,3%). No entanto, foram os
individuos de SAD do sexo masculino que apresentaram maior percentagem de
obesidade (36,4%) e em ERPI ndo houve diferencas nas percentagens entre o sexo

feminino e masculino (25% em ambos).

52



Tabela 21: Classificagdo do IMC (Ferry et Alix) por tipo de apoio e de acordo com o sexo (n=187).

Classificagao do IMC (Ferry et Alix)

T;;:)c;i((i)e Sexo Desnutrido D(l:si:z(':rﬁ;ea?\o Eutrofia Obesidade Valorp  IC(95%)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Masculino (n=20) 2 (10,0%) 7(350%) 6(30,0%) 5 (25,0%)
ERPI  Feminino (n=44) 13 (29,5%) 9(20,5%) 11(250%) 11(250%) 0,316°
Total (n=64) 15 (23,4%) 16 (25,0%) 17 (26,6%) 16 (25,0%)
Masculino (n=9) 0(0,0%) 2(222%)  6(66,7%) 1(11,1%)
CD  Feminino (n=32) 3 (9,4%) 5(15,6%) 14 (43,8%) 10 (31,3%) 0,417
Total (n=41) 3(7,3%) 7(171%) 20 (48,8%) 11 (26,8%)
Masculino (n=11) 2 (18,2%) 3(27,3%) 2(182%) 4 (36,4%)
SAD  Feminino (n=31) 6 (19,4%) 7(226%) 9(29,0%) 9(29,0%) 0,931 0,926 - 0,936
Total (n=42) 8 (19,0%) 10 (23,8%) 11(26,2%) 13 (30,9%)
Masculino (n=15) 0 (0,0%) 3(20,0%) 9 (60,0%) 3 (20,0%)
:::i‘o Feminino (n=25) 1(4,0%) 5(20,0%) 8(32,0%) 11(44,0%) 0,267 0,258 -0,276
Total (n=40) 1(2,5%) 8(20,0%) 17 (42.5%) 14 (35%)
Masculino (n=55) 4 (7,3%) 15 (27,3%) 23 (41,8%) 13 (23,6%)
Total  Feminino (n=132) 23 (17,4%) 26 (19,7%) 42 (31,8%) 41(31,1%)  0,130°
Total (n=187) 27 (14,4) 41(21,9%) 65 (34.8%) 54 (28,9%)

IMC - Indice de Massa Corporal (kg/m?); ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD
- Servigo de Apoio Domiciliario; IC - Intervalo de Confianga.
aTeste Qui-Quadrado de Pearson; ® Simulagdo de Monte Carlo.

Por sua vez, de acordo com a Classificagdo do MNA ® verificou-se uma associagao

entre o estado nutricional e o sexo (Tabela 22) na totalidade da amostra (prota.=0,03),

sendo que os individuos do sexo feminino apresentaram uma maior prevaléncia de

desnutricdo (13,6%) e de risco de desnutricdo (30,3%). Quando agrupadas por tipo de

apoio também se observou uma maior percentagem de desnutricido e risco de

desnutricao no sexo feminino em todos os tipos de apoio, embora sem diferengas

estatisticamente significativas entre a classificagcdo do estado nutricional e o sexo

(pERPI=0,089; pCD=0,729; pSAD=0,222; ps/Apo|o=1).
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Tabela 22: Classificagdo do MNA ® por tipo de apoio e de acordo com o sexo (n=187).

Classificagao MNA ®

T;;;c;i(:,e Sexo Desnutrido ig‘sﬁlstﬁi;:: Normal valor p IC (95%)
n (%) n (%) n (%)
Masculino (n=20) 4 (20%) 5 (25%) 11 (55%)
ERPI  Feminino (n=44) 11 (25%) 21 (47,7%) 12 (27,3%) 0,089°
Total (n=64) 15 (23,5%) 26 (40,6%) 23 (35,9%)
Masculino (n=9) 0(0,0%) 1(11,1%) 8 (88,9%)
CD  Feminino (n=32) 1(3,1%) 7 (21,9%) 24 (75%) 0,729 0,721-0,738
Total (n=41) 1(2,4%) 8(19,5%) 32 (78,0%)
Masculino (n=11) 1(9,1%) 1(9,1%) 9 (81,8%)
SAD  Feminino (n=31) 5 (16,1%) 10 (32,3%) 16 (51,6%) 0,222° 0,214-0,230
Total (n=42) 6 (14,3%) 11 (26,2%) 25 (59,5%)
Masculino (n=15) 0 (0,0%) 1(6,7%) 14 (93,3%)
::;10 Feminino (n=25) 1 (4%) 2 (8%) 22 (88%) 1,000° 1,000-1,000
Total (n=40) 1(2,5%) 3 (7,5%) 36 (90%)
Masculino (n=55) 5(9,1%) 8 (14,5%) 42 (76,4%)
Total  Feminino (n=132) 18 (13,6%) 40 (30,3%) 74 (56,1%) 0,030°
Total (n=187) 23 (12,3%) 48 (25,7%) 116 (62,0%)

MNA® - Mini-Nutritional Assessment®; ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia;
SAD - Servigo de Apoio Domiciliario; IC - Intervalo de Confianga.

aTeste Qui-Quadrado de Pearson; ® Simulagdo de Monte Carlo.

4.3. Idade

De acordo com a Tabela 23, verifica-se que n&o existe relacdo entre a idade e a
classificacdo do estado nutricional em nenhum tipo de resposta quer com o IMC
(perpi=0,971; pcp=0,720; psap=0,114; psiaroio=0,308), quer com o0 MNA® (perri=0,865;
pcp=0,067; psan=0,324; psiaroi0=0,505). No entanto, quando avaliada a amostra na sua
totalidade, verificou-se que quanto maior a idade, maior o comprometimento do estado
nutricional quer através do IMC (rs=-0,153; p=0,037) quer através do MNA ® (rs=-0,147,;
p=0,044).

Tabela 23: Correlagdo de Spearman entre a idade e a classificagdo do estado nutricional através do
IMC e do MNA® (n=187).

Classificacao IMC Classificagio MNA ®

Tipo de Apoio (Ferry et Alix)
rs Valor p rs Valor p
ERPI (n=64) 0,005 0,971 0,022 0,865
Idade (anos) CD (n=41) 0,058 0,720 0,289 0,067
SAD (n=42) -0,247 0,114 -0,156 0,324
Sem Apoio (n=40) -0,165 0,308 0,109 0,505
Total (n=187) -153" 0,037 -147° 0,044

IMC - indice de Massa corporal; MNA® - Mini-Nutritional Assessment®; ERPI - Estruturas
Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de Apoio Domiciliario

rs - Coeficiente de Correlagdo de Spearman.
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4.4. Ingestao alimentar

Quanto a ingestdo energética, ndo se verificou nenhuma relagdo com o estado
nutricional de acordo com a Classificagdo do IMC (Tabela 24), quer quando agrupadas
por tipo de apoio (perri=0,205; pcp=0,483; psap=0,249; psar0i0=0,067), quer na
totalidade da amostra (pro74.=0,083). Quando se classificou o estado nutricional de
acordo com o MNA ® (Tabela 24), apenas se verificou uma relacdo com a ingestao
energética na resposta social de SAD (psap=0,049) e na totalidade da amostra
(ptota=0,004), embora correspondessem a correlagdes fracas (rssan=0,306;
rstotac=0,211).

Relativamente a ingestdo proteica, também n&o existiu correlagdo com o estado
nutricional de acordo com a Classificagao do IMC (Tabela 24), tanto quando agrupadas
por tipo de apoio (perri=0,628; pcp=0,926; psap=0,162; psiaroi0=0,794), como na
totalidade da amostra (prora.=0,083). Quando se classificou o estado nutricional de
acordo com o MNA ® (Tabela 24), observou-se uma correlagéo (fraca) com a ingestao
proteica na resposta social de SAD (rssap=0,306; psap=0,048) e na totalidade da amostra
(rstotaL=0,237; ptoraL=0,001).

Tabela 24: Correlagdo de Spearman entre a ingestdo alimentar (energética e proteica) e a Classificagdo do Estado

Nutricional através do IMC e do MNA ® por tipo de apoio (n=185).

Classificagao IMC Classificagdo MNA ®
Tipo de Apoio Ingestédo Alimentar (Ferry et Alix)
rs valor p Is valor p
Ingestao energética (kcal/dia) 0,161 0,205 0,193 0,127
ERPI (n=64)
Ingestao proteica (g/dia) 0,062 0,628 0,175 0,166
Ingestao energética (kcal/dia) 0,116 0,483 0,100 0,545
CD (n=39)
Ingestéo proteica (g/dia) -0,015 0,926 0,114 0,489
Ingestao energética (kcal/dia) 0,182 0,249 0,306 0,049
SAD (n=42)
Ingestao proteica (g/dia) 0,220 0,162 0,306 0,048
Ingestao energética (kcal/dia) -0,292 0,067 0,203 0,209
Sem Apoio (n=40)
Ingestéo proteica (g/dia) 0,043 0,794 0,075 0,646
Ingestao energética (kcal/dia) 0,087 0,237 0,211 0,004
Total (n=185)
Ingestao proteica (g/dia) 0,128 0,083 0,237 0,001

IMC - indice de Massa corporal; MNA® - Mini-Nutritional Assessment®; ERPI - Estruturas Residenciais para
Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de Apoio Domiciliario

rs - Coeficiente de Correlagdo de Spearman.
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4.5. Défice Cognitivo

Devido a auséncia de défice cognitivo em idosos sem apoio formal, esta subamostra
nao foi considerada na analise da relagao entre o IMC/MNA® e o défice cognitivo.

Assim, tal como descrito na Tabela 25 e de acordo com a Classificacao do IMC,
observou-se em todas as respostas sociais uma maior prevaléncia de desnutricdo nos
idosos com défice cognitivo. No entanto, apenas se verificaram diferencas estatisticas
significativas em SAD (psap=0,015) com 50% (n=5) dos idosos desnutridos e com défice
cognitivo e, na totalidade da amostra (protac=0,001) em que 29,3% (n=17) dos idosos
apresentavam desnutricdo e défice cognitivo. Também em SAD houve evidéncia
(psap=0,015) de que a prevaléncia de risco de desnutrigao foi superior em idosos com
défice cognitivo (30%). O mesmo n&o se verificou nas restantes respostas sociais, nem
na totalidade da amostra.

Tabela 25: Classificagdo do IMC por tipo de apoio e de acordo com a Classificagdo do Estado Mental (n=187).

valor IC

Classificagao IMC (Ferry et Alix) p (95%)

Tipo de Classificagao do

Apoio Estado Mental Desnutrido E™M Risco de

- a Eutrofia  Obesidade
Desnutrigao

n (%) n (%) n (%) n (%)

(Sni’gs?éﬁcec°9”i“"° 5(152%)  9(275%) 11(33.3%) 8 (24,2%)

ERPI h N 0,344°
Défice Cognitivo 10 (32,3%) 7(22,6%) 6(19,4%) 8 (25,8%)

(n=31)
(Sn‘irg 4?ef'°e Cognitivo 1(42%)  5(20,8%) 9(37,5%) 9 (37,5%) 0.162
cD 0169 -
?rif;C?e) Cognitivo 2(11,8%)  2(11,8%) 11(647%) 2 (11,8%) 0,176
(Sn‘ingz?ef"’e Cognitivo 3 g 40)  7(21.9%) 10(31,3%) 12 (37,5%) 0,013
SAD 0,015 -
ey coomive 5(50,0%)  3(30,0%) 1(10,0%) 1 (10,0%) 0,017
gy e oI 10 (7.8%) 20 (22.5%) 47 (36.4%) 43 (33.3%)

Total 0,001°

5}‘2‘\{.}%9) Cognitivo 17 (293%)  12(20.7%) 18 (31,0%) 11 (19,0%)
IMC - indice de Massa corporal; ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD -
Servigo de Apoio Domiciliario; IC - Intervalo de Confianga.
2 Teste de Qui-Quadrado de Pearson;° Simulagéo de Monte Carlo; n.a. — N&o aplicavel.

Quando se classificou o estado nutricional de acordo com o MNA® (Tabela 26),
encontraram-se diferengas estatisticamente significativas entre a presenga de
desnutrigao e risco de desnutrigdo em idosos com défice cognitivo em SAD (psap=0,004)
e na totalidade da amostra (prorac=0,000), tendo-se verificado uma prevaléncia de 40%
quer para desnutricao (n=4) quer para risco de desnutrigdo (n=4) em idosos com défice

cognitivo em SAD. Na totalidade da amostra a prevaléncia de desnutricido com défice
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cognitivo foi de 24,1% (n=14) e de 41,4% (n=24) de idosos em risco de desnutricdo com
défice cognitivo.

Em ERPI, embora sem significado estatistico (perri=0,154), também se observou
uma maior prevaléncia de desnutricao (32,3%) e de risco de desnutricdo (41,9%) em

idosos com défice cognitivo.

Tabela 26: Classificagdo do MNA® por tipo de apoio e de acordo com a Classificagdo do Estado Mental (n=187).

Classificagdo MNA ®

. . Classificagao do . Em risco de o
Tipo de Apoio Estado Mental Desnutrido desnutrigdo Normal valor p IC (95%)
n (%) n (%) n (%)

Sem Défice Cognitivo
5(15,2% 13 (39,4% 15 (45,5%
ERPI (n=33) (15,2%) (39.4%) (55%) 1548
Défice Cognitivo (n=31) 10 (32,3%) 13 (41,9%) 8 (25,8%)

Sem Défice Cognitivo
CcDh (n=24)

Défice Cognitivo (n=17) 0 (0,0%) 7 (41,2%) 10 (58,8%)

Sem Défice Cognitivo
SAD (n=32)

Défice Cognitivo (n=10) 4 (40,0%) 4 (40,0%) 2 (20,0%)

Sem Défice Cognitivo
Total (n=129)

Défice Cognitivo (n=58) 14 (24,1%) 24 (41,4%) 20 (34,5%)
MNA® - Mini-Nutritional Assessment®; ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de

Dia; SAD - Servigo de Apoio Domiciliario; IC - Intervalo de Confianga.
2 Teste de Qui-Quadrado de Pearson; ° Simulagéo de Monte Carlo.

1(4,2%) 1@2%)  22017%) 40050 0.003-0,006

2(63%)  7(21.9%)  23(71.9%) (0040 0.003-0.005

9(7.0%)  24(186%) 96 (744%)  1o0e

5. PREVALENCIA DE FRAGILIDADE
Na totalidade da amostra (n=187) observou-se que 64,2% dos idosos apresentavam
fragilidade (n=120) e 27,8% pré-fragilidade (n=52).

5.1. Tipo de Apoio

Verificou-se uma associagéo entre a presenga de fragilidade e o tipo de apoio
(p=0,000). Tal como demonstra a Figura 19, a maior prevaléncia de fragilidade
observou-se em ERPI (84,4%) seguida da resposta de SAD (69%). Por sua vez, a pré-
fragilidade foi superior nos individuos sem apoio formal (45%), seguida dos idosos de
CD (31,7%).
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Figura 19: Prevaléncia de Fragilidade por tipo de apoio (n=187), p=0,000; 1C:0,000-0,000 (Simulagédo de Monte Carlo).

5.2. Sexo

Apesar de nao se ter verificado uma associagao entre a fragilidade e o sexo (Tabela

27), quer na totalidade da amostra (p=0,105), quer quando agrupadas por tipo de apoio

(perri=0,623; pcp=0,179; psap=0,218; psiaroi0=0,646), a percentagem de fragilidade e

pré-fragilidade foi superior no sexo feminino. A fragilidade no sexo feminino foi mais

elevada em ERPI (59,4%) seguida das participantes de CD (51,2%). Quanto a pré-

fragilidade foi superior nas participantes sem apoio formal (30%) seguida das idosas de

CD (26,8%).

Tabela 27: Prevaléncia de fragilidade por tipo de apoio de acordo com o sexo (n=187).

Tipo de Apoio Sexo Fragilidade valor p IC (95%)
Nao Fragil Pré-fragil Fragil

Masculino (n=20) 0 (0,0%) 4 (6,3%) 16 (25,0%)

ERPI Feminino (n=44) 1(1,6%) 5 (7,8%) 38 (59,4%)  0,623*  0,614-0,632
Total (n=64) 1(1,6%) 9 (14,1%) 54 (84,4%)
Masculino (n=9) 1(2,4%) 2 (4,9%) 6 (14,6%)

cD Feminino (n=32) 0 (0,0%) 11 (26,8%) 21(51,2%) 0,179  0,171-0,186
Total (n=41) 1(2,4%) 13 (31,7%) 27 (65,9%)
Masculino (n=11) 1(2,4%) 2 (4,8%) 8 (19,0%)

SAD Feminino (n=31) 0(0,0%) 10 (23,8%) 21 (50,0%) 0,218  0,210-0,226
Total (n=42) 1(2,4%) 12 (28,6%) 29 (69,0%)
Masculino (n=15) 6 (15,0%) 6 (15,0%) 3(7,5%)

Sem Apoio Feminino (n=25) 6 (15,0%) 12 (30,0%) 7 (17,5%) 0,646  0,636-0,655
Total (n=40) 12 (30,0%) 18 (45,0%) 10 (25,0%)
Masculino (n=55) 8 (4,3%) 14 (7,5%) 33 (17,6%)

Total Feminino (n=132) 7 (3,7%) 38 (20,3%) 87 (46,5%)  0,105°
Total (n=187) 15 (8,0%) 52 (27,8%) 120 (64,2%)

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de Apoio Domiciliario; IC -
Intervalo de Confiancga.

2 Simulagéo de Monte Carlo; ® Teste Qui-Quadrado de Pearson
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5.3. Idade

Tal como demonstrado na Tabela 28, na totalidade da amostra (n=187), verifica-se

que quanto maior a idade maior o risco de fragilidade, embora seja uma correlagao fraca

(rs=0,279; p=0,000). Da analise por tipo de apoio, ndo se verifica nenhuma relacao entre
a idade e a fragilidade (perri=0,610; pcp=0,077; psap=0,468; ps/aroi0=0,226).

Tabela 28: Correlagao de Spearman entre a idade e a presenca de fragilidade por tipo de apoio.

Fragilidade
Tipo de Apoio
rs valor p
ERPI (n=64) -0,065 0,610
CD (n=41) 0,279 0,077
Idade (anos) SAD (n=42) 0,115 0,468
Sem Apoio (n=40) -0,196 0,226
Total (n=187) 0,279 0,000

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de

Apoio Domiciliario
rs . Coeficiente de Correlagao de Spearman

5.4. Ingestao alimentar

Quanto a ingestao energética e proteica, ndo se verificou nenhuma relagédo com a

fragilidade (Tabela 29), quer quando a analise foi realizada por tipo de apoio, quer na

totalidade da amostra.

Tabela 29: Correlagao de Spearman entre a ingestao alimentar (energética e proteica) e a presenca de

fragilidade por tipo de apoio (n=185).

Tipo de Apoio Ingestéo Alimentar rsFragiIidade p

Ingestado energética (kcal/dia) -0,034 0,787

ERPI (n=64) Ingestéao proteica (g/dia) -0,048 0,706
Ingestao energética (kcal/dia) 0,045 0,788

€D (n=39) Ingestao proteica (g/dia) -0.271 0,095
Ingestao energética (kcal/dia) 0,147 0,352

SAD (n=42) Ingestao proteica (g/dia) 0,129 0415
] Ingestao energética (kcal/dia) -0.293 0,067

Sem Apoio (n=40) Ingestéo proteica (g/dia) 0,143 0.378
Ingestédo energética (kcal/dia) -0,071 0,340

Total (n=185) -0,129 0,079

Ingestéao proteica (g/dia)

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas ldosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de Apoio

Domiciliario

rs - Coeficiente de Correlagdo de Spearman
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5.5. Défice Cognitivo

Visto que nenhuns dos idosos sem apoio formal apresentavam défice cognitivo, nao
foi analisada a relagao entre a fragilidade e o défice cognitivo nestes individuos.

Como se pode verificar na tabela 30, ndo se verificou uma relagao entre a fragilidade
e a classificagao do estado mental quer nas respostas sociais (perpi=0,085; pcp=0,594;
psap=0,570), quer na totalidade da amostra (prora.=0,076). No entanto, a percentagem
de idosos frageis sem défice cognitivo foi superior quando analisados por tipo de apoio,
mas quando analisada a amostra total observou-se uma maior prevaléncia de fragilidade

em idosos com défice cognitivo (60,5% sem défice cognitivo e 72,4% com défice).

Tabela 30: Prevaléncia de Fragilidade por tipo de apoio e de acordo com a Classificagdo do Estado Mental (n=187).

Fragilidade
Tipo de Apoio Classificagdo do Estado Mental N30 Fragil Pré-fragil Fragil valor p I1C (95%)
n (%) n (%) n (%)
Sem Défice Cognitivo (n=33) 0 (0%) 5 (15,2%) 28 (84,8%)
ERPI 0,085° 0,089-0,090
Défice Cognitivo (n=31) 1(3,2%) 4 (12,9%) 26 (83,9%)
Sem Défice Cognitivo (n=24) 1(4,2%) 6 (25,0%) 17 (70,8%)
CD 0,594° 0,584-0,603
Défice Cognitivo (n=17) 0 (0,0%) 7 (41,2%) 10 (58,8%)
Sem Défice Cognitivo (n=32) 1(3,1%) 8 (25,0%) 23 (71,9%)
SAD 0,570*  0,561-0,580
Défice Cognitivo (n=10) 0 (0,0%) 4 (40,0%) 6 (60,0%)
Sem Défice Cognitivo (n=129) 14 (10,9%) 37 (28,7%) 78 (60,5%)
Total 0,076°
Défice Cognitivo (n=58) 1(1,7%) 15 (25,9%) 42 (72,4%)

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de Apoio Domiciliario; IC - Intervalo
de Confianga.

2 Simulagdo de Monte Carlo; ® Teste de Qui-Quadrado de Pearson.

6. PREVALENCIA DE SARCOPENIA
Dos 187 idosos avaliados verificou-se que a sarcopenia provavel estava presente
em 33,7% (n=63) dos idosos, 0,5% (n=1) apresentava sarcopenia presente e 14,4%

(n=27) sarcopenia provavel.

6.1. Tipo de Apoio

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre a presenca de
sarcopenia e o tipo de apoio (p=0,000). Como se pode verificar na Figura 20, a
prevaléncia de sarcopenia foi superior em ERPI com 71,9% (n=46) dos idosos
identificados com sarcopenia provavel, presente ou severa. Seguiram-se os idosos de
SAD com 61,9% (n=26) de sarcopenia e os de CD com 34,1% (n=14).
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Figura 20: Prevaléncia de Sarcopenia por tipo de apoio (n=187), p=0,000; IC (95%): 0,000-0,000 (Simulagdo de Monte
Carlo)

6.2. Sexo

Na totalidade da amostra (n=187) e de acordo com a Tabela 31, verificou-se uma
relagcdo entre o sexo masculino e a auséncia de sarcopenia, com diferengas
estatisticamente significativas (p=0,015), existindo, portanto, uma maior predisposi¢cao
das mulheres para a presenga de sarcopenia (52,3%). Da analise por tipo de apoio,
também se verificaram diferengas estatisticamente significativas em ERPI (perri=0,038)
para uma maior auséncia de fragilidade no sexo masculino (25%). Nos restantes tipos
de apoio nao se encontraram diferengas estatisticamente significativas entre o sexo e a

presenca de sarcopenia (pcp=0,380; psap=0,733; ps/aroi0=0,937).
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Tabela 31: Prevaléncia de sarcopenia por tipo de apoio de acordo com o sexo (n=187).

Sarcopenia
T(iir;o Sexo Sen:i;isco Risco de_ Sarcopenia Sarcopenia Sarcopenia Valor IC (95%)
Apoio sarcopenia Sarcopenia  provavel presente severa P
n (%) n (%) n (%) n (%)
Masculino (n=20) 5 (25%) 1 (5%) 13 (65%) 0 (0,0%) 1 (5%) 0,034
ERPI  Feminino (n=44)  8(18,2%) 4(9,1%) 16(36,4%) 0(0,0%) 16 (36,4%) 0,038 -
Total (n=64) 13 (20,3%) 5(7,8%) 29 (453%) 0(0,0%) 17 (26,6%) 0.041
Masculino (n=9) 7 (77,8%) 0(0,0%)  2(22,2%)  0(0,0%) 0 (0,0%) 00,370
CcDh Feminino (n=32) 15 (46,9%) 5(15,6%) 11(34,4%) 0(0,0%) 1(3,1%) 0,380° -
Total (n=41) 22 (53,7%) 5(12,2%) 13 (31,7%)  0(0,0%) 1(2,4%) 0.0,389
Masculino (n=11) 6 (54,5%) 0 (0,0%) 3(27,3%) 0 (0,0%) 2(18,2%) 0.126
SAD  Feminino (n=31) 6 (19,4%) 4(12,9%) 15(48,4%)  0(0,0%) 6(19,4%) 0,133° -
Total (n=42) 12(28,6%)  4(9,5%) 18 (42,9%) 0(0,0%) 8 (19,0%) 0.140
Masculino (n=15) 13 (86,7%) 1(6,7%) 1(6,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,032
i:';‘io Feminino (n=25) 17 (68,0%) 4 (16,0%) 2 (8,0%) 1 (4,0%) 1(4,0%) 0,937 oour
Total (n=40) 30 (75,0%)  5(12,5%) 3 (7,5%) 1(2,5%) 1(2,5%) '
Masculino (n=55) 31 (56,4%)  2(3,6%)  19(34,5%) 0 (0,0%) 3 (5,5%)
Total (Fneﬂg‘z")‘o 46 (34,8%) 17 (12,9%) 44 (33,3%) 1(0,8%) 24 (18,2%) 0,015
Total (n=187) 77 (41,2%) 19(10,2%) 63 (33,7%) 1(0,5%) 27 (14,4%)

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de Apoio Domiciliario; IC -
Intervalo de Confianca.

2 Teste Qui-Quadrado de Pearson; ® Simulagéo de Monte Carlo.

6.3. Idade

Tal como descrito na Tabela 32, na totalidade da amostra (n=187), verificou-se uma

relagcdo entre a idade mais elevada e a presenca de sarcopenia, embora fraca

(rstorac=0,319; p7074.=0,000). Da analise por tipo de apoio, apenas se verifica uma

relacdo fraca entre a idade mais avancada e a presencga de sarcopenia nos idosos sem

apoio formal (rss/ap0i0=0,319; ps/aroi0=0,048).

Tabela 32: Correlagdo de Spearman entre a idade e a presenga de
sarcopenia por tipo de apoio.

Sarcopenia
Tipo de Apoio
rs p
ERPI (n=64) 0,068 0,591
CD (n=41) -0,135 0,400
Idade (anos)  SAD (n=42) 0,362 0,018
Sem Apoio (n=40) 0,315 0,048
Total (n=187) 0,318 0,000

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de
Apoio Domiciliario.
rs. Coeficiente de Correlagao de Spearman
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6.4. Ingestao alimentar

Relativamente a ingestdo energética, nao se verificou nenhuma relacdo com a
sarcopenia (Tabela 33), quando agrupadas por tipo de apoio (perpi=0,205; pcp=0,483;
psap=0,249; psaroi0=0,067). No entanto, verificou-se uma associagao entre uma menor
ingestdo energética e a presenca de sarcopenia na totalidade da amostra

(pro1a.=0,004), embora a correlagao seja fraca (rstotac=-0,210).

Quanto a ingestao proteica, verificou-se uma relagao, embora fraca, na resposta
social de SAD e na totalidade da amostra entre um menor consumo de proteina e a

presenca de sarcopenia (rssap=-0,358; psap=0,020; rstotac=-0,218; prora=0,003).

Tabela 33: Correlagdo de Spearman entre a ingestdo alimentar (energética e proteica) e a
presencga de sarcopenia por tipo de apoio (n=185).

Sarcopenia
Tipo de apoio Ingestao Alimentar
rs P
Ingestao energética (kcal/dia) -0,089 0,485
ERPI (n=64)
Ingestio proteica (g/dia) -0,050 0,693
Ingestio energética (kcal/dia) -0,132 0,422
CD (n=39 -0,088 0,593
( ) Ingestéo proteica (g/dia) ’ ’
Ingestao energética (kcal/dia) -0,285 0,067
SAD (n=42) Ingestéo proteica (g/dia) 0,358 0,020
Ingestao energética (kcal/dia) -0,426 0,006
Sem Apoio (n=40) Ingestao proteica (g/dia) 0,212 0,189
= - . -0,210 0,004
Total (n=185) Ingestao energética (kcal/dia)
Ingestao proteica (g/dia) -0,218 0,003
ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas ldosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de Apoio

Domiciliario.
rs - Coeficiente de Correlagéo de Spearman.
6.5. Défice Cognitivo

Na analise da relagao entre a fragilidade e a classificagao do défice cognitivo nao
foram considerados os participantes sem apoio formal visto que nenhum deles
apresentava défice cognitivo.

Embora sem diferengas estatisticamente significativas (perri=0,085; pcp=0,106;
psap=0,0,353), observou-se uma maior percentagem de idosos sarcopénicos com défice
cognitivo em todas as respostas sociais. Quando analisada a amostra na sua totalidade,
houve evidéncia (protac=0,000) de que a presenga de sarcopenia é superior em idosos

com défice cognitivo (72,4%).
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Tabela 34: Prevaléncia de sarcopenia por tipo de apoio e de acordo com a Classificagdo do Estado Mental (n=187).

Sarcopenia
: Sem risco .
TAPO .de Classificagao do Estado Mental de Risco de. Sarcopenia valor IC (95%)
poio . Sarcopenia p
sarcopenia
n (%) n (%) n (%)
Sem Défice Cognitivo (n=33) 7 (21,2%) 5(15,2%) 21 (63,6%)
a |
ERPI Défice Cognitivo (n=31) 6 (19,4%) 0 (0,0%) 25 (80,6%) 0,085%  0,079-0,090
Sem Défice Cognitivo (n=24) 15 (62,5%) 4 (16,7%) 5 (20,8%)
a -|
cp Défice Cognitivo (n=17) 7 (41,2%) 1(5,9%) 9 (52,9%) 0,106  0,100-0,112
Sem Défice Cognitivo (n=32) 10 (31,3%) 4 (12,5%) 18 (56,3%)
SAD 0,353% 0,344-0,363
Défice Cognitivo (n=10) 2 (20,0%) 0 (0,0%) 8 (80,0%)
Sem Défice Cognitivo (n=129) 62 (48,1%) 18 (14,0%) 49 (38,0%)
Total e . 0,000°
Défice Cognitivo (n=58) 15 (25,9%) 1(1,7%) 42 (72,4%)

ERPI - Estruturas Residénciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de Apoio Domiciliario; IC -
Intervalo de Confianga.
2 Simulagdo de Monte Carlo; ° Teste Qui-quadrado de Pearson.

7. ESTADO NUTRICIONAL E FRAGILIDADE

Como se pode verificar na Tabela 35, ndo houve relagado entre a classificacdo do do
estado nutricional através do IMC e a fragilidade, tanto nas respostas sociais
(perri=0,832; pcp=0,656; psap=0,953; ps/aroi0=0,667), quer na totalidade da amostra
(pTroTaL=0,890). No entanto, na generalidade, observou-se uma maior percentagem de

idosos “nao frageis” com estado nutricional normal/eutrofia e obesidade.

Tabela 35: Relagao entre a classificagdo do IMC e a Fragilidade de acordo com o tipo de apoio (n=187).

Classificagao IMC (Ferry et Alix)

Fragilidade Desnutrido S RiSCOde  gyofia  Obesidade valor 1 (95%)
esnutrigao p
n (%) n (%) n (%) n (%)

N&o Fragil (n=1) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%)  1(100%)

ERPI Pré-fragil (n=9) 2 (22,2%) 3(33,3%) 3(33,3%) 1(11,1%) 0,832 0,825-0,839
Fragil (n=54) 13(24,1%) 13 (241%) 14 (24,1%) 14 (25,9%)
N&o Fragil (n=1) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%)  1(100%)

cD Pré-fragil (n=13) 2 (15,4%) 3(33,3%) 6 (46,2%) 2(154%) 0,656 0,647-0,665
Fragil (n=27) 1(3,7%) 4(14,8%)  13(48,1%) 9 (33,3%)
N&o Fragil (n=1) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%)  1(100%)

SAD Pré-fragil (n=12) 3 (25%) 2 (16,7%) 3(25%)  4(33,3%) 0,953 0,949-0,957
Fragil (n=29) 5(17,2%) 8 (27,6%) 8(27,6%) 8(27,6%)
N3o Fragil (n=12) 1(8,3%) 2 (16,7%) 6 (50,0%) 3 (25,0%)

SEMAPOIO  Pré-fragil (n=18) 0(0,0%) 5 (27,8%) 6(33,3%) 7(38,9%) 0,667 0,658-0676
Fragil (n=10) 0 (0,0%) 1(10,0%) 5(50,0%) 4 (40,0%)
N3o Fragil (n=15) 1(6,7%) 2 (13,3%) 7(46,7%) 5(33,3%)

TOTAL Pré-fragil n=52 7 (13,5%) 13(25,0%) 18 (34,6%) 14(26,9%) 0,890 0,883-0,896
Fragil (n=120) 19 (15,8%) 26 (21,7%) 40 (33,3%) 35 (29,2%)

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servico de Apoio Domiciliario; IC -
Intervalo de Confianca.

@ Simulagéo de Monte Carlo.

Quando se classificou o estado nutricional de acordo com o MNA® (Tabela 36), ndo
existiu relagdo com a fragilidade em nenhum tipo de resposta (perri=0,485; pco=1;

psap=1; ps/apoi0=0,695). No entanto, quando avaliada a amostra na sua totalidade, houve
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evidéncia (ptora.=0,005) de que a maior parte dos idosos “nao frageis” apresentam
estado nutricional normal (93,3%) e os idosos frageis sdo os que apresentam maior

percentagem de desnutricao (16,7%) e risco de desnutri¢gdo (30,8%).

Tabela 36: Relacao entre a classificagdo do MNA® e a Fragilidade por tipo de apoio (n=187).

Classificagao MNA®

Em Risco
Fragilidade Desnutrido de Normal valor p? IC (95%)
Desnutrigao
n (%) n (%) n (%)
N&o Fragil (n=1) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(100%)
ERPI Pré-fragil (n=9) 1(11,1%) 3(33,3%) 5(55,6%) 0,485 0,476-0,495

Fragil (n=54) 14 (25,9%) 23 (42,6%) 17 (31,5%)
Nao Fragil (n=1)  0(0,0%)  0(0,0%) 1 (100%)
cD Pré-fragil (n=13)  0(0,0%)  3(23,1%) 10(76,9%) 1,000 1,000-1,000
Fragil (n=27) 13,7%)  5(185%) 21 (77,8%)
Nao Fragil (n=1)  0(0,0%)  0(0,0%) 1 (100%)

SAD Pré-fragil (n=12) 2 (16,7%)  3(25,0%) 7(58,3%) 1,000 1,000-1,000
Fragil (n=29) 4 (13,8%)  8(27,6%) 17 (58,6%)
N?gj;‘)g” 0(00%)  1(83%) 11(91,7%)

Sem Apoio  prg-fragil (n=18) 0 (0,0%) 1(56%) 17 (94,4%) 0,695 0,685-0,704
Fragil (n=10)  1(10,0%)  1(10,0%) 8 (80,0%)
N?rolz'?rsé)g” 0(00%)  1(67%) 14 (93,3%)

Total Pré-fragiln=52  3(5,8%)  10(19,2%) 39 (75,0%) 0,005 0,003-0,006

Fragil (n=120) 20 (16,7%) 37 (30,8%) 63 (52,5%)

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas ldosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de Apoio
Domiciliario; IC - Intervalo de Confiancga.

2 Simulagéo de Monte Carlo.

8. ESTADO NUTRICIONAL E SARCOPENIA

Como se pode verificar na Tabela 37, quando agrupados por tipo de apoio, apenas
se verificou uma relagao entre a classificacdo do IMC e a sarcopenia nos participantes
de ERPI (perpi=0,009) e sem apoio (psaroi0=0,009). Na resposta social de ERPI, os
individuos com sarcopenia apresentaram uma maior prevaléncia de desnutricao
(30,4%) e de risco de denutricdo (28,3%). Nos idosos sem apoio, o unico individuo
desnutrido (20%) apresentava simultaneamente sarcopenia. Ja a obesidade estava
presente em 80% dos individuos em risco de desnutricdo, quer em ERPI quer nos idosos
sem apoio. Quando avaliada a amostra na totalidade, houve evidéncia (prota.=0,000)
de que os individuos com sarcopenia apresentavam mais desnutricdo (26,4%)
comparativamente aos idosos sem sarcopenia, os individuos com risco de sarcopenia
apresentavam mais obesidade (63,2%) e aqueles sem risco de sarcopenia
apresentavam maior prevaléncia de eutrofia (46,8%). A prevaléncia de obesidade

sarcopeénica foi de 24,2% (n=22) na totalidade da amostra (n=187).
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Tabela 37: Relacao entre a Classificagdo do IMC e a Sarcopenia por tipo de apoio (n=187).

TIPO DE

Classificagao IMC

Em risco de

APOIO SARCOPENIA Desnutrido desnutricio Eutrofia Obesidade val;ar IC (95%)
n (%) n (%) n (%) n (%) P
(S;]‘i’:‘,;)'m desarcopenia 4779y 2(154%) 7 (53,8%) 3 (23,1%) 0007
ERPI  Xsgode sarcopenia 000%)  1(00%) 000%) 4(800%) 0009 -
Com sarcopenia (n=46) 14 (30,4%) 13 (28,3%) 10 (21,7%) 9 (19,6%) ’
ainz"zr)'sw desarcopenia 4 450y 5(227%) 9 (40,9%) 7 (31,8%) 0.500
cD (Rn'jg‘)’ de sarcopenia 0(0,0%)  0(0,0%) 3(60,0%) 2(40,0%) 0,600° 010
Com sarcopenia (n=14) 2 (14,3%) 2 (14,3%) 8 (57,1%) 2 (14,3%)
a‘in;zr)'sm desarcopenia 4 (s30)  4(33,3%) 4(33,3%) 3 (25,0%)
= . 0,712
SAD (Rn'jzc)’ de sarcopenia 000%) 1(50%) 1(250%) 2(800%) 0721 -
Com sarcopenia (n=26) 7 (26,9%)  5(19,2%) 6 (23,1%) 8 (30,8%)
(S;]e_’gor)'sm desarcopenia (g go)  7(23,3%) 16 (53,3%) 7 (23,3%)
1= _ 0,007
Sem Apoio (Rn'jg‘)’ de sarcopenia 0(0,0%)  0(0,0%) 1(20,0%) 4(80,0%) 0,009 010
Com sarcopenia (n=5) 1(20,0%)  1(20,0%)  0(0,0%) 3 (60,0%)
(9;1‘3‘:"7‘;;“0 desarcopenia 3 (399) 18 (23,4%) 36 (46,8%) 20 (26,0%)
Total  Risco de sarcopenia 0(0,0%) 2(10,5%) 5(26,3%) 12(63,2) 0,000°

(n=19)
Com sarcopenia (n=91)

24 (26,4%)

21 (23,1%)

24 (26,4%) 22 (24,2%)

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de Apoio Domiciliario; IC -

Intervalo de Confianca.
2 Simulagdo de Monte Carlo; ® Teste Qui-quadrado de Pearson

Relativamente a classificagdo do MNA (Tabela 38), existe uma relagdo com a

sarcopenia nas respostas sociais de ERPI (perpi=0,008) e CD (pcp=0,032) quando

analisadas por tipo de apoio e, também quando analisada a totalidade da amostra

(pTroTaL=0,000). Assim, verifica-se que os idosos com sarcopenia em ERPI e em CD

apresentavam mais desnutricéo (32,6% e 7,1%, respetivamente) e, aqueles sem risco

de sarcopenia apresentavam melhor estado nutricional, ou seja, 69,2% em ERPI e

95,5% em CD encontravam-se bem nutridos. Também na totalidade da amostra, a

desnutricdo era mais prevalente em idosos sarcopénicos e a percentagem de idosos

com estado nutricional normal era superior em idosos sem risco de sarcopenia (87,0%).
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Tabela 38: Relacao entre a Classificagdo do MNA ® e a Sarcopenia por tipo de apoio (n=187).

Classificagao MNA
T:I;(())IDOE SARCOPENIA Desnutrido 52;::3 ?ggg Normal valgr I(.“;
n (%) n (%) n (%) P (95%)
Sem risco de sarcopenia (n=13) 0 (0,0%) 4 (30,8%) 9 (69,2%) 0,006
ERPI Risco de sarcopenia (n=5) 0 (0,0%) 2 (40,0%) 3(60,0) 0,008 0,610
Com sarcopenia (n=46) 16 (32,6%) 20(43,5%) 11 (23,9%)
Sem risco de sarcopenia (n=22) 0 (0,0%) 1(4,5%) 21 (95,5%) 0,028
CcD Risco de sarcopenia (n=5) 0 (0,0%) 1 (20,0%) 4(80,0) 0,032 -
Com sarcopenia (n=14) 1(7,1%) 6 (42,9%) 7 (50,0%) 0.035
Sem risco de sarcopenia (n=12) 0 (0,0%) 2 (16,7%) 10 (83,3%) 0.168
SAD Risco de sarcopenia (n=4) 0 (0,0%) 1(25,0%) 3(750) 0175 0,1-83
Com sarcopenia (n=26) 6 (23,1%) 8 (30,8%) 12 (46,2%)
Sem risco de sarcopenia (n=30) 1(3,3%) 2 (6,7%) 27 (90,0%) 0,692
Sem Apoio  Risco de sarcopenia (n=5) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 5(100%) 0,701 -
Com sarcopenia (n=5) 0 (0,0%) 1(20,0%) 4 (80,0%%) 0.710
Sem risco de sarcopenia (n=77) 1(1,3%) 9 (11,7%) 67 (87,0%) 0,000
Total Risco de sarcopenia (n=19) 0 (0,0%) 4 (21,1%) 15(78,9) 0,000 -
Com sarcopenia (n=91) 22 (24,2%) 35 (38,5%) 34 (37,4%) 0.000

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Servigo de Apoio Domiciliario; IC -
Intervalo de Confianca.
@ Simulagao de Monte Carlo; n.a. - ndo aplicavel.

9. COEXISTENCIA DE DESNUTRICAO, FRAGILIDADE E/OU SARCOPENIA

Na Figura 21 esta representada a coexisténcia de desnutricdo identificada de
acordo com a classificagdo do IMC, de fragilidade e de sarcopenia na totalidade da
amostra (n=187). Dezanove participantes (27,5%) apresentavam simultaneamente as
trés condigdes nutricionais (p=0,0000). Nao se verificou nenhum caso de coexisténcia
de desnutricdo e fragilidade na auséncia de sarcopenia (p=0,000). Na auséncia de
desnutricdo, a sarcopenia e a fragilidade coexistia em apenas um participante (25%),
mas sem diferengas estatisticamente significativas (p=0,179). Dezanove dos

participantes sem desnutricdo (27,5%), foram identificados com fragilidade e

sarcopenia.

Desnutrigcao 1) n=19 (27,5%); p=0,000; 1C:0,000-0,000
2) n=0 (0,0%); p=0,000; I1C:0,000-0,000
3) n=1 (25,0%); p=0,179; 1C:0,171-0,186

2 3 4) n=19 (27,5%); p=0,000; 1C:0,000-0,000

1
p - Valor p por Simulagédo de Monte Carlo;
Fragilidade 4 Sarcopenia

IC - Intervalo de Confianga

Figura 21: Coexisténcia de desnutri¢gdo (de acordo com o IMC), fragilidade e/ou sarcopenia na amostra total (n=187).
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A coexisténcia de desnutri¢do identificada de acordo com MNA ®, fragilidade e de
sarcopenia na totalidade da amostra (n=187) encontra-se representada na Figura 22.
Foram identificados igualmente 19 participantes (27,5%) com as 3 condigdes
nutricionais (p=0,0000). Verificou-se apenas um individuo (2,6%) com desnutricéo e
fragilidade na auséncia de sarcopenia (p=0,000). Na auséncia de desnutricao, nenhum
dos participantes (0%) apresentava coexisténcia de sarcopenia e fragilidade, mas sem
diferencgas estatisticamente significativas (p=0,337). Foram identificados 23 (27,5%) dos

participantes com fragilidade e sarcopenia, na auséncia de desnutrigéo (p=0,000).

1) n=19 (27,5%); p=0,000; 1C:0,000-0,000

DESNUTRIGAO
2) n=1 (2,6%); p=0,000; 1C:0,000-0,000
3) n=0 (0,0%); p=0,337; 1C:0,327-0,346
> 4) n=23 (33,3%); p=0,000; IC:0,000-0,000
3
1 p - Valor p por Simulagéo de Monte Carlo;

IC - Intervalo de Confianga
FRAGILIDADE 4 SARCOPENIA

Figura 22: Coexisténcia de desnutricdo (de acordo com o MNA®), fragilidade e/ou sarcopenia na amostra total (n=187).

DiscussAO DE RESULTADOS

Na Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel 2017-2025,
salienta-se a importancia de estratégias de promocgéo da saude e qualidade de vida que
potenciem a autonomia da populagao idosa, através de uma abordagem intersectorial e
multidisciplinar (4). Dada a relevancia do estado nutricional, da fragilidade e da
sarcopenia neste processo, o estudo destas condi¢cbes alargado a todos os tipos de
apoio, quer a nivel da economia social, quer a nivel autarquico pode contribuir com

informagdes importantes na promogao de um envelhecimento ativo e saudavel.

1. CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Dos resultados obtidos da caracterizagdo da amostra, destacam-se algumas
caracteristicas importantes. Predominavam fatores de risco sociodemograficos para a
desnutricao, fragilidade e sarcopenia em especial nas respostas sociais de ERPI, CD e
SAD, nomeadamente, idade avangada, maioria do sexo feminino, tempo de integracao
de nalguns casos de quase duas décadas, viuvez e baixo nivel de escolaridade. Em
relagdo ao estado de saude, foi comum a elevada prevaléncia de doencgas crénicas em
todos os tipos de apoio (>90%) e, em média, consumiam mais de 3 medicamentos por

dia (polimedicados).
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Para além disso, em todos os tipos de apoio foi preponderante um baixo nivel da
atividade fisica, sendo a prevaléncia de baixa atividade fisica na totalidade da amostra
superior a média nacional para a mesma faixa etaria (86,6% vs 42,6%) de acordo com
IAN-AF 2015-2016 (54). Mesmo nos idosos sem apoio formal, que incluia participantes
de programas de atividade fisica, a percentagem de baixa atividade fisica (60,0%) foi
superior aos dados nacionais. Tais resultados podem ter sido condicionados pelo facto
de a recolha de dados ter ocorrido ainda no periodo de “Estado de Emergéncia” da
COVID-19 em ERPI e em “Situacao de Alerta” nos participantes de SAD, CD e sem
apoio. Portanto, em ERPI as sessoes de atividade fisica encontravam-se suspensas e
em CD e nos programas de atividade fisica para idosos estavam reduzidas. Também
foi reportado por alguns participantes que realizavam atividade fisica pré-pandemia que
ainda néo tinham retomado por receio de contagio pelo coronavirus ou por diminui¢do
da mobilidade.

A perda de peso involuntaria foi pouco frequente, sendo superior em ERPI (28,1%),
0 que era de esperar pois a institucionalizacdo é um fator de risco para a perda de peso
ndo intencional (131). Dentro dos idosos no domicilio, variou entre os 2,5% (sem apoio
formal) e os 19% (centro de dia). No entanto, embora a perda de peso involuntaria tenha
sido pouco expressiva nosso estudo, o seu reconhecimento e investigagcao reveste-se
de extrema importancia.

Quanto ao perimetro geminal, a média mais elevada foi observada nos individuos
sem apoio (36,0+3,6 com), semelhante ao reportado no estudo PRONUTRISENIOR
(35,8cm) em 459 idosos inscritos num centro de saude em Portugal sem défice cognitivo
(132). Um valor mais baixo foi observado em ERPI (33,3+4,1cm), seguido de SAD
(34,6+4,0cm). Resultados semelhantes aos de SAD foram reportados por Sousa-Santos
et al (homens:34,5+2,9cm; mulheres: 33,6+3,4cm) em 159 idosos na comunidade mas
que, ao contrario do PRONUTISENIOR incluiu idosos com alteragdes cognitivas ligeiras
(133). Embora os pontos de corte ndo sejam consensuais entre os estudos, 0os nossos
resultados corraboram com outros estudos (66,134,135) que apontam um menor
perimetro geminal como um indicador de maior necessidade de cuidados, tanto em
idosos em lares como na comunidade.

Em relagao ao IMC, de referir que a média mais baixa se verificou em ERPI (26,17+
5,7kg/m2), ou seja, no limite inferior do intervalo de eutrofia segundo a classificacdo de
Ferry et Alix (25-29,9kg/m?). No estudo PEN-3S (136) em idosos institucionalizados a
média de IMC foi ligeiramente superior (27,4kg/m?), no entanto, ao contrario do nosso
estudo, excluiram idosos acamados. Ja nos idosos sem apoio encontrava-se no limite
superior (29,0+4,7kg/m?), semelhante ao encontrado no estudo PRONUTRISENIOR
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(29.2 kg/m?) em idosos inscritos num centro de saude (132) e no estudo NUTRITION
UP (29,5kg/m? nos homens e 28,4 kg/m? nas mulheres) em idosos na comunidade (137).
O défice cognitivo também tem sido apontado como um fator de risco para a
desnutricao (43), fragilidade (80) e sarcopenia (93) em idosos. De acordo com o MMSE,
cerca de um terco da totalidade dos participantes apresentava alteragdes cognitivas,
sendo que a presencga de défice cognitivo estava relacionada com o tipo de apoio.
Quase metade dos idosos em ERPI tinham défice cognitivo (48,4%), ligeiramente
superior ao encontrado no estudo PEN-3S (mulheres:47,5%; homens: 41,6%) em
idosos institucionalizados (51). Nos idosos no domicilio a prevaléncia variou entre os
47,1% em CD, 23,8% em SAD e néo foi encontrado nenhum caso nos idosos sem apoio
formal. Noutros estudos realizados em Portugal a prevaléncia de défice cognitivo em
idosos no domicilio variou entre os 9,5% (138) e os 17,7% (139) . O facto da nossa
investigagao estratificar os idosos por tipo de apoio permite uma caracterizagdo mais
compreensiva das diferentes prevaléncias de défice cognitivo em idosos no domicilio.
Quanto a ingestdo energética e proteica, segundo o IAN-AF 2015-2016 (54) os
idosos portugueses consomem em média cerca de 1760kcal e 85,89 de proteina. O
mesmo nao se verificou no nosso estudo com uma ingestao energética e proteica abaixo
dos dados nacionais, nomeadamente 1577,6+443,5kcal/dia e 70,3+26,6g/dia de
proteina. Isto pode estar relacionado com as diferentes caracteristicas amostrais, pois
o IAN-AF 2015-2016 (54) incluiu apenas idosos até aos 84 anos, excluiu idosos
institucionalizados e com capacidades fisicas e/ou cognitivas diminuidas. Da analise da
ingestdo energética e proteica entre os diferentes tipos de apoio ndo se encontraram
diferencas significativas. O mesmo sucedeu no estudo de Engelheart et Akner (140) que
compararam a ingestao alimentar em 264 idosos em lares e no domicilio.
Relativamente a inadequacédo da ingestdo alimentar, tem sido reportada uma baixa
ingestao de energia e proteina quer em idosos institucionalizados (141), quer em idosos
no domicilio (142). Os nossos resultados mostraram que na totalidade da amostra, em
média, a ingestdo em energia era inferior (440,7+546,9kcal/dia) as necessidades
(30kcal/kg/peso). A anorexia do envelhecimento e dietas restritivas impostas podem
constituir explicagdes possiveis para uma ingestdo abaixo das necessidades em todas
os tipos de apoio. De facto, estudos tém verificado que 21-25% em idosos apresenta
anorexia, quer em residéncias geriatricas, quer no domicilio (143-145), sendo muitas
vezes independente da presenga de doengas cronicas (primaria) e dependente da idade
com impacto negativo na ingestao alimentar (146). Por sua vez, de acordo com o IAN-
AF 2015-2016 (54) cerca de 12,7% dos idosos reportaram seguir dietas especiais, na
sua maioria restritivas (p.ex. em sédio, gorduras/colesterol, calérica). Por outro lado, néo

se pode descartar a hipotese de ter ocorrido uma subnotificagdo da ingestao,
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principalmente em idosos no domicilio, pois nos idosos em ERPI a subnotificacdo pode
ter sido menor. Isto porque nas instituicbes geriatricas as refeicdbes normalmente
encontram-se padronizadas e a presenca de cuidadores 24h/dia podem ter contribuido
para um registo de ingestdo mais aproximado a realidade quando houve necessidade
de confirmagao das informagdes acerca da ingestao alimentar. Por sua vez, embora os
idosos institucionalizados apresentem mais limitagées que impactam negativamente na
ingestdo alimentar, o maior apoio de cuidadores aliado a socializacdo durante as
refeicdes proporcionado nas residéncias geriatricas podem contrapor essas limitagdes,
ao contrario dos idosos no domicilio em que a falta de apoio e socializacdo na refeigao
podem contribuir para uma menor ingestéo (140,147).

Embora uma menor ingestdo energética possa contribuir para uma menor ingestao
proteica e os idosos sejam suscetiveis a uma menor ingestdo de proteina (148), ao
contrario do que seria de esperar, na presente investigagao verificou-se uma ingestao
proteica média de 1,08+0,40 g/kg de peso. Por um lado, os achados de Schroder et al
(149) podem justificar os nossos resultados, pois verificaram que uma dieta de baixa
densidade energética, que se caracterizava por um menor ingestao energética mas com
um maior consumo de frutas, vegetais, batatas cozidas, carnes brancas, leite e iogurte
com baixo teor de gordura, estava associada a uma ingestdo de proteina mais elevada.
Por outro lado, consideramos o ponto de corte de 1g/kg/peso, o minimo atualmente
recomendado para a populagao idosa saudavel (148), no entanto, dada a elevada
prevaléncia de doengas crénicas da nossa amostra, as necessidades proteicas podem
ter sido subestimadas, visto que na presenca de doencgas crénicas as necessidades em
proteina acrescem para 1,2g-1,5 g/kg/peso (150).

Portanto, embora os nossos resultados permitam uma caracterizagdo geral da
ingestao alimentar dos idosos e sugiram que nao existem diferengas entre os diferentes
tipos de apoio, reforgam a necessidade de que esta deve ser sempre avaliada de forma

0 mais individualizada e detalhada possivel.

2. ESTADO NUTRICIONAL

Quanto a prevaléncia de desnutricao e risco de desnutricdo na totalidade da amostra
foi de, respetivamente, 12,3% e 25,7%, de acordo com o MNA ®. A prevaléncia foi
semelhante quando o estado nutricional foi classificado de acordo com os pontos de
corte de IMC propostos por Ferry et Alix, nomeadamente 14,4% idosos desnutridos e
21,9% em risco de desnutricdo. Cerca de 1/3 da amostra apresentava obesidade
(28,5%) de acordo com a classificagao do IMC.

Sabe-se que a prevaléncia de desnutricdo difere de acordo com o local, contexto,

populagao estudada e instrumentos utilizados para avaliar o estado nutricional (136).
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Madeira et al (2020) identificaram uma maior prevaléncia de desnutricao e risco de
desnutricdo em idosos portugueses institucionalizados em comparagéo com idosos no
domicilio associada a idade avangada, sexo feminino, défice cognitivo, presenca de
doencgas e maior nivel de dependéncia (139). De facto, os nossos resultados apontam
que, de acordo com o MNA ®, a deterioragdo do estado nutricional esta igualmente
relacionada com o tipo de apoio, com o sexo feminino, idade avancgada, a presenca de
défice cognitivo e uma baixa ingestéo energética e proteica. Observou-se assim, uma
maior prevaléncia de risco e desnutrigao nos idosos institucionalizados (40,7% e 23,4%,
respetivamente) e em seguida dos idosos de SAD (26,2% e 14,3%, respetivamente).
Por sua vez, os individuos sem apoio formal eram os que apresentavam uma maior
prevaléncia de estado nutricional normal (90%). Isto pode ser sugestivo de uma maior
necessidade de cuidados de apoio em idosos com um estado nutricional mais debilitado.
De facto, Parente et al (2018) concluiram que o estado nutricional (MNA ®) em idosos
inscritos num centro de saude em Braganca estava associado com o nivel de
independéncia (151).

Através da Classificagdo do IMC nao houve associagio entre o estado nutricional
e o tipo de apoio. Apenas se verificou uma relacdo entre IMC mais baixo e a idade
avancada, que era de esperar devido a diminuicdo da massa magra e aumento da
massa gorda que ocorre naturalmente com o avancar da idade (66). Também se
verificou uma relagao entre um IMC mais baixo e a presencga de défice cognitivo, embora
essa relacdo seja mais controversa entre os estudos (152). Os nossos resultados
corroboram com os achados da revisdo sistematica e meta-analise de Qu et al (2020)
em que um maior comprometimento cognitivo foi encontrado em idosos com IMC mais
baixo (152). Os autores sugeriram que a apatia, reducao da fungao olfativa, dificuldade
em comer ou nutricdo inadequada decorrente do comprometimento cognitivo conduz a
um baixo peso (152).

No entanto, Padilla et al (2021) sugerem cautela na interpretagéo do IMC em idosos
devido as alteragdes fisioldgicas decorrentes do processo de envelhecimento, mas que
este pode ser Util para identificar a perda de massa corporal naqueles que apresentam
IMC<25kg/m? sem debilidade (66). Por sua vez, Kvamme et al (2012) identificaram as
categorias abaixo dos 25kg/m? e acima dos 29,9kg/m? com maior risco de mortalidade
(153). Estes pontos de corte coincidem com os propostos por Ferry et Alix (2002) (citado
por (68)) para risco de desnutricdo e obesidade respetivamente e, utilizados na presente
investigagdo. Portanto, é de salientar que cerca de metade dos participantes
institucionalizados apresentava um IMC<25kg/m? e, aproximadamente 1/3 dos idosos
em SAD e sem apoio tinha um IMC =30kg/m?. Isto representa assim, um elevado risco

de mortalidade na amostra estudada e revela a necessidade de intervencéo nutricional.
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Portanto, a Classificacao do IMC de Ferry et Alix, pode ser Util para rastrear o risco

nutricional em idosos de forma rapida, simples, n&do invasiva e econdémica.

3. FRAGILIDADE

De acordo com o Fendtipo de Fragilidade, cerca de 2/3 dos participantes
apresentavam fragilidade e 1/3 pré-fragilidade, estando a presenca de fragilidade
associada a idade mais elevada e ao tipo de apoio. A idade tem sido de facto identificada
como determinante da fragilidade em idosos noutros estudos nacionais (88) e
internacionais (148). J4 em relacdo ao contexto/local em que os idosos se inserem a
evidéncia é mais escassa, sendo avaliada normalmente apenas num deles (lar, hospital
ou comunidade) e/ou com ferramentas de diagndstico distintas entre os estudos o que
impossibilita de estabelecer prevaléncias de fragilidade precisas e comparaveis
(155,156). Na meta-analise de O’Caoimh et al (156) que incluiu 68 estudos em idosos
em varios contextos (cuidados primarios, hospitais, lares, ambulatério e comunidade) a
prevaléncia de fragilidade variou entre os 2-75,6% e a semelhanga de outros estudos
de revisao (155,157), o Fendtipo de Fragilidade de Fried et al foi o instrumento mais
amplamente utilizado no diagndstico de fragilidade. Mas por outro lado, diferentes
operacionalizagdes nos critérios fenotipicos também levam a resultados distintos entre
os estudos (154,158). Na nossa investigagao, foram adotados os pontos de corte do
Cardiovascular Health Study (130), com excec¢ao da baixa atividade fisica em que se
optou por uma ferramenta validada para a populagdo portuguesa (117). Assim, de
acordo com o tipo de apoio, verificamos que a prevaléncia de fragilidade foi a condigcao
mais prevalente nos participantes com apoio formal, designadamente 84,4% em ERPI,
69% em SAD e 65,9% em CD. Por sua vez, a pré-fragilidade foi mais comum nos idosos
sem apoio formal (45%). O facto de a idade na nossa amostra ser significativamente
superior nos idosos que recebem apoio formal pode ter influenciado a prevaléncia de
fragilidade nestes idosos. Por outro lado, a semelhanca do Cardiovascular Health Study
(130), a elevada frequéncia de baixa atividade fisica identificada na nossa investigagéo,
possivelmente exacerbada pela pandemia COVID-19, pode ter contribuido para tais
resultados, especialmente nos idosos com apoio formal, ja que a sua presenga é critério
suficiente para identificagao de pré-fragilidade. O exercicio fisico tem sido sugerido para
prevenir ou reverter a fragilidade em idosos e consequentemente diminuir o risco de
institucionalizagao (81,159).

Embora a ingestédo alimentar ndo tenha sido associada a presenga de fragilidade
no nosso estudo, sabe-se que a nutrigho tem um impacto determinante nos

componentes fisicos da fragilidade (160).
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Portanto, dar continuidade aos programas de atividade fisica em idosos na
comunidade e alarga-los as respostas sociais para pessoas idosas (ERPI, CD e SAD)
combinado com intervengdo nutricional parece ser uma abordagem promissora na

prevencgao e/ou reversao da fragilidade em idosos.

4. SARCOPENIA

Verificou-se uma elevada prevaléncia de sarcopenia na populagdo em estudo, com
10,2% dos participantes em risco de sarcopenia e 48,5% dos participantes com
sarcopenia, dos quais 14,4% com sarcopenia severa. A prevaléncia de sarcopenia no
nosso estudo foi superior ao reportado numa recente revisao sistematica (161) onde a
sarcopenia variou entre 3,2% a 26,3%, sendo que a prevaléncia de sarcopenia severa
oscilou entre os 1,8-14,6% de acordo com o EWGSOP2. Apesar de se utilizar a mesma
ferramenta diagnostica, as diferencas nas ferramentas aplicadas ao longo do algoritmo
da ESWGOP2, os diferentes pontos de corte utilizados e populagbes heterogéneas
podem contribuir para grandes variagdes entre os estudos (161,162). No nosso estudo,
a presencga de sarcopenia estava associada ao tipo de apoio, sendo superior em lar
(71,9%) seguida do apoio domiciliario (61,9%) e menor nos individuos sem apoio formal
(12,5%). Embora tenham sido utilizados os critérios da EWGSOP (2010), na reviséo
sistematica e meta-analise de Papadopoulou et al (2020) também verificaram uma maior
prevaléncia de sarcopenia nos individuos em lares (38%) em comparagdo com 0s
residentes no domicilio (10%) (163). Ao contrario do nosso estudo, em que a presenca
de sarcopenia associou-se ao sexo feminino, na revisao sistematica ja referida (161) a
prevaléncia de sarcopenia foi superior no sexo masculino (14% vs 12%). No entanto,
alguns estudos incluidos nessa revisao nao estratificaram a prevaléncia por sexo € um
deles apenas incluia homens (161). Por sua vez, sabe-se que a prevaléncia de
sarcopenia aumenta com o avango da idade (161) e com a presenga de défice cognitivo
(164), fatores que também identificamos associados a sarcopenia na nossa
investigagao. Por ultimo e apesar das diferengas metodoldgicas entre os estudos, tem
sido demonstrado que os idosos com sarcopenia apresentam uma menor ingestdo
energética (165) e proteica (165,166) em revisdes sistematicas e meta-andlises o que

corrobora com os nossos resultados.

5. ESTADO NUTRICIONAL E FRAGILIDADE

Quando o estado nutricional foi avaliado através da Classificagdo do IMC, nao se
estabeleceu nenhuma relagéo entre estado nutricional e a fragilidade. De facto pouco
mais de 1/3 da amostra (37,5%) apresentava risco/desnutricdo (IMC<25kg/m?) e

fragilidade e, cerca de 1/3 (29,2%) eram obesos frageis (IMC>29,9kg/m?). Embora a
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fragilidade tenha na sua base caracteristicas relacionadas com diminuicdo do peso
corporal, esta tem sido associada quer a IMC abaixo, quer acima do normal (167—170).

Estudos sugerem que, de facto, o IMC ndo € uma medida util para identificar a
fragilidade em idosos, mas sim as alteragbes metabdlicas decorrentes das modificagdes
da composigao corporal que ocorrem quer em idosos com baixo peso quer com elevado
peso (66,171).

Por outro lado, visto no nosso estudo a desnutricdo ndo ter sido associada a
presenca de fragilidade através do IMC, mas ter sido associada quando foi identificada
pelo MNA, reafirma o facto dos idosos apesar de terem excesso de peso/obesidade
poderem apresentar risco de desnutricido ou desnutricdo. Portanto, também por este
motivo o IMC podera ndo ser um bom indicador para a relagdo entre a desnutricdo e a
presenca de fragilidade.

De facto, de acordo com o MNA, verificou-se que na amostra total, quase metade
(47,7%) dos idosos frageis estavam desnutridos ou em risco de desnutricdo enquanto
na maioria (93,3%) dos idosos nao frageis apresentavam estado nutricional normal. Isto
corrobora com outros estudos de que a desnutricao esta intimamente relacionada a
presenca de fragilidade quer em idosos institucionalizados quer na comunidade (172—
175).

Tanto a desnutricdo como a fragilidade sao reversiveis e, se nao identificadas
corretamente, podem determinar o aparecimento da incapacidade (176). Assim, torna-
se fundamental a triagem e o diagndstico precoce de desnutri¢ao e fragilidade em idosos

para prevenir ou evitar o agravamento da dependéncia desta populagao.

6. ESTADO NUTRICIONAL E SARCOPENIA

Os nossos resultados indicam que a desnutricdo estava relacionada com a presenca
de sarcopenia, quer quando se utilizou o MNA® (p=0,000) quer através do IMC
(p=0,000). A relagdao entre a desnutricao identificada pelo MNA® e a presenga de
sarcopenia tem sido bastante consensual entre os estudos (177). Ja em relagdo ao IMC
a literatura ja é mais controversa (177,178). Os idosos com sarcopenia apresentam
tendencialmente um IMC mais baixo do que os idosos sem sarcopenia, quer
institucionalizados (179,180) quer no domicilio (180-182). No entanto, carece de uma
analise mais aprofundada, pois embora o risco de sarcopenia seja inferior em IMC mais
elevados, a presenca de sarcopenia em idosos obesos nédo deve ser descurada. Um
IMC=30 nao exclui a presenga de baixa massa muscular (178). Na recente reviséo
sistematica de Liu et al (183) que incluiu 106 estudos, os idosos com SO apresentavam

maior risco de desenvolvimento de comorbilidades em comparagao com os individuos
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apenas com obesidade ou sarcopénicos, entre as quais incapacidade fisica e risco de
queda (183).

De facto, aproximadamente 1/4 dos participantes da totalidade da nossa amostra
apresentava obesidade sarcopénica, sendo que 3 dos 5 individuos sem apoio formal
sarcopénicos eram obesos (IMC=30). De acordo com a revisao sistematica e meta-
analise de Gao et al (184) a prevaléncia de obesidade sarcopénica em idosos € de 11%,
variando entre os 4-15% consoante os critérios de diagnoéstico utilizados. Portanto,
independentemente do IMC, todos os idosos deveriam ser rastreados para o risco de
desnutricdo e de sarcopenia para permitir uma detegao e intervengao precoce.

De referir que, recentemente a ESPEN e a European Association for the Study
of Obesity sugeriram uma nova definigdo de Obesidade Sarcopenica “como a
coexisténcia de excesso de adiposidade e baixa massa/fungcdo muscular’.
Estabeleceram ainda critérios de diagndstico para serem utilizados na pratica clinica e
na investigagcado, onde o indice de massa corporal (ou massa corporal) deixa de ser
utilizado no diagndstico de sarcopenia e passa a ser uma das ferramentas utilizada na

triagem de risco de obesidade sarcopenica (185).

7. COEXISTENCIA DE DESNUTRICAO, FRAGILIDADE E/OU SARCOPENIA

A presencga concomitante de desnutricao (quer através do IMC, quer do MNA), de
fragilidade e de sarcopenia no total da amostra foi de 27,5% (n=19) (p=0,000; 1C:0,000-
0,000). Embora apenas se tenha estudado a sobreposigéo de desnutrigéo, fragilidade e
sarcopenia na amostra total, a elevada coexisténcia identificada revela a necessidade
de prosseguir com estudos mais aprofundados da relagédo entre as trés condi¢gdes em
diferentes contextos na mesma coorte e amostras maiores, visto que a literatura ainda
€ escassa. Segundo uma revisdo sistematica e meta-analise recente (2022) que incluiu
37 estudos em idosos na comunidade, nenhum mediu a prevaléncia das trés condicdes
nos mesmos participantes ou relatou a sobreposigdo entre as trés condigbes (186).
Também num estudo recente e, embora com metodologia distinta a adotada no nosso
estudo, Swan et al (2022) detetaram a coexisténcia de sarcopenia, fragilidade e
risco/desnutricdo em 22,6% idosos que recebiam apoio domiciliario dependentes de
AVD (n=31) (187). Por sua vez, e também com ferramentas distintas, Faxén-Irving et al
(2021) identificaram a sobreposicao de desnutricao, (pré)fragilidade e sarcopenia em
7% dos idosos institucionalizados (n=92) (113). Portanto, para além das diferencas
metodolégicas, a andlise da coexisténcia de desnutricdo, fragilidade e sarcopenia
também nao é consistente entre os estudos, visto que alguns incluem o risco de

desnutricao ou pré-fragilidade no estudo da relagao entre as condicoes.
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Na auséncia de sarcopenia e de acordo com o IMC, verificou-se apenas uma
situacdo de desnutricdo acompanhado de fragilidade (p=0,000; 1C:0,000-0,000).
Quando a desnutricao foi detetada pelo MNA, ndo se verificou nenhum caso com
fragilidade (p=0,000; 1C:0,000-0,000). Faxén-Irving et al (2021) também identificaram
apenas um idoso em lar com (pré)fragil e desnutrido, sem sarcopenia (113). Em idosos
na comunidade, a literatura existente ndo relata a sobreposicdo de desnutricdo e
fragilidade (186). No entanto, estes resultados seriam de esperar visto que a fragilidade
ocorre principalmente na presenga de sarcopenia (50). De facto, na totalidade da nossa
amostra (n=187), apresentavam fragilidade e sarcopenia simultaneamente 27,5%
(n=19) e 33,3% (n=23) dos individuos com estado nutricional normal, de acordo com o
IMC e MNA, respetivamente (p=0,000; 1C:0,000-0,000). Embora na analise de Faxén-
Irving et al tenham incluido a pré-fragilidade e a desnutricdo tenha sido identificada
através dos critérios GLIM, os nossos resultados sdo superiores aos destes autores em
que a sarcopenia e a (pré)fragilidade estavam presentes concomitantemente em 10%
dos individuos ndo desnutridos institucionalizados (113). Tais resultados corroboram
com a literatura de que a sarcopenia e fragilidade podem ocorrer na auséncia de
desnutricdo, mas que ser sempre tidas em consideragdo pois podem vir a impactar
negativamente no estado nutricional do idoso (50).

Embora sem significado estatistico (p>0,05), verificou-se apenas um caso (25%) de
desnutricao (identificada através do IMC) com sarcopenia em idosos nao frageis e
nenhuma situacgéao foi identificada quando a desnutricao foi avaliada pelo MNA. Isto pode
estar relacionado com o facto dos idosos desnutridos com sarcopenia ja terem presente
pré-fragilidade ou fragilidade.

Da analise da relacao entre a desnutri¢do, fragilidade e sarcopenia verificamos que
estas estdo intimamente interligadas entre si, o que corrobora com o que tem sido
descrito na literatura, revelando a necessidade de se considerar as trés condi¢cdes na
avaliacdo do idoso. No entanto, serdo necessarios estudos longitudinais para uma
melhor compreensdo de como estas condigdes geriatricas impactam na evolugdo umas

nas outras.

8. PONTOS FORTES E LIMITAGOES

Para além da nossa investigacao ter contribuido para diminuir a lacuna existente em
relagdo ao estado nutricional, fragilidade e sarcopenia nos diferentes tipos de apoio
destinados a idosos, como ponto forte destacamos a taxa de conclusdo de todas as
avaliagdes. Apesar de os dados terem sido recolhidos em diferentes locais fisicos
(incluindo deslocagdes ao domicilio), revela a aplicabilidade e praticidade dos

instrumentos utilizados e sugestivo de possivel replicagdo. Apenas nao foi possivel
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avaliar a ingestao alimentar de dois individuos em centro de dia que viviam sozinhos e
nao foram capazes de descrever as refeicdes fora da instituicido devido a presenca de
défice cognitivo. Sempre que existentes, foram ainda utilizadas ferramentas validadas
para a populagao portuguesa. De referir, que foi utilizada a versao portugués do Brasil
do SARC-F (188), visto que aquando da publicagdo da versao portuguesa (189) ja
decorria a recolha de dados.

No entanto, apontamos algumas limitacbes a nossa investigacdo. Trata-se de um
estudo transversal que se baseou num unico coorte e, portanto, ndo é possivel
estabelecer inferéncias causais. O facto de a recolha de dados ter decorrido num
periodo de “Estado de Emergéncia”’ e “Situagdo de Alerta” da pandemia COVID-19
influenciou o tempo de recolha de dados visto que as recolhas foram suspensas
recorrentemente devido as medidas prevencdo e mitigacdo em vigor na altura. Pelo
mesmo motivo, o tamanho da amostra principalmente dos idosos em CD, SAD e sem
apoio também foi inferior ao inicialmente previsto, devido a redugao da atividade destes
servicos ou auséncia de resposta das entidades acolhedoras, pelo que se teve de
contactar outras com menos utentes inscritos. A utilizagdo de equipamentos de protecéo
individual também aumentou nalguns casos a duragao da entrevista devido a
dificuldades de comunicacdo. A pandemia pode também ter influenciado a prevaléncia
de baixa atividade fisica e as avaliagdes que direta ou indiretamente estao relacionadas.

Outra limitagcao prende-se pelo facto de, devido as dificuldades de mobilidade e/ou
alteragdes posturais da amostra estudada, recorreu-se (principalmente em ERPI) a
estimativas de peso e altura, que podem ter conduzido a imprecisdo de alguns dados
como o IMC, % de perda de peso e estimativa das necessidades energéticas e
proteicas. O viés de memodria também pode ter influenciado o reporte do peso habitual
e/ou a % de perda de peso, nos casos em que nao existia um registo historico de peso.

Para avaliar a massa muscular recorreu-se ao perimetro geminal que apresenta
vantagens, mas também desvantagens. E uma ferramenta recomendada como
alternativa por grupos de consenso quando outros métodos nao estéo disponiveis, tem
sido validada em diversos estudos, € versatil em diferentes ambientes/contextos e, por
isso a mais utilizada na pratica clinica. No entanto, em individuos com edema ou
obesidade o perimetro geminal pode estar sobrevalorizado. Na presenca de edema o
perimetro geminal foi considerado, mas o mesmo néo sucedeu no caso da presenga de
obesidade, embora também ainda n&o seja consensual o ajuste do perimetro geminal
de acordo com o IMC. Portanto, a confirmagéo de sarcopenia na nossa amostra pode
ter sido subdiagnosticada. Por sua vez, devido ao tamanho limitado da amostra, na
analise da relagcado do estado nutricional e da fragilidade com a sarcopenia considerou-

se sarcopenia agrupando a sarcopenia provavel, presente e severa. Ou seja,
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considerou-se os individuos com provavel sarcopenia (sem diagnéstico) como

sarcopénicos.

CONCLUSAO

O aumento da esperanca de vida e a diminuicdo dos anos de vida saudavel tém
colocado alguns desafios quer a nivel social e econdmico, com uma necessidade
crescente de investimento em respostas sociais de apoio a idosos (ERPI, SAD, CD).
Por outro lado, a nivel autarquico tém surgido programas destinados a idosos de forma
a promover o envelhecimento ativo e saudavel. Sabe-se que a presenca de desnutrigdo,
fragilidade e sarcopenia impactam negativamente na qualidade de vida e autonomia dos
idosos, aumento o risco de institucionalizagdo. A prevaléncia destas condicbes
geriatricas em idosos institucionalizados tem sido amplamente estudada. Ja em relagao
a outros servigos e programas de apoio a idosos a literatura tem sido mais escassa.

A luz do conhecimento atual este é o primeiro estudo a avaliar, comparar e
caracterizar a prevaléncia de desnutricao, fragilidade e sarcopenia entre os diferentes
tipos de apoio destinados a idosos.

Houve evidéncia de que o estado nutricional (de acordo com o MNA®), a presenga
de fragilidade e sarcopenia estava relacionado com o tipo de apoio. Os idosos
institucionalizados apresentavam uma maior prevaléncia das trés condicbes e, no
domicilio, foi superior nos idosos que recebiam apoio de SAD. A presenca de fragilidade
foi a condigdo mais prevalente nas respostas sociais de apoio formal (ERPI, CD e SAD)
e a pré-fragilidade mais comum nos idosos sem apoio formal. A coexisténcia de
desnutricado, fragilidade e sarcopenia estava presente em quase 30% da amostra.
Embora pela dimenséo da nossa amostra ndo se possam extrapolar os dados para a
populagao portuguesa, dadas as consequéncias negativas da desnutricao, fragilidade e
sarcopenia na saude, autonomia e independéncia dos idosos, os resultados sugerem
que estas podem contribuir para uma maior necessidade de servigos de apoio a idosos.
No entanto, serdo necessarias mais pesquisas com amostras maiores e/ou estudos
longitudinais para uma melhor compreensdo da trajetéria e impacto da desnutri¢ao,
fragilidade e sarcopenia ao longo do tempo.

Concluimos que a baixa prevaléncia de atividade fisica foi comum a todos os tipos
de apoio, que embora possa ter sido influenciado pela pandemia COVI-D 19, revela a
necessidade de estratégias para combater o sedentarismo aliadas a nutricdo de forma
a minimizar a perda de massa muscular decorrente do proprio processo de
envelhecimento. O nosso estudo reafirma que o sexo feminino, a idade mais avangada,
a presenca de défice cognitivo e uma menor ingestao energética e proteica sao fatores

de risco associados a presenca de desnutricido e sarcopenia. A idade foi o unico fator
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associado a presenca de fragilidade no nosso estudo, no entanto, dada a relevancia da
sarcopenia no desenvolvimento da fragilidade, a influéncia dos outros fatores na
fragilidade nao pode ser descartada. Portanto, na presenga de fragilidade deve ser
considerada uma avaliagdo individualizada da ingestéo alimentar.

A elevada prevaléncia e coexisténcia destas condicbes geriatricas reforcam a
necessidade de serem simultaneamente rastreadas e/ou avaliadas em todos os
cuidados de apoio a idosos de forma a serem identificadas e intervencionadas o mais
precocemente possivel.

Portanto, para responder aos desafios decorrentes do envelhecimento
demografico, deve ser potenciada uma abordagem multidisciplinar e intersectorial,
envolvendo organizagdes do sector social e solidario e autarquias, que
sinalize/intervenha de forma precoce a desnutrigéo, a fragilidade e a sarcopenia com o
objetivo de melhorar o estado de saude e nutricional dos idosos, trazendo igualmente

beneficios a nivel econdmico.

ATIVIDADES E PUBLICACOES CIENTIFICAS DESENVOLVIDAS NO AMBITO
DO MESTRADO EM NUTRICAO CLINICA

1. ARTIGO CIENTIFICO EM REVISTA NACIONAL

Portela V, Cebola M. Prognéstico da COVID-19 em idosos institucionalizados e
com desnutri¢ao, fragilidade e sarcopenia: Revisao de Escopo. Acta Port Nutr.
2021; 24:64-9. (Anexo 4).

2. COMUNICAGAO ORAL EM EVENTO CIENTIFICO NACIONAL

Vénia Portela, Marisa Cebola. Desnutri¢gao, Fragilidade e Sarcopenia em ldosos
Institucionalizados: Sera apenas a ponta do Iceberg? XXV Congresso APNEP
2023. 17 e 18 de abril, 2023. Porto. (Anexo 5).

3. POSTERS EM ENCONTROS CIENTIFICOS NACIONAIS

Vania Portela, Elisabete Carolino, Marisa Cebola. PO23 - Prevaléncia de

Desnutricdo, Fragilidade e Sarcopenia em lIdosos Institucionalizados e no
Domicilio. 52 Reunido do Nucleo de Estudos de Geriatria — Hot-topics em Geriatria.
10 e 11 de novembro, 2022. Peniche. (Anexo 6).

Véania Portela, Elisabete Carolino, Marisa Cebola. PO30 - Fatores Associados a
Sarcopenia em Idosos Institucionalizados e no Domicilio. 52 Reunido do Nucleo
de Estudos de Geriatria — Hot-topics em Geriatria. 10 e 11 de novembro, 2022.

Peniche. (Anexo 7).
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Vania Portela, Elisabete Carolino, Marisa Cebola. PO731 - Prevaléncia de

Desnutricao, Fragilidade e Sarcopenia em ldosos Institucionalizados e no
Domicilio. XXV Congresso APNEP 2023. 15 de abril, 2023. Online. (Anexo 8).
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LT L . Prevaléncia de Desnutri¢do, Fragilidade e Sarcopénia em Idosos
-l Portugueses Institucionalizados e no Domicilio

CONSENTIMENTO DA ENTIDADE ACOLHEDORA

No ambito do Mestrado em Nutrigdo Clinica da Faculdade de Medicina de Lisboa -
Universidade de Lisboa em associagdo com a Escola Superior de Tecnologia da Saude de
Lisboa — Instituto Politécnico de Lisboa, esta a ser desenvolvido, pela mestranda Vania
Portela, uma investigagao intitulada Prevaléncia de Desnutricdo, Fragilidade e
Sarcopénia em Idosos Portugueses Institucionalizados e no Domicilio, sob orientagao

da Professora Doutora Marisa Cebola.

Esta investigagcdo tem como objetivos: a) caracterizar a desnutricdo, a fragilidade e a
sarcopénia em portugueses com mais de 65 anos institucionalizados e no domicilio; b)
correlacionar a desnutricdo, a fragilidade e a sarcopénia e comparar os idosos
institucionalizados com os no domicilio.

Para tal, estd prevista a recolha de dados numa amostra constituida por idosos

institucionalizados ou no domicilio inscritos nalgumas instituigées/entidades da regido.

Deste modo, vimos solicitar autorizacao para que a mestranda possa realizar a colheita

de dados na

Apds consentimento da entidade, os idosos inscritos nos referidos servicos serdo
convidados a participar pela investigadora, sendo que os que aceitem participar deverao
responder a questdes muito simples, como a idade, a naturalidade, zona de residéncia,
habitos alimentares e tabagicos, caracteristicas de saude e nivel de atividade fisica. Nesta
participagao, para além do questionario, sera realizada uma avaliagdo através de testes e
exames nao invasivos muito simples como o peso, altura, perimetros, prega tricipital, for¢a
de preensdo palmar (aperto da mao), exaustao e velocidade da marcha que irao permitir
avaliar o estado nutricional, a composigao corporal e a capacidade funcional € muscular.

Durante a recolha de dados serdo adotadas, pela investigadora, medidas de higiene
pessoal e de protegao individual, bem como a desinfegdo de materiais e de equipamentos

entre participantes.

A participacédo quer das entidades acolhedoras quer dos participantes é voluntaria,
sem quaisquer custos nem riscos para os envolvidos, sendo garantida a
confidencialidade e realizado o tratamento agrupado dos dados recolhidos. Os

participantes podem desistir a qualquer momento.

O periodo e horario de recolha de dados sera acordado entre a entidade acolhedora

e a investigadora.
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Caso autorizem a realizagdo da Investigagdo apenas sera necessaria a vossa
colaboracéo para:

+ Fornecer uma listagem dos idosos inscritos com 65 anos ou mais, onde conste o
nome, a data de nascimento, a nacionalidade, a resposta social e data de integragao
(se aplicavel);

+ Contactar, se possivel, o representante legal e/ou o cuidador, no caso de existir;

* Em caso de necessidade, nomear um cuidador formal para a entrevista ou para
confirmacdo de informagdes que se considerem relevantes, ndo obstante de
prejudicar o servigco e com autorizagao para consultar o processo clinico do idoso;

+ Providenciar um espago resguardado que garanta a privacidade dos participantes
durante as entrevistas, com luminosidade (natural e/ou artificial), corrente elétrica e
de preferéncia com um vé&o livre no minimo de 6 metros. Na impossibilidade de o
vao livre coincidir com espaco resguardado, poder-se-a definir outro que tenha um
vao livre de 6 metros.
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Eu,

(nome completo do representante da entidade acolhedora)

declaro ter sido informado/a dos objetivos e procedimentos do estudo Prevaléncia de
Desnutricao, Fragilidade e Sarcopénia em ldosos Portugueses Institucionalizados e

no Domicilio acima referidos e que fiquei devidamente esclarecido/a.

Declaro ainda que autorizo a recolha de dados para o referido estudo, na

Autorizo também a divulgagdo dos resultados obtidos, tratados de forma agrupada, em
meio académico e cientifico.

(assinatura do representante da entidade acolhedora)

(assinatura do investigador)

Para qualquer esclarecimento, nao hesite em contactar as responsaveis pelo estudo:

* Mestranda Vania Portela (portela.vania@gmail.com)

Professora Doutora Marisa Cebola (marisa.cebola@estesl.ipl.pt)
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CONSENTIMENTO LIVRE INFORMADO

No ambito do Mestrado em Nutrigdo Clinica da Faculdade de Medicina de Lishoa -
Universidade de Lisboa em associagao com a Escola Superior de Tecnologia da Saude de
Lisboa — Instituto Politécnico de Lisboa, esta a ser desenvolvido, pela mestranda Vania
Portela, uma investigagao intitulada Prevaléncia de Desnutricdo, Fragilidade e
Sarcopénia em Idosos Portugueses Institucionalizados e no Domicilio, sob orientagao

da Professora Doutora Marisa Cebola.

Esta investigagdo tem como objetivos: a) caracterizar a desnutrigdo, a fragilidade e a
sarcopénia em portugueses com 65 anos ou mais, institucionalizados e no domicilio; b)
correlacionar a desnutricio, a fragilidade e a sarcopenia e comparar os idosos
institucionalizados com os no domicilio.

Como pode participar neste estudo?

Respondendo a questbes muito simples, como a idade, a naturalidade, zona de residéncia,
habitos alimentares e tabagicos, caracteristicas de saude e nivel de atividade fisica. Nesta
participagéo, para além do questionario, sera realizada uma avaliagdo através de testes e
exames nao invasivos muito simples como o peso, altura, perimetros, prega tricipital, forga
de preensdo palmar (aperto da mao), exaustao e velocidade da marcha que irdo permitir
avaliar o seu estado nutricional, a composigdo corporal e a capacidade funcional e

muscular.

A sua participacao no estudo é voluntaria e pode recusar-se a participar. Caso decida
participar, esta tera uma duracao prevista de 10 a 60 minutos, podendo desistir a
qualquer momento. De igual modo, caso ndo queira participar ou quiser desistir, ndo
tera qualquer tipo de consequéncia ou custo para si. No entanto, a sua participagéo é
fundamental, pois este trabalho pode dar informagdes importantes na promogéao da satde

e do envelhecimento ativo dos idosos portugueses.

Nao se anteveem quaisquer riscos ou custos decorrentes da sua participagao neste

estudo, a ndo ser o tempo que vai despender.

Durante a recolha de dados serdo adotadas, pela investigadora, medidas de higiene
pessoal e de protecdo individual, bem como a desinfecdo dos equipamentos entre
participantes.

Pagina 1 de 2

102



U Isl.

[11): 1 —— Prevaléncia de Desnutrigdo, Fragilidade e Sarcopénia em Idosos
Lol g Portugueses Institucionalizados e no Domicilio

Todos os dados recolhidos durante o estudo s&o confidenciais, sendo apenas utilizados
pela investigadora para fins educacionais ou cientificos, de forma anénima, pelo que nao
sera mencionado qualquer elemento indicativo da sua pessoa. Os dados recolhidos sobre
si sdo seus e pode aceder a qualquer momento do estudo ou pedir para serem apagados.
Apos o término da investigagdo, os dados serdo mantidos por um periodo de 5 anos.

Eu, 5

(nome completo do participante)

declaro ter sido informado/a dos objetivos e procedimentos do estudo Prevaléncia de
Desnutricao, Fragilidade e Sarcopénia em Idosos Portugueses Institucionalizados e

no Domicilio e que fiquei devidamente esclarecido/a.

Declaro ainda que aceito participar no referido estudo e que dou 0 meu consentimento para
ser entrevistado e para serem recolhidas medigdes.

Autorizo também a divulgagao dos resultados obtidos em meio académico e cientifico.

(assinatura do participante)

Eu, Vania Isabel Duarte Portela, confirmo que expliquei ao participante de forma adequada
e inteligivel, os procedimentos necessarios ao estudo referido neste documento. Respondi
a todas as questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de
reflexd@o suficiente para a tomada de decisdo. Também garanti que, em caso de recusa,
ndo havera quaisquer consequéncias.

(assinatura do investigador)

Para qualquer esclarecimento, ndo hesite em contactar as responsaveis pelo estudo:

+ Mestranda Vania Portela (portela.vania@gmail.com)

* Professora Doutora Marisa Cebola (marisa.cebola@estesl.ipl.pt)
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Cddigo do participante:

Data da entrevista:l |

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MMSE)

"Vamos comegar com algumas questées sobre a sua memdria. Responda o melhor que fér capaz.”

1- ORIENTAGAO
(1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamos?
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?

Nota:

2-Retencgao

(contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)
“Vou dizer 3 palavras; queria que as repetisse, mas sé depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-las de
cor”.

Péra
Gato
Bola

Nota:

3-Atengdo e Calculo

(1 ponto por cada resposta correta. Se der uma resposta errada mas depois continuar a subtrair bem,
consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

“Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e repete
assim até eu lhe dizer para parar”.

Nota:

4-Evocagao
(1 ponto por cada resposta correta)

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato
Bola

Nota:

5 — Linguagem
(1 ponto por cada resposta correta)

a) “Como se chama isto?” Mostrar os objetos:
Reldgio
Lapis

b) “Repita a frase que eu lhe vou dizer:"
O RATO ROEU A ROLHA

Prevalé&ncia de Desnutri¢cdo Fragilidade e Sarcopenia em Idosos Institucionalizados e no Domicilio ldell
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¢) “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mdo direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a
mesa”; dar a folha segurando com as duas maos

Pega com a mao direita

Dobra ao meio

Coloca onde deve
d) “Leia 0 que esta neste cartdo e faga o que I3 diz”. Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, “FECHE OS
OLHOS”; Sendo analfabeto, |é-se a frase.

Fechou os olhos
e) “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo prejudicam
a pontuagdo.

Frase:

Nota:

6. Habilidade Construtiva
(1 ponto pela copia correta)
"Copie o desenho". Mostrar dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos

quais intersetados. N3o valorizar tremor ou rotacdo
Cépia:

Nota:

TOTAL PONTOS

Grau de Escolaridade

(assinalar com "1" no grau de escolaridade correspondente)
"Quantos anos de escolaridade completou com sucesso?"
Analfabeto
1-11 anos de escolaridade
Mais que 11 anos de escolaridade

(Analfabetos < 15; 1-11 anos de escolaridade € 22; Mais que 11 anos de escolaridade £27)

Adaptado de: Guerreiro, M. [et al.] (1994) — Adaptagdo a Populagdo Portuguesa da Tradugdo do “Mini Mental State Examination” (MMSE). Revista
Portuguesa de Neurologia, 1(9).

(Se défice cognitivo, recorrer ao cuidador para continuar/confirmar a recolha de dados, se possivel.)
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Cédigo do participante:l

QUESTIONARIO GERAL

Quem esta a responder as questdes?
a) O préprio
b) Cuidador formal (institucional)
¢} Cuidador informal (familia, amigo/vizinho)

1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

(dados a transportar da "Codificagido de Dados)

a) Data de nascimento | | | I

b) Idade anos

c) Sexo

d) Nacionalidade

e) Entidade acolhedora

f) Resposta Social Data de integragdo |
Tempo anos

"Para continuar o questiondrio necessito que me responda as seguintes questdes:"

f) Qual o pais em que nasceu?
1. Portugal
2. Outro Qual?:

Qual o seu estado civil actual?
1. Solteiro

2. Divorciado

3. Viavo

4. Casado ou em unido de facto

g

h

=3

Qual foi o nivel de escolaridade mais elevado que completou?

Ensino basico 12 ciclo (42ano, antigo ensino primario, 42 classe)

Ensino basico 22 ciclo (62ano, antigo ciclo preparatério)

Ensino basico 32 ciclo (92ano, antigo 52 ano do liceu)

Ensino secundério (122ano, antigo 72 ano do liceu)

Ensino Pds-secundario ndo superior (ex. curso profissional)
Ensino Superior (Bacharelato, Licenciatura, Mestrado, Doutoramento)
Sem escolaridade

Boae s

N3o sabe/responde

i) Como define a sua ocupacdo profissional ou condigdo perante o trabalho?
. Empregado

. Trabalhador doméstico

. Desempregado

. Reformado

. Incapacitado para o trabalho

. Outra Qual?:

Il. ESTILOS DE VIDA

"Relativamente aos seus habitos de vida necessito que me responda as seguintes guestoes:"

QU kW N
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a) Ja fumou ou fuma actualmente com frequéncia diaria?
1. Sim, actualmente
a)Ha quantos anos? anos

b)Quantidade que fuma/dia? unidades
2. Sim, ja fumei

a)Ha quanto tempo deixou? anos

b)Durante quanto anos fumou? anos

c)Quantidade que fumava/dia? unidades

3. Nao

N&o sabe/ responde

N3o sabe/ responde

N&o sabe/ responde
N&o sabe/ responde
N3o sabe/ responde

b) Tem por habito beber cerveja, vinho, bebidas aperitivas ou aguardente regularmente ?

1. Nunca
2. Nio
3. Sim

Tendo em consideragdo uma unidade padrdo, que quantidade costuma consumir de:

[mostrar imagem exemplificativa dos copos)

Cerveja Vinho Aperitivos Aguardent

(3dl) {1,65dI) {0,5d1) eosdn | TOTAL

1

2

>2

(Mello et al,2001)

(Aplicar o IPAQ- Versdo curta)

"Relativamente ao seu estado de saude necessito que me responda as seguintes questdes:"

a) Tem alguma doenca cronica diagnosticada? (Doenga Cardiaca, AVC,HTA, Dislipidémia, Diabetes, Cancro,
Doencas da Tiréide, Doenca gastrointestinal, Doenga Pulmonar, Depressdo, Artrite, Osteoporose, Doenga

Renal, Doenga Neuroldgica, ...)
1. Nao
2. Sim Qual(is)?

b) Habitualmente toma medicamentos?
1. Nao

2. Sim Quantos medicamentos diferentes toma por dia?

"Agora vou necessitar de realizar algumas medicées, nomeadamente o peso, a altura, perimetros e pregas. SGo
medigbes simples e indolores. \ou pedir para se descalgar e ficar apenas com uma roupa leve. Se tiver alguns objetos

nos bolsos ou aderegos pesados como o relogio, agradecia que os cologue em cima da mesa.”

a) Qual o seu peso habitual no ultimo ano?

< kg % Perda Peso
1.1. A perda de peso foi involuntaria (sem dieta ou exercicio?)
1.1.1. Sim
1.1.2. Nio
2. N3o sabe
2.1. No ultimo ano perdeu mais de 4,5kg involuntériamente (sem dieta ou exercicio?)
2.1.1. Sim
2.1.2. N&o
2.1.3. N&o sabe
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b) Peso atual kg Se impossivel medir peso (continuar avaliagdo):
Peso atual estimado kg
(Chumlea,1988)
c) Altura cm Medigdol cm
Medigdo2 cm
Medicdo3 cm
Se impossivel medir altura:
Altura do Joelho cm Medigdol cm
Altura estimada cm Medigdo2 cm
{Chumlea,1985) Medigdo3 cm
d) IMC kg/m* Classificagdo do IMC
(Ferry et Alix,2004)
e) Perimetro geminal cm
f) Perimetro braquial cm Medigcdol cm
Medigdo2 cm
Medigdo3 cm
g) Prega Cutanea Tricipital mm Medicdol mm
Medigdo2 mm
Medicdo3 mm
h) Se impossivel medir peso:
Prega Cutdnea Subescapular mm Medig¢dol mm
Medicdo2 mm
Medigdo3 mm

"De seguida vamos medir a forca de preensdo palmar da méo dominante, realizando 3 medices seguidas,
procedendo como the vou demonstrar."

a) Forga de preensdo palmar kg Medigdol kg
Medigdo2 kg
Medigdo3 kg

"Agora vamos realizar o teste de velocidade da marcha, para tal terd de percorrer este percurso de 4 metros de
acordo com ritmo habitual o percurso entre as linhas em 3 momentos, inciando quando disser "3". Viou demonstrar."

b) Velocidade da Marcha (s/4m) Velocidade 1  TESTE
(m/s) Velocidade 2 (s/4m)
Velocidade 3 (s/4m)

(Proceder a aplicagdo do Mini Nutritinal Assessment®-MNA®)
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QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDADE FiSICA
IPAQ - Versdo Curta (Portuguesa)

"Estamos interessados em conhecer os niveis de actividade fisica habitual dos Portugueses. As suas respostas
vdo ajudar-nos a compreender o quanto ativos somos.

As questdes referem-se ao tempo que dispende na actividade fisica numa semana. Este questiondrio inclui
questdes acerca de actividades que faz no trabalho, para se deslocar de um lado para outro, actividades
referentes a casa ou ao jardim e actividades que efectua no seu tempo livre para entretenimento, exercicio ou

desporto.
As suas respostas séio importantes. Por favor responda a todas as questdes mesmo que ndo se considere uma

pessoa activa.”

Ao responder das seguintes questdes considere o seguinte:

Actividade fisica vigorosa refere-se a actividades que requerem muito esforgo fisico e tornam a respiragdo
muito mais infensa que o normal.

Actividade fisica moderada refere-se a actividades que requerem esforco fisico moderado e torna a respiracdo
um pouco mais intensa que o normal.

Ao responder das questdes considere apenas as actividades fisicas que realize durante pelo menos 10 minutos
seguidos.

1a Habitualmente, por semana, quantos dias faz actividades fisicas vigorosas como levantar e/ou
transportar objectos pesados, cavar, ginastica aerdbica ou andar de bicicleta a uma velocidade
acelerada?
dias por semana
Nenhum (passe para a quest3o 2a)

1b Quanto tempo costuma fazer actividade fisica vigorosa por dia?
horas minutos - min/dia*

2a Normalmente, por semana, quantos dias faz actividade fisica moderada como levantar e/ou
transportar objectos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada ou jogar ténis? Nao
inclua 0 andar/caminhar.
dias por semana
Nenhum (passe para a questdo 3a)

2b Quanto tempo costuma fazer actividade fisica moderada por dia?

horas minutos - min/dia*
o Habitualmente, por semana, quantos dias caminha durante pelo menos 10 minutos seguidos?
inciua caminhadas para o trabaiho e para casa, para se desiocar de um iado para outro e quaiquer
outra caminhada que possa fazer somente para recreagdo, desporto ou lazer.
dias por semana
Nenhum (passe para a questdo 4a)
3b Quanto tempo costuma caminhar por dia?
horas minutos > min/dia*
3c A que passo costuma caminhar?

Passo vigoroso, que torna a sua respiragdo muito mais intensa que o normal;
Passo moderado, que torna a sua respiragdo um pouco mais intensa que o normal;
Passo lento, que ndo causa qualquer alteragdo na sua respiragdo

"As ultimas questées referem-se ao tempo que estd sentado diariamente no trabalho, em casa, no percurso

para o trabatho e durante os tempos livres. Estas questées incluem o tempo em que estd sentado numa
secretdria, a visitar amigos, a ler ou sentado/deitado a ver televisdo."
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4a Quanto tempo costuma estar sentado num dia de semana?

horas 5 v

ab Quanto tempo costuma estar sentado num dia de fim-de-semana?

horas minutos > - min/dia

(Baixa na auséncia de critérios; Moderada se pelo menos 1 critério de atividade moderada; Vigorosa se pelo
menos 1 critério de atividade vigorosa)

(*) Os dados foram truncados para atividade com tempo superior a 180min (considerou-se 180min) e menores que 10
minutos (considerou-se 0 minutos).

Adaptado de: Campanigo H. Validade simultdnea do questionario internacional de atividade fiica através da medigo objectiva
da actividade disica por actigrafia proporcional. Universidade de Lisboa; 2016.

(Continuar com "Questionério Geral - I1LESTADO DE SAUDE")
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Mini Nutritional Assessment

MNA®

Codigo do participante: I

Data da entrevista: | | |

Nestlé
Nutritioninstitute

Responda a secgio “liagem”, preenchendo as caixas com os numeros adequados. Some os nameros da secgio “tiagem”™.
Se a pontuag &o obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do gquestionario para obter a pontuagao indicadora de desnutrigao.

Triagem

A Nos ultimos trés meses houve diminuigéo da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou degiutir?

0 = diminui¢éo grave da ingesta
1 = diminuigdo moderada da ingesta
2 = sem diminui¢io da ingesta 1

B Perda de peso nos ultimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = néo sabe informar
2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso ]

(5]

Mobilidade

0 = restrito ao leito ou & cadeira de rodas

1 = deambula mas n&o é capaz de sair de casa

2 = normal I:I

D Passou por algum stress psicologico ou doenca aguda nos
ultimos trés meses?

0 =sim 2 =nao ]

E Pr psicolégi
0 = deméncia ou depressao graves
1 = deméncia ligera
2 = sem problemas psicolégicos D

n

Iindice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m)*
0=IMC <19

1=19sIMC <21

2=21=IMC <23

3=IMC223 O

Pontuagdo da Triagem
12-14 pontos: estado nutricional normal
B-11 pontos: sob fisco de desnutncéo
0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagédo mas detalhada,continue com as perguntas G-R

Avaliacao global

G O doente vive na sua prépria casa
(ndo em instituicdo geriatrica ou hospital)

J Quantas refeigtes faz por dia?
0 = uma refleicao
1 - duas refeicSes
2 =trés refeicbes O

K O doente consome:
pelo menos uma porgéo diaria de leite
ou derivados (leite, queijo, iogurie)?
+ duas ou mais porgbes semanais
de leguminosas ou ovos?

sim [Jnao[]
sim [ nao[]

* came, peixe ou aves todos os dias? sim[] nao ]
0.0 = nenhuma ou uma resposla «sim»

0.5 = duas respostas «sim»

1.0 = ftrés respostas «sim» 1.0

L Odoente consome duas ou mais porgdes diarias de fruta
ou produtos horticolas?
0 - ndo 1-sim [l

M Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos 1.0

N Modo de se alimentar
0 - néo ¢ capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade O

O O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1 = néo sabe dizer
2 = acredita nao ter um problema nutncional El

de 14 pontos) [][]

P Em comparagdo com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua prépria saude?

0.0 = pior
0.5 = nédo sabe
1.0 = igual
2.0 = melhor E“:'
Q Perimetro braquial (PB) em cm
00=PR<21
0.5=21<PB<22

1.0-PB>22 EE

R Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP<31
1=PP231 | i

1 =sim 0 = nao |:|
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 =sim 1=n&o
| Lesdes de pele ou escaras?
0 =sim 1= ndo =
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Avaliacao global {(maximo 16 pontos)
Pontuagao da triagem
Pontuacéo total (maximo 30 pontos)

Avaliacao do Estado Nutricional
do24a30pontos [
de 17a235pontos [ ]
menos de 17 pontos D

ostado nutricional normal
sob risco de desnutri¢éo
desnutrido

(Proceder a aplicagdo da Recordacéo das 24h)
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Cadigo do participante:l

RECORDAGAO DAS 24H

Dia da semana correspondende a Recordagdo das 24h:

a) Domingo d) 42feira
b) 22 feira e) 52 feira
c) 3¢ feira f) 62feira

"As proximas questdes dizem respeito a sua alimentacdo, pretendendo que descreva o que comeu e bebeu no dia de

* De acordo com o Manual de Quantificagdo de Alimentos e do Manual Carbs & Cals Carb & Calorie Counter

"Vou repetir o que me acabou de descrever e diga se se lembrar de algum alimento que ingeriu nalguma refeicéo ou

néo tenha referido.”

entre refeicdes aue
entre rejeigoes gue n ler reje

No dia de ontem, tomou alguma vitamina, mineral ou suplemento alimentar?
a) Nao
b) Sim Se sim,

Este dia correspondeu a um dia alimentar habitual seu?
a) Sim
b) N3o Porqué?

Fonte: Nelson M et al . 24-HOUR RECALL INSTRUCTIONS. Kings College London. Acessivel em: https://dapa-
toolkit.mrc.ac.uk/diet/subjective-methods/24-hour-dietary-recall.

(Proceder a aplicagdo do CES-D)
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Cédigo do participante: |

Data da entrevista: I | | |

CENTER FOR EDPIDEMIOLOGIC STUDIES-DEPRESSION SCALE (CES-D)

"As questdes que se seguem sdo acerca de como se tem sentido, na tltima semana."

A) Sente que tudo o que faz representa um esforgo?
0- Poucas ou nenhuma vez (menos de 1 dia)
1- Algumas, mas por pouco tempo (1-2 dias)
2- Quantidade de tempo moderada (3-4 dias)
3- A maior parte do tempo (5-7 dias)

B) Sente que ndo tem vontade de fazer nada?
0- Poucas ou nenhuma vez (menos de 1 dia)
1- Algumas, mas por pouco tempo (1-2 dias)
2- Quantidade de tempo moderada (3-4 dias)
3- A maior parte do tempo (5-7 dias)

(Fadiga presente se responde 2 ou 3 a pergunta Aou B)

Adaptado de: Fried LP, Tangen CM, Walston J, et al. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. ] Gerontol A Biol Sci Med Sci.
2001;56(3):M146-M156.
( Aplicar o SARC-F)
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Codigo do participante:
Data da entrevista:l | | |

QUESTIONARIO SARC-F

COMPONENTE PERGUNTA PONTUAGAO
FORGA Qual ¢ a sua dificuldade em levantar ou carregar 4 kg?

0- nenhuma

1- alguma

2- muito ou incapaz

ASSISTENCIA Qual é a sua dificuldade em atravessar uma sala?
AO CAMINHAR 0- nenhuma
1- alguma
2- muito, com ajuda, ou incapaz
LEVANTARDA  Qual € a sua dificuldade em sair da cama ou da cadeira?
CADEIRA 0- nenhuma
1- alguma
2- muito ou incapaz sem ajuda
SUBIR ESCADAS Qual ¢ a sua dificuldade em subir 10 degraus?
0- nenhuma
1- alguma
2- muito ou incapaz

QUEDAS Quantas vezes caiu no Ultimo ano?
0- nenhuma
1- 1 a 3 quedas
2- 4 ou mais quedas

TAL PONTOS pontos

(Sem Risco de Sarcopénia < 4 ; Risco de Sarcopénia 2 4)

Adaptado de: Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: a simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia. J Am Med Dir
Assoc. 2013;14(8):531-2.

FIM. Obrigada pela colaboragdo!

Prevalé&ncia de Desnutri¢cdo Fragilidade e Sarcopenia em Idosos Institucionalizados e no Domicilio 11de 11

115



ANEXO 4
Artigo Cientifico “Prognéstico da COVID-19 em idosos institucionalizados e com

desnutricao, fragilidade e sarcopenia: Revisdo de Escopo.”
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RESUMO

INTRODUGAO: Os idosos sm sestruturas residenciais apresentam elsvada prevaléncia de deenutrigio, fragilidade e sarcopsnia,
condigbes que podem ter implicagdes negativas na atual pandemia COVID-18.

OBJETIVOS: Proceder a uma revisde de escopo de forma a mapear a evidéncia da desnutrigéo, fragilidade e sarcopenia como fator
prognostico da COVID-19 em idosos institucicnalizados.

METODOLOGIA: Andlise da literatura publicada entre maio & setembre de 2020 na base de dados eletrénica Pubmed, utilizando
os termes “covid 19", “nursing homes”, “*malnutrition”, “frailty” e “sarcopenia”, de acordo com as recomendagoes PRISMA-ScR.
RESULTADOS: Dos 14 estudos selecicnados, 3 analisaram o prognéstice da COVID-19 em estruturas residenciais para idosos, 2
investigaram a progressdo da COVID-18 em idosos com desnutrigdo e 8 com fragilidade. A revisédo da literatura sugere os funcionarios
come vetor impeortante na transmissée e propagagie do coronavirus em idoses institucionalizados e a elevada mortalidade parece
estar relacionada com complicac@es da prépria doenga. Os idesos em risco nutricional apresentam picres outcomes clinicos
enguanto os frageis sao associados a cutras causas de morte nde relacionadas com complicagdes da COVID-19. Desconhecem-
-se as implicagdes da sarcopenia na evolugic da COVID-18.

CONCLUSOES: A svidéncia atual & insuficiente para se estabelecer uma associagio entre a desnutricio, fragilidade & sarcopenia
& o prognostice da infecio pelo nove corenavirus em idesos institucionalizades. Ne entante, a recente pandemia veio reforgar a
vulnerabilidade desta populagéo e a necessidade da avaliagio & intervengfo nutricional nos cuidados genatricos, sendo também
necessdria mais investigacio que relacione a nutrigio e a COVID-19 em estruturas residenciais para pessoas idosas.
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INTRODUGAO

A COVID-19 é uma infeg@o causada pelo coronavirus da sindrome
respiratdria aguda grave 2 [SARS-CoV-2), identificada em dezembro
de 2019 em Wuhan, na China (1, 2). A apresentacio clinica da doenca
varia desde assintomatica ainfegdo severa, com um guadro respiratorio
grave, podendo causar danos sistémicos severos e faléncia de mutiplos
orgéos (1, 2).

O prognodstico na COVID-19 relaciona-se com o risco de progresséo
para as formas mais severas e fatais da doenga para o gual a
identificagéo de fatores de risco contribuem para otimizar o cuidado
na gestdo da infecao (3). As pessoas idosas e/ou com comorbilidades
apresentam risco elevado na infegéo pelo novo coronavirus, sendo
que, os institucionalizados sio mais suscetiveis de contrair a infegao
devido a facilidade na transmisséio, propagagéo e controlo de surtos
(2—4). As estruturas residenciais para idosos t8m sido severamente
afetadas na Europa, com as mortes entre residentss a reprasentarem
37 a 66% do total de mortes relacionadas com a COMD-18 (4). Na
inexisténcia de uma cura ou tratamento eficaz conhecido, todas as
potenciais terapéuticas, intervengdes mitigadoras e estratégias de
prevencéo gue possam reduzir a incidéncia ou gravidade da infeco
séo de extrema importancia, especialmente nesta populacio mals
vulneravel (2, 5-7). A nutricdo é um importante modulador de salde ede
bem-estar em pessoas idosas, sendo um potencial fator na abordagem
da COVID-19, mas gue ainda requer alguma investigagao (5—7). No
entanto, os individuos de elevado risco de outcomes clinicos adversos
na infecéo COVID-19 ceincidem com agueles em risco desnutriclo
ou desnutridos (5). A desnutrigio caracteriza-se pela alteracio da
composicao corporal e diminuigdo da funcionalidade fisica e mental
resultante de baixa ingestfo alimentar, de doenca (com/sem situagdo
de inflamagao) e/ou de idade avangada, tendo umimpacto negativo no
prognéstico perante a doenca (8). Valmorbida, E. et al. (9) demenstraram
gue a presenca de desnutrigdo na admisséio dos idosos em estruturas
residenciais influencia substancialmente a necessidade de internamento
e a mortalidade a curto e madio prazo. Por outro lado, a intervencao
nutricional contribui para uma reabilitagio mais rapida, menor tempo de
internamento e menor mortalidade (10). Ainfecio pelo SARS-Cov-2 para
além do guadro inflamatério, pode ser acompanhada por sintomatologia
que afeta a ingestdio e absorgfo de nutrientes (nauseas, vomitos e
diarreia) sendo reiterada aimportancia de se assegurar o bom estado
nutricional dos idosos, corrigir caréncias nutricionais e garantir a ingestio
alimentar recomendada de nutrientes com beneficio potencial (5-8,
11, 12). Por outro lado, a desnutrigéo & a ingestio alimentar #m um
papel iImportante na patogenia da fragilidade e da sarcopenia, sendo
também frequentes em idosos institucionalizados (12, 13). A fragilidade
& um estado de vulnerabilidade, que limita a capacidade de resisténcia
apos um evento stressante e esta intimamente relaciocnado com a
sarcopenia. Definida como a perda da massa muscular, da forca e
da fungéo, a sarcopenia, por sua vez, pode afetar negativamente a
funglo respiratéria (12, 13). A presenca de fragilidade e sarcopenia
também influenciam negativamente o estado nutricional, tornando-
se um “ciclo vicioso”, debilitante e potencialments fatal se ndo forem
considerados atempadamente (12, 13). A desnutrigdo, fragilidade e
sarcopenia, tanto na prevengéo como no tratamento, beneficiam da
intervencao nutricional, diminuindo, entre outros, o risco de morbilidade
e mortalidade (12, 13).

Assim, a desnutricio, afragiidade e a sarcopenia so problemas comuns
na populagdo idosa institucionalizada, apresentam conseguéncias
negativas noutras doengas, podendo estar presentes antes da eventual
infecdio COVID-19. No entanto, desconhece-se a relagio que estas tém
na evolugdo da recente pandemia que tanto tem fustigado os idosos,

particularmente em estruturas residenciais. Conhecer as possivels
implicagbes da desnutrigdo, fragilidade e sarcopenia na progressao
para as formas mais severas e fatais da infeglo pelo SARS-CoV-2
seriam Uteis para orientar a avaliacéo e interveng&o nutricional o malis
precocemente possivel, de forma a minimizar a vulnerabilidade desta
popuagio. Deste mado, e com a finalidade de mapear sistematicaments
ainformagao nesta area, bem como identificar as lacunas existentes no
conhecimento & fundamentar agdes e politicas em salde, foi realizada
a presente reviséo de escopo, sendo formulada a questéo: “Qual a
evidéncia existente acerca da desnutrig8io, fraglidade e sarcopenia
como factor prognéstico da COVID-19 em idosos institucionalizados™?

METODOLOGIA

Entre 28 de agosto e 10 de outubro de 2020, procedeu-se a uma
pesguisa de artiges originais de acordo com a metodologia PRISMA-
ScR (14}, através da opgéo Clinical Queries- Clinical Study Categories
da base de dados electronica Pubmed, com aplicagdo dos filtros
“‘prognosis™ e “namrow”.

Foram critérios de indl

2019, em seres humanos, com resumo e texto completo disponivels
em lingua inglesa, espanhola ou portuguesa. Foram excluidos os
artigos de revisdo, meta-andlises, casos Unicos reportados e artigos
de opinido. Apds analise do titulo e resumo foram eliminados os artigos
considerados irelevantes paraa tematica de estudo, sendo incluidos na
andlise agueles que apds leitura completa do artigo a amostra incluisse
idosos efou residénclas geridtricas e reportasse ocutcomes pertinentes
no ambito da pesquisa.

De acordo com os critérios de elegibilidade e de estratégia de
pesquisa definidos, ndo se obtiveram resultados para responder de
forma direta 4 pergunta de investigagao inicial “CQual o prognadstico dos
idosos institucicnalizados com desnutricfo, fragilidade e sarcopenia
na COVID-197", para o qual foram utilizados os termos MeSH na
expressio de pesquisa: “covid 19 AND nursing homes AND malnutrition
AND fraity AND sarcopenia”. De igual modo, nédo se obtiveram
resultados guando reformulada a pergunta de investigagao para “Qual
o prognostico da COVID-19 em idosos institucionalizados com: a)
desnutriclic; b) fragilidade; c) sarcopenia. Assim, e para uma viséo
mais pormenorizada da evolug8o dainfeclo pelo novo coronavirus nas
estruturas residenciais para idosos, e que se considerou que farneciam
informagdes importantes para a reviso, redefiniram-se as seguintes
perguntas de investigagio: “Qual o prognostico da COVID-18: a) nas
estruturas residenciais (covid-19 AND nursing homes); b) na desnutrigiio
[covid-19 AND malnutrition); ) na fragilidade (covid-19 AND frailty); d)
na sarcopenia (covid-19 AND sarcopenia).

A pesquisa e selegdo dos estudos foi efetuada por um dos revisores e
verificada por um segundo revisor. Os dados dos estudos analisados
foram extraidos para uma tabela do Microsoft Excell® e mapeados
de acordo com: autores, tipo de estudo, duragéo, objetivo, amostra,
métodos e resultados. Os estudos Incluidos na reviséo foram publicados
entre 30 de maio e 22 de setembro de 2020.

RESULTADOS

O fluxograma PRISMA (15) do processo de pesquisa e selegio de
literatura encontra-se descrito na Figura 1. No total, identificaram-
-se 98 potenciais resultados, dos quais, 35 resultantes da pesquisa
“covid-19 AND nursing homes”, 22 com a expressio “covid-19 AND
mailnutrition”, 34 resultaram de “covid-19 AND frailty” e 5 de “covid-19
AND sarcopenia”. Apo6s aplicagdo dos filtros (titulo, resumo, texto
completo, tipo de publicagio e idioma), originaram 70 resultados.
Posteriormente a analise do titulo e resumo elegeram-se 23 artigos,

PROGNOSTICO DA COVID-18 EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS E COM DESNUTRIGAQ, FRAGILIDADE E SARCOPENIA: REVISAO DE ESCOPO
ACTA PORTUGUESA DE NUTRIGAO 24 {2021) 84-80 | LICENGA: 00-Dy-no | htip://dx.doi.org/10.2101 1/apn.2021.2412
ASSOCIACAO PORTUGUESA DE NUTRIG AO® | WWW.ACTAPORTUGUES ADENUTRIC 40 PT | ACTAPOATUGUES.

ENUTRICAO@APN. ORG PT

118



Figura 1

Fluxograma PRISMA (15) do processo de pesqguisa e selegio de literatura
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Tabela1
COVID-19 em estruturas residenciais para idosos
AUTORES TIPO DE ESTUDO DURAGAO OBJETVO AMOSTRA 0S RESULTADOS
Identificar fatores s B g Associagdo entre uma
Taxa de incidéncia,
Medeiros 15 de marco a associados asdiferencas  Dados secundarios do mortalidade e 3 maior proporgio de
Figueiredo, A. et Ecologico 25 by IdQOQOQO na evolugio da COVID-19  Ministério da Salide de hosoitalizach residéncias de idosos e
al (16) camite entre as comunidades Espanha OD’\I?\D-;Q!';' o uma taxa de mortalidade
autonomas. ' mais elevada.
As instituigbes com fins
el Sutos omotaiaie s oo
Anci - 1
Stall, N etal. (19 Coatlo Mdemargoa o semfinslucrativos 0o Tosidencias para /ID-19M emresidencias ;o o 100 ge COVID-19
retrospectvo 20 de maio de 2020 : idosos (75676 idosos) geridtricas com e sem fins
e 0 riscode surfo e de Jucratives e de mortes, mas sem
mortalidade de COVID-19. : maior probabilidade de
ocorréncia de surtos.
Associagdo entre os
2 sie Casos e severidade E
Garbaldi, B. et Goorte 4demarcoa Determinar os falores 832 individuos da GOVID-19%, dados dcenE&s admmd_os de
al (19) mstrospetivo 27 de junho de 2020 preditivos de severidade e hospitalizados por demogrficos, alinioos & residéncias geriatricas
E ! mortalidade por COMID-19  COVID-19 S acimados 75ancseo

laboratoriais.

aumento do risco de morte.

U Confirmade por reagfic em cadeia da polimerase (FCR)
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Tabela 2

COVID-19 na desnutrigao, fragilidade e sarcopenia

AUTORES TIPO DEE: DI.IHAGiO OBJETIVO AMOSTRA METODOS SULTADOS
Os doentes em risco
nutricional classificados
Relacionar o fisco Gasos severos de Ziﬁ; r‘tisergﬂmN;ﬁ;
: o B =
Coorte 28dejmeiroa  mdonal idenificado 141 idosos hospitalizades  COV/D 1M, avaliagiodo o linicos do que
Liu, G &t al. (19) . através de diferentes risco nutricional (NRS,

Retrospetivo 5 de margo de 2020 com GOVID-19 os doentes em estado
ferramentas e os outcomes MMNA-SF, MUST e NRI); SR iagdo forte
clinicos da COVID-19. outcomes clinicos entre NRS, MNASF & NRI

na identificagio do risco
nutricional na COVID-19.
Verificar o estado Casos de COVID-1901, O estado nutricional
Recinella, G et Coorte 30 de marco a nuinqgnal como fator 109id com GOVID-19 indicadores clinicos avaliado pelo QNRI é
al o) prospetiv 15 ol e bt prognéstico independente hospitalizados e laboratoriais de um fator prognéstico
. de mortalidade em doentes severidade, avaliacio do independente de
idosos. estado nutricional (GNRI) mortalidade hospitaar.
‘Gasos e outcomes de o
s A fragilidade (pré-frageis
Asso COoV| I Escal
Coorte 7 de fevereiroa b entre. 114 idesos hospitalizados _‘FHW to e de frageis) associou-se a um
Ma, Y. et al (21) fragilidade e gravidade da B Fragilidade (5 itens), g
prospetivo 6 de abril de 2020 Gom pneumenia COVID-19 E o maior risco de severidade da
COVID-19 dados sociodemograficos,
= E COVID-19.
clinicos e laboratoriais.
= A fragilidade {CFS=5)
::e::l:}r:%geo;r;g‘:uade 1564 doentes Classificagdo de fragilidade relacionou-se a uma maior “
Hewitt. J et al. Coorte 27 de fevereiro a moda\idaf:;ele o hos pitalizades com (CFS), mortalidade e mortalidade e tempo de
(22) retrospetivo 28deabnlde2020 oo gl . 00\?1D 19 (=74 ancs) tempo de internamento por - interamento por COVID-19,
19 (=
D"] B 0P COVID-1991. independentemerte da
idade e das comorbilidades.
A fragilidade (CFS25)
. . Classificagdo de fragilidade nédo se associou com o
OwenR. et al Goorte 29 defeversiroa | /adionar osoutcomes 4104 idosos (GFS), diagnéstico de isco de mortalidade, mas
(23) retrospetivo Gdeabriide 2ppp  CoT Oiferentes mveis de - nospraizados, GOM & SSM oy Jan g gutomes estava relacionada com a
] fragilidade e a COVID-19.  COMVID-19 : =
clinicos. mortalidade em doentes nao
COVID-19.
Casos e severidade de A fragilidade (CFS=6)
i A
Coorte 1 demargoa Associar a fragilidade e 677 id hospitalizadas DEW\D—1_9‘ , classificagho  independentemerte
AW D. et al. (24) rospetivo S e abiide as causas de morte por com GeRaA . de fragilidade (CFS), dados  associada ds causas de
prospe 2020 coyip-19 sociodemogréficos e mortalidade em idosos
clinicos. internados com COVID-19.
A maioria das mortes
estdo relacionadas
com complicagbes da
Avaliar a associagio entre Mortalidade e causa de propria infado. Idade,
Cobos-Siles M. Coorte i8demargoa oo Qe:r"‘ﬂ‘z 122 Gbitos com e comorbiidades, fragiidade
etal. (25) Retrospetivo 21 de abril E P diagnéstico de COVID-19 criepat o+ & dependéncia foram
causa especfica (direta ou indireta). 3
associadas a outras causas
demorte ndo relacionadas
com complicagbes da
COVID-19.
A mortalidade e a carga
viral séo significativamente
superiores em idosos
Relacionar a idade, . g Casos positivos mais velhos e frageis, mas
% 81id hospitalizados k
De Smet. R et Coorte 12dermarcoa  fragiidade e local o Se(:?s - P n.;‘:awm & mortalidade por sem especificidade para
al (26) retrospetivo 30de abrilde 2020  de residéncia com a cOvID- 193 E COVID-19, classificagio  asobrevida. A fragilidade
mortalidade por COVID-19 z de fragilidade (CFS) estd ligada & deméncia
& estruturas residenciais
para idosos, mas ndo se
relaciona com a idade.
Caracteristicas clinicas na ApfeienticEn dinicy gc:r:'??a“\l ﬁﬁff‘iﬁaﬂﬂ e
Knopp, P et Coorte 23 de abril a : 217 idosos hospitaizados  da COVID-19, estado el el
. COVID-19 & relacionar com i ; admissdo, mas ndo se
al. (27) prospetivo 13 de maio de 2020 . por COVID-19 cognitive e funcienal (CFS),
outcomes clinicos 5 associou ao aumento da
outcomes clinicos. =
mortalidade.
Mortalidade por COVID-18 Classificagdo de fragilidade < a .
=z . g 2 A fragilidade néo se associa
Miles, A. et al. Coorte 23 deabri a e interagdo com a 277 idosos hospitalizados  (CFS), mortalidade P g de mortalidade por
(28) retrospetivo 13 de maio de 2020 fragiidade e fatores com e sem COVID-19 por COVID-19% & réo PO
5 COVID-19.
demograficos COVID-19.
S Prevaléncia de elevada
, 2 (45,5%) de assintomaticos.
Garacteristicas clinicas e GOVID-19; casos &
Aumento da fragiidade
fatores de risco associados local de residencia do
Shi, S. etal [29) Coore, 168 MAGOE 4 HOVID-19 em residentes oo 100508 pessodl, caracteristicas | conaca coma
o retrospetivo 8 de maio institucionalizados & mortalidade. Pessoal a
de estruturas para idosos e sintomatologia dos ) )
= = residir em comunidades com
de longa duragio. residentes com COVID-19 2435 S L
e indice de fragilidade. SUTOn St e precrer
doenca

GNRI: Gariatric Nutritional Risk Index
MMNA-SF: Mini Nutrition Assassment-short form
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool
NRI: Nutrition Risk Index

NRS: Nutrition Risk Screening 2002

U Corfirmado por reagio em cadsia da polimerase (PCR)

= Confirmado per raagho em cadsia da polimerasa (PCR) & com prsumenia

™ Confirmade por reaglio em cadeia da pelimerase (PCR) ou por diagnéetico clinico (sinais,
sintomas ou radiologio)

™ Corfirmade por reaglo em coadeia da polimerase (PCR) ou teste serlégico
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sendo selecionados 14 estudos apos leitura do texto completa.
Destes, 3 analisaram o prognostico da COVID-18 nas estruturas
residenciais para idosos (Tabela 1), 2 investigaram a progresséo da
COVID-19 em idosos com desnutriclo e 8 com fragiidade (Tabela 2).
A maicria dos estudos analisados eram retrospetivos, realizados
numa Unica instituigdo, num curto espago temporal, com amostras
reduzidas e incluiam casos mais severos da infecio, sem comparagao
com as formas mais ligeiras. Para além disso, os estudos analisados
apresentaram uma grande heterogeneidade, nomeadamente: a) na
definiglo de caso confirmado de COVID-19; b) na classificagéo de
idade idosa; ¢) nos preditores de complicagdes da doenga incluidos;
d) nos outcomes avaliados, sendo em muitos deles, a mortalidade o
principal outcome avaliado.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Figueiredo, A. et al. (16) ao analisarem as diferencas na evolugéo da
COVID-19 nas comunidades auténomas de Espanha, verificaram uma
associagao entre a taxa de incidéncia mais elevada de COVID-19 e

o moralidadn ande ayiatia (e m v ronorcAs
2 MonaiGace ohde exisl ¥ ¥

de residéncias para idoses. A dificuldade de realizag8io de testes no
periodo em estudo é uma das limitagbes apontadas pelos autores
(16), no entanto, a elevada mortalidade demonstra a vulnerabilidade da
populagio institucionalizada. Por sua vez, Stall, N. etal. (17) constataram
que o risco de surto de COVID-19 em estruturas residencials para

| uma

idosos estava assoclado & incidéncia na regifio envolvente, ac ndmero
total de residentes e & antiguidade das instalacBes. Estes resultados
demonstram que os funcionarios, possivelments, assintormaticos e em
espagos gue ndo permitem o distanciamento podem ser um vetor de
transmissdo e propagacao do virus SARS-CoV-2 (17). De referir, que
nos idosos dependentes nas atividades de vida didria, para a qual a
desnutricio, fragilidade e sarcopenia contribuem, a aproximacio e o
contacto fisico s8o inevitdveis na prestacio de cuidados, podendo
favorecer o contagio. Garibaldi, B. et al. (18) verificaram que 21% dos
doentes hospitalizados por COVID-19 eram criundos de estruturas
residenciais para idosos e que 50% da mortalidade correspondia a
essa populagéo.

Dada a elevada taxa de mortalidade hospiltalar e pravaléncia de
desnutrigio, fragiidade e sarcopenia da populacio institucionalizada
optou-se por incluir estudos que relacionassem a presenga destas
condigées com o prognostico da COVID-19 em idosos hospitalizados.
Liu et al. (19) demonstraram que o Mutrition Risk Screening 2002, o Mini
Nutrition Assessment-Short Form e o Nutrition Risk Index foram eficazes
na predicio de plores outcomes clinicos hospitalares em idosos, ao
contrario do Malnutrition Universal Screening Tool. Os doentes em risco
nutricional apresentavam maior tempo de internamento, custos, perda
de peso, severidade da doenga e menar apetite (189). Também Recinella,
G. etal. (20) verificaram que a avaliagio do estado nutricional avaliado
através do Gerfatric Nutritional Risk Index & um preditor independente
de mortalidade hospitalar. Embora as amostras sejam reduzidas, a
idertificag8o dorisco nutricional & de extremaimportancia na populagio
idosa em geral, sendo sempre uma mais valia aplicar estas ferramentas
em idosos com COVID-18 de forma a orientar a intervengao nutricional.
Quarnto a fragilidade, Ma, Y. etal. (21) verificaram uma associagio com
a gravidade da COVID-19 em idosos hospitalizados, sugerindo que é
um melher indicador da mortalidade em idosos com COVID-19 do que
a presenca de comorbllidades. No entanto, a amoestra apenas incluiu
casos severos de infeclo o que pode interferir com os resultados. Os
resultados de outros estudos analisados indicam que a idade (23), as
comorbilidades (23) e a gravidade da infecéo (23, 24), ao cortrario da
fragilidade, aumentam o risco de morte por COVID-19. Por outro lado,

Cobos-Sles M. et al. (25) ao avaliarem a associagdo entre aCOMVID-18e
amorte por causa especifica, verificaram gue 80% das mortes estavam
relacionadas com complicagbes da propria infecéio e que a idade,
comorbilidades, fragilidade e dependéncia foram associadas a outras
causas de morte ndo relacionadas com complicacdes da COVID-18.
Nestes, em que a causa de morte néo foi relacionada com complicagtes
daCOWVID-18, a fragildade (nmoderada/severa) representou a maior parte
das mortes (90%) (25).

Shi, 8. et al. (29) numaamostra deidosos institucionalizados, verificaram
gue o aumento de fragilidade estava relacionado com a mortalidade.
Verificaram gue em idosos frageis, 45,5% eram assintomaticos. Os
sintomas eram semelhantes de acordo com o estado de fragilidade,
sendo os mais comuns a tosse, febre, vomitos, anorexia e diarreia (29).
Dada a elevada prevalénclade fragilidade nestes idosos e, apresencade
sintomatologia na forma mais ligeira da infegio por COVID-19 se poder
confundir com caracteristicas comuns naidade, pode terlevado ac néo
rastreamento da doenga e consequentemente haver um agravamento
da condig&o clinica gue originou o falecimento nas instituigdes.

Ermbora o mainria dos aoh
CModra a malicria Gos

em ambiente hospitalar e ndc se possam generalizar os resultados
para outras populagdes, revelaram a importancia de se considerar a
fragilidade na COVID-18 nas estruturas residenciais, em combinagao
com outras medidas.

Relativamente a sarcopenia, ndo se obtiveram resultados, no entarto,
afragilidade e a sarcopenia parecem ter uma sobreposico significativa
na compenente fisica (12). Sendo a sarcopenia uma doenga muscular,
prevalente em idosos institucionalizados & com impacto nas doencas
respiratérias, seria importante aprofundar o impacto desta em idosos
com CCVID-19 em estruturas residenciais.

A presente revisdo apresenta algumas limitacdes metodologicas,
nomeadamente, ne gue respeita as fontes de informagéoe. O facto da
pesquisa seterlimitado auma base de dados, de ndo se terem verificado
as listas de artigos relevantes e auséncia de verificagdo manual, pode
ter limitado a identificagdo dos estudos pertinentes a revisdo. Por se
tratar de uma temédtica recente e em constante atualizagao, a inclusao
da grey literature poderia ter dado um importante contributo. Ainda que
a aplicaco do fitro “narrow” tenha permitide localizar citagdes mais
precisas e relevantes, também podera ter condicionado o nimero de
estudos analisados.
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CONCLUSOES

Embora escasseie evidéncia clentifica que relacione a desnutriclo, a
fragilidade e a sarcopenia no prognéstico da infegdo pelo SARSCoV-2
em estruturas residenclais para idosos, 0s resultados desta revisdo
confirmam a vulnerabildade desta populagéo, verificando-se elevadas
taxas de mortalidade por COVID-19. Para além disso, é conhecida
a tendéncia que os idosos em estruturas residenciais tém para
apresentar deterioragio do estado nutricional e funcional, gue podem
ter consequéncias negativas se ndo forem consideradas atempada
e adeguadamente. Dada a importancia do rastreio e intervengéo
nutricional prévia a infegdo, as estruturas residenciais para idosos
deveriam ter nutricionistas que organizassem um plano de cuidados
de forma a avaliar e monitorizar o estado nutricional, a fragiidade e a
sarcopenia. A wulnerabilidade multifatorial dos idosos em estruturas
residencials e a complexidade da infegio pelo SARSCoV-2 revelam
ainda a necessidade emergente de investigagdes mais aprofundadas
e multidisciplinares, nas guais a nutrigéo deve ser incluida.

PROGNOSTICO DA COVID-19 EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS E COM DESNUTRIGAO, FRAG ILIDADE E SARCOPENIA: REVISAO DE ESCOPO
ACTA PORTUGUESA DE NUTRIGAQ 24 {2021) 84-68 | LICENGA: 60-by-nc | hitp:#dx.doiong/10.21011/5pn 20212412
ASS0CIACAD PORTUGUES A DE NUTRICAO® | wiw'W ACTAPORTUGUESADENUTRICAO PT | ACTAPORTUGU ESADENUTRICAOBAPN.OAG PT

121



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. WHO. Coronavirus diseass (COVID-19) [nternet]. [cited 2020 Aug 24]. Availabls
from: https/Awww.who.int'emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019.

2. COVID-19 Treatment Guidelines Pansl. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)
Treatment Guidelines. [Internst]. National Institutes of Health. 2018 [cited 2020 Aug
24]. Available from: https:/Awww.covid1 Streatmentguidelines.nih.gow/.

3.Zheng Z, Peng F, Xu B, Zhao J, Liu H, Peng J, st al. Risk factors of critical & mortal
COVID-19 cases: A systematic literature revisw and meta-analysis. J Infect. 2020
Aug;B1(2re16-25.

4. Adlhoch C, Kinross P, Melidou A, Spiteri G, Brusin S, Einoder-Moreno M, et al. High
impact of COVID-18 in long-term care facilities, suggestion for monitoring in the EU/
EEA, May 2020. Eurosurveilance. 2020;95(22):1-5.

5. Barazzoni B, Bischoff SC, Breda J, Wickramasinghs K, Krznaric Z, Mitzan D, st
al. ESPEN expert statements and practical guidance for nutritional management of
individuals with SARS-CoV-2 infection. Clin Nutr. 2020;39(6):1631-8.

8. Zhang L. Liu Y. Potential interventions for novel coronavirus in China: A systematic
review. J Med Virol. 2020 May 3;02(5):478-00.

8. Cederholm T, Barazzoni R, Austin P, Balmer P, Biolo G, Bischoff SC, et al. ESPEN
guidelines on definitions and terminology of clinical nutriton. Clin Nutr. 201 7,36(1):48-64.
8. Valmorbida E, Travisan C, Imoscopi A, Mazzochin M, Manzato E, Sergi G. Malnutrition
is associated with increased risk of hospital admission and death in the first 18 months
of institutionalization. Clin Nutr. 2020 Apr;S0261-5614(20):30147-3.

10. Stanga Z. Basics inclinical nutrition: Nutrition inthe elderty e-SPEN. 2008;4(6):2285-89.
11. Diregio Geral da Saide. Alimentagio-COVID-19 [Internat]. [cited 2021 Jan 22
Avaiable from: https://covid19.min-saude pt/aimentacao-3/.

12. Cruz-Jentoft AJ, Kiesswetter E, Drey M, Sigber CC. Nutrition, frailty. and sarcopenia.
Aging Clin Exp Res. 2017 Feb 2,29(1;43-8.

13 \olkert D, Back AM, Caderholm T, Cruz-Jentoft A Coisser S, Hooper L, st al. ESPEN
guideline on clinical nutrition and hydration in geriatrics. Clin Nutr. 2018:38(1):10-47.
14. Tricco AC, Lillie E, Zarin W, O'Brien KK, Colguhoun H, Levac D, et al. PRISMA
extension for scoping reviews (PRISMA-ScR): Checklist and explanation. Ann Intern
Med. 2018;160(7):467-73.

15. Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, Altman D, Antes G, et al. Preferrad
reporting items for systematic reviews and meta-analyses: The PRISMA statement.
PLOS Med. 2008;6(7).

16. Medeiros Figusiredo A, Daponte-Codina A, Maoreira Marculino Figusiredo DC,
Toledo Vianna RP, Costa de Lima K, Gil-Garcia E. Factores asociados a la incidencia
y la mortalidad por COVID-18 en las comunidades autdnomas. Gac Sanit. 2020
May;50213-6111(20)3012.

17. Stall NI, Jones A, Brown K&, Rochon PA, Costa AP. For-profit long-term care homes
and therisk of CCWVID-18 outbreaks and resident deaths. Cmaj. 2020;182(33)E946-55.
18. Garibaldi BT, Fiksel J, Muschslli J, Robinson ML, Rouhizadsh M, Perin J, et al.
Patient Trajgctories Among Persons Hospitalized for COVID-18. Ann Intern Med. 2020
Sep 22;M20-3905.

19. Liu G, Zhang S, Mao Z, Wang W, Hu H. Clinical significance of nutritional risk
screening for older adult patients with COVID-19. Eur J Clin Nutr. 2020;74(6):876-83.
20. Recinella G, Marasco G, Di Battista A, Bianchi G, Zoli M. Prognostic role of
nutritional status in elderly patients hospitalized for COVID-19. Med Hypotheses.
2020:144(0123456759).

21. Ma ¥, Hou L, Yang X, Huang Z, Yang X, Zhao N, et al. The association betwesn
frailty and severs dissase among COVID-19 patients aged over 60 years in China: a
prospective cohort study. BMGC Med. 2020;18(1):274.

22, Hewitt J, Carter B, Vilches-Moraga A, Quinn TJ, Braude P, Verduri A, et al. The
effect of fraitty on survival in patients with COVID-18 (COPE): a multicentre, European,
observational cohort study. Lancet Public Heal. 2020 Aug:5(8)-e444-51.

23. Owen RK, Conroy SP. Taub N, Jones W, Brydan D, Parsek M, st al. Comparing
associations between frailty and mortality in hospitalised oldsr adults with or without
COMD-18infsction: a retrospective obsservational study using electronic health records.

Age Ageing. 2020;1-10.
24. Aw D, Woodrow L, Ogliari G, Harwood R. Association of fraitty with mortality in older
inpatients with Covid-18: a cohort study. Age Ageing. 2020 Aug 10;1-8.

25. Cobos-Siles M, Cubsero-Morais P, Arroyo-Jimenez |, Ray-Hernandez M, Hermandez-
Gomez L, Vargas-Parra DJ, et al. Cause-specific death in hospitalized individuals
infected with SARS-CaoV-2: more than just acuts respiratory failurs or thrombosmbolic
svents [online version]. Intern Emerg Med. 2020 Nov 10;15(8):1533-44.

26. Ds Smet R, Mellaerts B, Vandewinckele H, Lybsert P, Frans E, Ombslet S, et
al. Frailty and Mortality in Hospitalized Clder Adults With OOVID-18: Retrospsctive
Observational Study. J Am Med Dir Assoc. 2020 Jul;21(7:928-932.e1.

27. Knopp B Miles A, Webb TE, Mcloughlin BC, Mannan |, Raja N, et al. Presenting
features of COVID-18 in older peopls: relationships with fraitty, inflammation and
mortality. Eur Geriatr Med. 2020;(0123456780) 3-8,

28. Miles A, Webb TE, Mcloughlin BC. Mannan |, Rather A, Knopp P, et al. Outcomes
from COVID-19 across the range of frailty: excess mortality in fitter clder people. Eur
Geriatr Med. 2020;11(5):851-5.

20. Shi 5M, Bakasev |, Chen H, Travison TG, Berry SD. Risk Factors, Presentation,
and Gourse of GOVID-19 in a Large, Academic Long-term Care Facility. J Am Med

PROGNOSTICO DA COVID-18 EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS E COM DESNUTRIGAQ, FRAGILIDADE E SARCOPENIA: REVISAO DE ESCOPO
ACTA PORTUGUESA DE NUTRIGAO 24 {2021) 84-80 | LICENGA: 00-Dy-no | htip://dx.doi.org/10.2101 1/apn.2021.2412
ASSOCIAGAO PORTUGUESA DE NUTRIG AO® | WWW.ACTAPORTUGUES ADENUTRIC 40 PT | ACTAPOATUGUESADENUTRIC A0 @APN.ORG PT

122



ANEXO 5
Comunicacgao Oral “Desnutricdo, Fragilidade e Sarcopenia em Idosos

Institucionalizados: Sera apenas a ponta do Iceberg?”

123



oy g
XXV CONGRESSO

APNEP puas
2023 .

W

-/ ' ERTIFICADO DE PALESTRANTE

Certifica-se para os devidos efeitos que Vania Portela, foi Palestrante no tema
Palestras Nacionais (Desnutricao, fragilidade e sarcopenia em idosos
institucionalizados: sera apenas a ponta do iceberg?) do CONGRESSO APNEP
2023 - 15 ABRIL - ONLINE, realizado Online, no dia 15 de abril de 2023.

DR, ANIBAL MARINHO
(Presidente da APNEP)

(024D DA "+E6PL9BSBILG0BI69EIJEEIIBLPPEPLE
¥ & a



ANEXO 6
Poster “Prevaléncia de Desnutrigdo, Fragilidade e Sarcopenia em ldosos

Institucionalizados e no Domicilio.” (SPMI)



POLITECNICO . i ‘@
DELISBOA REUNIAO DO NUCLEO !
LISB0A FACULDADE DE _E ESCOLA SUPERIOR DE

DE ESTUDOS DE
MEDICINA TECNOLOGIA DA SAUDE

e GERIATRIA

PREVALENCIA DE DESNUTRIGAOQ, FRAGILIDADE E SARCOPENIA

EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS E NO DOMICILIO

Viénia Portelal; Elisabete Carolino?; Marisa Cebola®
1instituto de Formac8o Avancada - Faculdade de Medicina da Universidade de Lishoa; Dietética e Nutrigiio, ESTeSL-Escola Superior de Tecnologia da Satide de Lishoa do Instituta Politécnico de Lishoa; Santa Casa da Misericordia
de Torres Vedras; *H&TRC - Health & Technelogy Research Centre, ESTeSL - Escola Superior de Tecnologia da Satide de Lisbea do Institute Politécnico de Lisboa; *Dietética e Nutrigio, H&TRC - Heolth & Technology Research
Centre, ESTeSL - Escola Superior de Tecnalogia da Sadde de Lishoa do Instituto Politécnica de Lishoa

QinTrRobUGAD

0O envelhecimento demografico da populagde portuguesa é uma realidade, verificando-se elevadas taxas de ocupagdo nas respostas sociais dirigidas a pessoas
idosas, principalmente nas gue impliquem a institucionalizagdo, sendo o recurso ao apoio domiciliario a alternativa para retarda-la. Atualmente alguma da
procura de apoio de respostas sociais deve-se a perda de autonomia e, sabendo do impacto que esta pode ter no estado nutricional, nomeadamente no
aparecimento/agravamento de situagao de fragilidade e de sarcopenia, € fundamental um maior conhecimento destas condigdes.

0OeIETIVOS

Avaliar e comparar a prevaléncia de desnutricdo, fragilidade e sarcopenia em

idosos portugueses (265 anos) institucionalizados e no domicilio;

OMaATERIALE METODOS

Estudo transversal multicéntrico em populagéo idosa institucionalizada e no domicilio em:

Servigos de Apoio Domiciliario
(SAD)

n=64 n=42

Estruturas Residenciais para Programas de Agdo Local

{sem apoio formal)

Pessoas |dosas (ERPI)

n=40

Recolheram-se medidas antropométricas e funcionais (peso, altura, perimetros braquial e geminal, forga preensdo palmar e teste de velocidade da marcha) e
aplicaram-se:

Estado Nutricional .
Tratamento estatistico

rios do Fendtipo de Fragilidade de Fried et al Fragilidade dos dados através do
1BM® SPSS® Statistics 26

Algoritmo da European Working Group on Sarcopenio in Older People (EWGSOP2) Sarcopenia

REsULTADOS

Tabela 1: Caracterizagdo demografica da amostra por tipo de apoic.

1) 27,5% (n=19)
2)33,3% (n=23)
3)2,6% (n=1)
4) 0% (n=0)

Sem apoio

Idade (anos)

Média = DP 83,057,14

85,03+7,81 83,2117,28 74,75 16,24

20 (31,3%) 11(26,2%) 9(22,0%) 15 (37,5%) 2
44 (68,8%) 31(73,8%) 32 (78,0%) 25 (62,5%) it -
Fragilidade
2
ERPI SAD cb Sem Apoio
Bi{%) n %) I %) n (%) Figura 1: Coexisténcia de desnutrigio, fragilidade e/ou sarcopenia na amostra
Normal 23(35,9%) 25(59,5%) 32 (78,0%) 36 (90,0%) total (n=187)
Em risco de desnutricio 26 (40,6%) 11(26,2%) 8(19,5%)  3(7,5%)
UConcLustes

Desnutrido 15(23,4%) 6(14,3%) 1(24%) 1(2,5%)

Nio Fragil L(1L6%)  1(2,4%) 1(2,4%) 12 (30,0%) Os partic_ipantes, eram na sua maior_ia: do sexo feminino e verific_ou—se
NN uma maior prevaléncia de desnutrigdo, fragilidade e sarcopenia em

Bre-fracil 9{14,1%) 12(28,6%) 13(31,7%) 18(45,0%) idosos institucionalizados em ERPI.

Frégil 54 (84,4%) 29(69,0%) 27(65,9%) 10 (25,0%) Dentro dos idosos no domicilio, aqueles que apresentaram maior

prevaléncia das trés condigbes foram os que recebiam apoio de SAD.

A presenca de fragilidade foi a condigdo mais prevalente nos

Risco de Sarcopenia 5(7,8%)  4(9,5%) 5(12.2%)  5(12,5) participantes com apoio formal (ERPI, CD e SAD) e a pré-fragilidade

Sarcopenia provavel 29(45,3%) 18(42,9%) 13 (31,7%) 3 (7,5%) mais comum nos idosos sem apoio formal.

Sarcopenia presenie 0(0,0%) 0(0%) 0{(0%) 1(0,03)%) A elevad_a prevaléncia e cnexistén_:izi de desnutrigdo, fragilidade e

‘ sarcopenia sugerem que estas condigdes devem ser consideradas em

Sarcopenia severa 17 (26,6%) 8(19%)  1(2,4%) 1(2,5%) todos os cuidados de apoio a idosos.

Sem risco de sarcopenia 13 (20,3%) 12 (28,6%) 22 (53,7%) 30 (75,0%)

Bibliografia: @ GEP & MTSSS). Carta Socisl - Rede de servigos e equipamentos 2020 [Internet]. Centro de Informacdo e Documentagio GEP — CID; Lishoz; 2020. @ Guigoz ¥, Laugue §, Wellas BJ. Identifying the elderly
at risk for malnutrition. Clin Geriatr Med. 2002;18(4).737-57. ® Fried LP, Tangen CM, Walston ), Newman AB, Hirsch €, Gottdiener J, et al, Frailty in oider adults:Evidence for a phenotype. Journals Gerontol - Ser A
Biel Sci Mad Sci, 2001;56(3):146-57,  Cruz-Jentoft Al, Bahat G, Bauer J, Bolrie Y, Bruyére O, Cederholm 1, et al, Sarcepenia: Revised European consensus an definition and diagnosis. Age Ageing. 2019;48(1}:16-31.
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INTRODUGAOQ OBJETIVOS

A sarcopenia € uma doenga muscular comum no idoso caracterizada pela perda de massa e = Verificar a prevaléncia de sarcopenia de acordo
forca muscular de forma progressiva e generalizada que, entre outros resultados adversos, com o algoritmo da Eurcpean Working Group on
aumenta o risco de dependéncia e a necessidade de institucionalizagdo. As politicas de Sarcopenia in Older People (EWGSOP2);
envelhecimento ativo preconizam a autonomia e evitar a institucionalizagio pelo que o = Analisar os fatores associados a sarcopenia em
diagndstico precoce da sarcopenia e a identificacéo de fatores de risco em idosos assumem idosos institucionalizados e no demicilio.

extrema importancia.

MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal multicéntrico em idosos com 265 anos institucionalizados em Estruturas Residenciais para Pesscas Idosas (ERPI) ou no domicilio inscritos
em apoio domicilidrio (SAD), centros de dia {CD) e programas de agdo local (sem apoio formal),

SARCOPENIA ESTADO NUTRICIONAL A INGES' ALIMENTAR NIVEL DE ATIVIDADE
x = = g FISICA Anélise estatistica
« SARC-F (rastreio) \ =Mini-Nutritional Assessment™® "Recordagdo das 24h i atravisdo
o i MNA® energia e proteina N o= -versao cl
. Dm‘amumeﬁr\a (baixa forga muscular) { | 3 [t Bl P ) |PAQ-versdo curta IBM™ $PSS® Statistics
« Perfmetro geminal (quantidade € -
o foa f 26 com nivel de
muscular) £ =Classificacdo do [ndice de Massa T 0,05
« Teste de velocidade da marcha-dm / Corporal (IMC) de Ferry et Alix. \ significancia ps0,05.
baixo rendimenta fisico = =
RESULTADOS
Classificagdo da Sarcopenia na Amostra Total Sarcopenia por Tipo de Apoio
(n=187) 50
S0 77 45
;;g (41,2%) & 40 "
3 (75,0%)
60 __30
£50 €25 ( o )
© 40 27 20 14 5
3 34,1% 2
30 19 14,4% 1 (34.1%) (12,5%)
{ )5 5 (28,6%)
20 (10,2%) g, 10 A 4 5
e . 05%) s . Lt Lz
4] — ; a
Sem risco de Riscode  Sarcopenia Sarcopenia Sarcopenia ERPI co SAD Sem Apoio
sarcoperila sarcopenia - provavel Bresente everd W Sem risco de sarcopenia " Risco de Sarcopenia W Sarcopenia (provavel+presente+severa)
Figura 1: Prevaléncia de Sarcopenia na amostra total {(1=187) de acordo com a Figura 2: Prevaléncia de Sarcopenia por Tipo de Apoio

classificagdo da EWGSOP2.
Tabela 2: Correlagio de Spearmon entre a sarcopenia, o estado

Tabela 1: Relagdo entre o sexo e o nivel de atividade com a sarcopenia. o & e Bk i
nutricional e a ingestdo alimentar (energética e proteica).

Semriscodé Riscode  Sarcopenla Sarcopenia Sarcopenia

sarcopenia  Sarcopenia vel presente severa 1C{95%) SARCOPENIA
e

Masculino 31 (56,4%)  2(3,6%) 19(34,5%) 0(00%)  3(55%) Classificaco IMC 187 -0,326 0,000
Sexo . 0,015% - (F t Alix)

Feminino 46 (34,8%) 17 (12,9%) 44(333%) 1(08%)  24(18.2%) B
s Baixa 57 (74%) 15(78,9) 62(98,4%) 1(100%) 27 {100%) Classificacio MNA ® 187 -0,568 0,000
Fisica ~Moderada 18{234%) 3(158%) 1(LE%)  000%)  000%) g1 0018-024  Energia (keal) 185 0,258 0,000
UPAQ) vigorosa  2(26%)  1(s3%)  0(00%)  0(00%)  0{00%) Proteina (g) 185 -0,250 0,001

= Pearson Qui-Quadrado; ® Simulago de Monte Carlo ; IC - Intervalo de Confianga

A presenca de sarcopenia foi superior em ERPI seguida do SAD. Verificou-se uma associagdo entre o sexo feminino e a presenga de sarcopenia. De acordo
com o IMC e com o MNA® a desnutrigdo estava relacionada com a presenca de sarcopenia. Por sua vez, uma menor ingestdo energética e proteica também
estavam associadas a sarcopenia. Independentemente da presenga ou auséncia de sarcopenia, verificou-se um baixo nivel de atividade fisica entre os
participantes. Os resultados obtidos reforcam a importancia do estado nutricional, intervengdo nutricional e monitorizagdo dos idosos em respostas sociais.

Bibliografia: Diregdo Geral da Saide, Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudével - 2017-2025 [internet]. Servico Nacional de Sauide. Portugal; 2017. | Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie ¥,
Bruyire O, Cederholm T, et al. Sarcopenia: Revised European consensus on definition and diagnosis. Age Ageing. 2019;48{1):16-31. | Guigoz Y, Laugue S, Vellas B. Identifying the elderly at risk for malnutrition.
Clin Geriatr Med. 2002;18(4):737-57. | Loureiro M. Validagéo do Mini -Nutricional Assessement Em Idosas [Internet]. Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra; 2008. | Guidefines far Data Processing
and Analysis of the Ir ianal Physical Activity Questionnaire (IPAQ) — Short and Long Farms [Internet]. | Conway IM, Ingwersen LA, Vinyard BT, Moshfegh AJ. Effectiveness of the US Department of Agriculture
5-step multiple-pass method in assessing food intake in obese and nonobese women. Am J Clin Nutr. 2003;77(5):1171-8
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@ INTRODUCAO E OBIETIVOS @ MATERIAL E METODOS

Atualmente a elevada procura de respostas sociais dirigidas a pessoas idosas, deve-se em Estudo transversal multicéntrico em idosos (265 anos) em Estruturas Residenciais para Idosos (ERPI), SAD, Centro de Dia (CD) e

parte, & perda de autonomia e o apoio domicilidrio (SAD) tem sido apontado como uma sem apoio formal. Recolheram-se medidas antropomeétricas e funcionais e aplicaram-se as seguintes ferramentas:
alternativa para retardar a institucionalizagdo (1). Sabendo do impacto da diminuicdo da

autonomia no estado nutricional, nomeadamente no aparecimento/agravamento de i ,

; 5 o < = = T ini-Mental Statement
situagdo de fragilidade e de sarcopenia (2,3), um maior conhecimento destas condigdes é Examination (MMSE)
fundamental. Assim, pretendeu-se avaliar, comparar e caracterizar a prevaléncia de

Jo, fragilidade e sarcopenia em idosos portugueses (265 anos) institucionalizados | Estado Nutricional Sl':rr':gr;i";:die ] [ Sarcopenia ] [ Ingestdo Alimentar J [ Estado Mental
e no domicilio com e sem apoio formal.

Mini-Nutritional Fenétipo de Fragilidade -
Assessment (MNA®) de Fried Algoritmo EWGSOP2 Recordagéo das 24h

@ RESULTADOS E DIScUssAo

@ ConcLusAo
Entre os 187 idosos avaliados verificaram-se diferengas estatisticamente significativas na
prevaléncia de desnutrigdo (p=0,000), fragilidade (p=0,000) e sarcopenia (p=0,000) entre os
diferentes tipos de apoio. Os idosos institucionalizados apresentaram uma maior prevaléncia

Desnutrigdo e

SareRpedTa Fragilidade

Verificou-se uma

prevaléncia elevada e

das trés condiges, seguidos dos participantes de SAD (Figura 1). DESNUTRICAO i ! ingestdo ahmemar} coexisténcia de situagio
oteica
54 il (energética e pr de desnutrigdo,
(844%] i

o fragilidade e sarcopenia
Dpéfice Cognitivo i
nas diferentes
w estruturas de apoio a
] 7 idosos. Estes dados vém
) ada

50 7'1 9%)
W Desnutrigao
(59%] 26 27 ® Fragilidade
61,9%) (65,9%) . ; de uma equipa
= Sarcopenia 2 : - P ! multidisciplinar que
14 provdvel+presente+severa o — — " | ol et
13 4%) 1,1%) 1 sinalize/intervenha de
(ZS%l 5 Figura 2: Coexisténcia de desnutricdo, fragilidade Figura 3:,Famms aﬂu:iadus.é presench d.e desnutiaa e forma precoce com o
(14 3 2.5%) /olrsarcopenia na amostra botal: sarcopenia. (p <0,05];-As'su:|a;au entre a idade avancada bietivode melhoraro
(2 4% (2 5% . e fragilidade (r,=0,279; p=0,000).

o estado de saude e
Os resultados sugerem que a desnutricdo, a fragilidade e a sarcopenia podem nutricional dos idosos.
contribuir para uma maior necessidade de servigos de apoio a idosos.

8

8

o
o

=
o

ERPI (n=64) SAD (n=42] CD (n=41) SEM APOIO (n=40)

Figura 1: Prevaléncia de Desnutricdo (p=0,000), fragilidade (p=0,000) e sarcopenia (p=0,000) por tipo de apoio

Referéncias Bibliograficas: 1) Gabinete de Estratégia e Planeamento (GEP); Ministério do Trabalho S e 55 (MTSSS). Carta Social - Rede de servigos e equipamentos 2018 [Internet]. Centro de Informagio e Documentagiio GEP - CID; Lisboa; 2018. Available from: hitp://vww cartasocial.pt/pdf/csocial2018.pdf;
2) Leslie W, Hankey C. Aging, nutritional status and health. Healthc. 2015;3(3):648-58; 3) Cruz-Jentoft A, Kiesswetter E, Drey M, Sieber CC. Nutrition, frailty, and sarcopenia. Aging Clin Exp Res. 2017 Feb 2;29(1):43-8.
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