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RESUMO 

Introdução: A elevada procura de respostas sociais para idosos, deve-se em parte, à 

perda de autonomia e o apoio domiciliário (SAD) tem sido apontado como uma 

alternativa para retardar a institucionalização. Sabendo do impacto da diminuição da 

autonomia no estado nutricional e no aparecimento/agravamento da fragilidade e 

sarcopenia, um maior conhecimento destas condições é fundamental. 

Objetivos: Avaliar, comparar e caracterizar a prevalência de desnutrição, fragilidade e 

sarcopenia em idosos portugueses institucionalizados e no domicílio. 

Metodologia: Estudo transversal multicêntrico em idosos (≥65 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®, Fenótipo de Fragilidade de Fried e algoritmo da EWGSOP2, 

respetivamente. Recorreu-se à Recordação das 24h para estimar a ingestão alimentar 

e ao Mini-Mental Statement Examination para avaliar o Estado Mental. 

Resultados e Discussão: Os idosos em ERPI (n=60) apresentaram uma maior 

prevalência de desnutrição (23,4%), fragilidade (84,4%) e sarcopenia severa (26,6%), 

seguidos dos participantes de SAD (n=42). Nos 187 idosos avaliados verificou-se uma 

relação 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 avançada, 

presença de défice cognitivo e uma menor ingestão energética e proteica foram 

associados à desnutrição e sarcopenia (p<0,05). Houve uma correlação fraca entre a 

idade e a presença de fragilidade (p=0,000). A coexistência das três condições na 

amostra total foi de 27,5% (n=19). 

Conclusões: A desnutrição, fragilidade e sarcopenia podem contribuir para uma maior 

necessidade de serviços de apoio a idosos e a elevada prevalência e coexistência 

destas condições reforçam a necessidade de serem consideradas no apoio a idosos de 

forma a serem identificadas e intervencionadas o mais precocemente possível. 

Palavras-Chave: Desnutrição, Fragilidade, Sarcopenia, Idosos, Ingestão alimentar 
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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 TEÓRICO 

1. ENVELHECIMENTO  

O envelhecimento é um fenómeno fisiológico, complexo, dinâmico e irreversível que 

faz parte do processo de desenvolvimento do ser humano que depende da 

individualidade e da influência do meio, ou seja, da herança genética modulada ao longo 

do tempo por aspetos biológicos, psicológicos e sociais que se relacionam entre si, 

embora se dissociem em termos conceptuais1 (6,7,8).  Os agentes biológicos incluem a 

presença de patologias, a inatividade física, a nutrição inadequada, a alteração do 

funcionamento dos sistemas e órgãos e da capacidade psicomotora, entre outros. O 

isolamento, a solidão, a depressão, a diminuição da função cognitiva e da memória, a 

inversão de papéis sociais e a falta de preparação para a velhice são exemplos de 

causas psicossociais do envelhecimento (6,7,8). Devido à variabilidade individual e 

multifatorial do envelhecimento, o início da velhice é difícil de determinar, sendo que 

cada individuo envelhece de forma diferente e a um ritmo diferente. É por isso 

fundamental ter em conta na abordagem do envelhecimento que existem variações 

consideráveis no estado de saúde, nos níveis de independência, na autonomia e na 

participação social entre as pessoas idosas com a mesma idade (6,7,9). 

A idade cronológica é o conceito prático utilizado na demografia para categorizar a 

população e também preconizada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), que 

considera que a definição de idoso se inicia aos 65 anos nos países desenvolvidos e 

aos 60 anos nos países em desenvolvimento (2). Em Portugal, considera-se igualmente, 

pessoa idosa, os indivíduos com 65 anos ou mais que será a idade considerada ao 

longo deste trabalho (4). 

1.1. Envelhecimento Demográfico e Saúde 

O envelhecimento demográfico da população mundial é uma realidade, tendência 

que se verifica também em Portugal. Na última década, a esperança de vida à nascença 

da população portuguesa aumentou 1,17 anos, estabelecendo-se, no triénio 2019-2021, 

em 80,72 anos, embora se tenha registado uma redução de 4,1 meses em relação ao 

triénio anterior como resultado do aumento do número de óbitos no contexto da 

pandemia da COVID-19. Também pelo mesmo motivo, a esperança de vida aos 65 anos 

diminui no triénio 2019-2021 em comparação com o anterior, contrariando a tendência 

crescente da última década, estabelecendo-se em 19,35 anos para o total da população, 

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

 
1 Diversos autores consideram que o individuo tem 3 idades diferentes: a idade biológica, a idade social e 
a idade psicológica (2,3) 
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as projeções das Nações Unidas (2022) espera-se que em 2050 uma pessoa de 65 

anos viva em média mais 19,8 anos a nível global (6). 

O aumento da esperança de vida é de facto um fenómeno valioso para o ser 

humano, mas se for acompanhado também pelo aumento da esperança de vida 

saudável, o que na generalidade não se tem verificado, com uma proporção cada vez 

maior de anos vividos com doença e/ou incapacidade (7,8). De acordo com o 

PORDATA, em 2020, a esperança de vida saudável 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 às Condições de Vida e Rendimento realizado em 2021, 71,4% 

da população com 65 anos ou mais reportou problema de saúde prolongado, e apenas 

16,8% avaliou positivamente o seu estado de saúde. Por sua vez, também se verificou 

um acréscimo de 3,2% nos últimos 5 anos no índice de dependência, 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 saudável do que os 

homens, em parte, devido à sua esperança de vida mais longa e ao seu maior risco de 

perda de função, especialmente em idades mais avançadas (8). 

As doenças crónicas não transmissíveis (DCNT), nomeadamente, o cancro, as 

doenças cardiovasculares, a diabetes e as doenças respiratórias crónicas continuam a 

ser as principais causas de morte em todo o mundo, especialmente na população idosa 

(8). Embora se desconheça o impacto total da pandemia nas DCNT, observaram-se 

perturbações no diagnóstico e tratamento destas doenças, que poderá trazer 

consequências negativas futuras na saúde desta população (8,11). 

Perante a infeção COVID-19 as pessoas idosas e/ou com comorbilidades foram 

identificadas com maior risco de progressão para as formas mais severas e fatais da 

doença, sendo que os institucionalizados viram a sua suscetibilidade aumentada de 

contrair a infeção devido a facilidade na transmissão, propagação e controlo de surtos 

(6,12). A elevada morbilidade e mortalidade por COVID-19 nos idosos, veio reforçar e 

agravar a vulnerabilidade desta população na resposta a novos desafios revelando 

também a importância dos fatores biológicos e psicossociais do envelhecimento, 

reiterando para a emergência de se aprofundar novas e abrangentes abordagens do 

envelhecimento entre as quais a nutrição deve ser incluída.  Embora a evidência 

científica que relacione as condições nutricionais com o prognóstico da infeção pelo 

SARCoV-2 ser escassa, sabe-se que a deterioração do estado nutricional e funcional 

podem ter consequências negativas se não forem consideradas atempada e 

adequadamente nestas populações e que devem ser consideradas nas estratégias de 

promoção da saúde e da qualidade de vida, que já se preconizavam pré-pandemia (11–

13,17). 
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2. ORGANIZAÇÕES DE APOIO ÀS PESSOAS IDOSAS 

No final dos anos 90, a OMS adotou o termo “envelhecimento ativo” definido como 

o “processo de otimização de oportunidades para a saúde, participação e segurança, 

no sentido de aumentar a qualidade de vida ao longo do processo de envelhecimento”, 

ou seja, visa alargar a esperança de vida saudável e a qualidade de vida para todas as 

pessoas à medida que envelhecem, incluindo aqueles que são frágeis, com 

incapacidade e que precisam de cuidados. Neste modelo são propostas intervenções 

políticas com base num modelo multidimensional e multissectorial que tem em 

consideração as características biopsicossociais do envelhecimento, não se 

restringindo apenas à saúde (13).  

Assim, para além das instituições públicas de saúde, as autarquias e as 

organizações associativas e do sector social e solidário pela sua proximidade de 

atuação e conhecimentos que detêm das pessoas, famílias e comunidades assumem 

um papel central nos programas de envelhecimento ativo (4). Neste sentido, ao longo 

das últimas décadas tem-se verificado o desenvolvimento de organizações de apoio a 

idosos que procuram garantir a sua qualidade de vida,  promovidas pelo poder político 

através de instituições públicas, mas também de parcerias com entidades não 

governamentais (14,15). 

1.2. Respostas Sociais para Pessoas Idosas 

Em Portugal, existe uma importante Rede de Serviços e Equipamentos Sociais 

(RSES), tutelada pelo Ministério do Trabalho, Solidariedade e Segurança Social 

(MTSSS), dividida em quatro grandes áreas, uma das quais dirigida a pessoas idosas, 

composta por diferentes respostas sociais que desenvolvem um conjunto de atividades 

e/ou serviços em equipamentos, ou a partir destes. Em 2020, a maior parte das 

respostas sociais enquadradas na RSES eram propriedade de entidades não lucrativas, 

o que revela a importância destes setores no âmbito da proteção social às populações 

(15). 

Segundo o Relatório da Carta Social de 2020, as respostas sociais dirigidas a 

pessoas idosas e/ou em situação de dependência ocupam o segundo lugar com maior 

representatividade (41,08%), seguidas das respostas sociais dirigidas a crianças 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 são as que apresentam a 

maior despesa pública com acordos de cooperação2 (44,8%), ultrapassando a despesa 

 
2 O Protocolo de Cooperação é estabelecido bienalmente entre os Ministério da Edução, MTSSS e do 
Ministério da Saúde e as entidades que compõem o setor social e solidário de acordo com o Decreto-Lei 
n.º 143/2017, de 29 de novembro, que define o valor de comparticipação financeira pago por utente/mês 
em cada uma das respostas abrangidas pelo Protocolo. 
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com respostas para as crianças e jovens (37,3%), o que representa uma diferença de 

114 milhões de euros,  evidenciando a pressão exercida desta população no âmbito da 

ação social e económica (15). 

As respostas sociais dirigidas as pessoas idosas visam a promoção, a inclusão e a 

participação na comunidade, prestando cuidados de forma a satisfazer as Atividades 

Básicas e Instrumentais de Vida Diária independentemente do maior ou menor grau de 

autonomia ou dependência do idoso e deste se encontrar a residir na sua habitação ou 

numa instituição (15). Dentro das respostas sociais para pessoas idosas, as que 

apresentam maior representatividade são as Estruturas Residenciais para Pessoas 

Idosas (ERPI), os Centros de Dia (CD) e os Serviços de Apoio Domiciliário (SAD) pelo 

que serão as respostas sociais que irão ser abordadas ao longo deste trabalho que, 

pelas suas características têm diferentes objetivos como descrito na Tabela 1 (15,16). 

Em 2020, os utentes integrados nestes serviços tinham maioritariamente mais de 75 

anos, nomeadamente, 71% em CD, 75% em SAD e 86% em ERPI. Já em relação ao 

nível de dependência é superior na resposta de ERPI em comparação com as respostas 

de SAD e CD, em que o nível de independência é superior a 50% na generalidade das 

diferentes atividades de vida diária (15). 

Relativamente ao período de funcionamento, as respostas de ERPI pelas suas 

características, funcionam 24h/dia em todos os dias da semana, cerca de 52% dos CD 

funciona apenas nos dias úteis (2ª a 6ª) e 69 % dos SAD prestam serviço todos os dias 

da semana (15). 

Quanto às taxas de utilização, 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 explicações apresentadas para este decréscimo nas taxas de 

ocupação de CD e SAD é a procura de respostas que impliquem a institucionalização 

(ERPI ou Unidade de Cuidados Continuados) devido ao aumento das necessidades dos 

utentes, associadas à aceleração do envelhecimento (18).  

Já na carta social de 2009 se justificava a incapacidade do idoso num determinado 

momento da sua vida em gerir as suas atividades de vida diária (AVD) , conjuntamente 

com a impossibilidade da família de garantir o apoio necessário, como o motivo principal 

de ingresso no lar, sendo o recurso ao SAD a opção alternativa de forma retardar esse 

ingresso (19). Na meta análise de Gaugler et al (20) identificaram a dependência nas 

AVD´s, o défice cognitivo cognitivo e a utilização prévia de apoio social/cuidados como 

importantes preditores na admissão em lares de idosos, sugerindo que devem ser 

considerados para a construção e validação de ferramentas de prognóstico de risco de 

institucionalização. 



 

Tabela 1: Definição e objetivos das Respostas Sociais dirigidas a Pessoas Idosas com maior representatividade da RSES (15,16)

Resposta Social Definição Objetivos

Centro de Dia Resposta social, desenvolvida em equipamento, que consiste na 

prestação de um conjunto de serviços que contribuem para a 

manutenção das pessoas idosas no seu meio sociofamiliar. 

Proporcionar serviços adequados à satisfação das necessidades dos utentes;

Estabilizar ou retardar as consequências desagradáveis do envelhecimento;

Prestar apoio psicológico e social; 

Promover as relações interpessoais e intergeracionais; 

Permitir que a pessoa idosa continue a viver na sua casa e no seu bairro; 

Evitar ou adiar ao máximo o recurso a estruturas residenciais para pessoas 

idosas, contribuindo para a manutenção dos utentes em meio natural de vida;

Contribuir para a prevenção de situações de dependência, promovendo a 

autonomia. 

Estrutura 

Residencial para 

Pessoas Idosas* 

Estabelecimento para alojamento coletivo, de utilização 

temporária ou permanente, em que sejam desenvolvidas 

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 denominação das respostas residenciais para pessoas 
idosas, substituindo as designações lar de idosos e residência 
para idosos, nos termos da Portaria n.º 67/2012, de 21 de março. 

Proporcionar serviços permanentes e adequados à problemática 

biopsicossocial das pessoas idosas; 

Contribuir para a estimulação de um processo de envelhecimento ativo;

Criar condições que permitam preservar e incentivar a relação intrafamiliar;

Potenciar a integração social. 

Serviço de Apoio 

Domiciliário 

Resposta social, desenvolvida a partir de um equipamento, que 

consiste na prestação de cuidados individualizados e 

personalizados no domicílio a indivíduos e famílias quando, por 

motivo de doença, deficiência ou outro impedimento, não 

possam assegurar temporária ou permanentemente, a 

satisfação das necessidades básicas e/ou as atividades da vida 

diária.  

Melhorar a qualidade de vida das pessoas e famílias;

Contribuir para a conciliação da vida profissional e familiar do agregado 

familiar;  

Garantir cuidados e serviços adequados às necessidades dos utentes;

Reforçar as competências e capacidades das famílias e outros cuidadores;

Facilitar o acesso a serviços da comunidade
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De referir, que em 2020, como consequência da pandemia COVID-19, verificou-se 

uma diminuição da taxa de utilização em todas as principais respostas sociais para 

Pessoas Idosas em relação 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 serviços 

reduzidos ou suspensos de acordo com orientações emanadas pelas entidades 

governamentais (15,21).  

Embora a oferta de serviços nos equipamentos sociais de apoio a idosos tenha vindo 

a aumentar, especialmente em ERPI e SAD e comece a ser expressiva a presença de 

serviços de áreas técnicas especializadas como a fisioterapia e a psicologia, ainda não 

é representativo o apoio de nutricionistas nestas instituições apesar dos documentos de 

referência dos processos-chave destes equipamentos considerarem como essencial ao 

nível da estrutura do modelo organizacional, a existência de um Serviço de Nutrição e 

Alimentação. Neste serviço, o nutricionista é o profissional habilitado para garantir a 

adequabilidade alimentar e nutricional, bem como a segurança e qualidade alimentar 

que têm um papel importante para alcançar os objetivos gerais para os quais as 

respostas sociais foram concebidas: promoção da autonomia, a integração social e a 

saúde (15,16,22). Estudos relativos ao Nutrition Day (23–25) revelam a necessidade de 

adequação das intervenções nutricionais nas residências geriátricas, visto que estas 

nem sempre são geridas por especialistas com conhecimentos em nutrição nem têm 

nutricionistas na equipa de saúde. 

2.1. Programas de Ação 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 lhes for possível são estratégias 

preconizadas nas políticas de envelhecimento ativo (13,26). Para isso, é necessário ter 

em conta as condições de habitação, de transporte, e de saúde, as oportunidades 

recreativas, cuidados  e serviços que facilitem a atividade física, a interação social, o 

envolvimento cultural e a educação contínua (26,27). Neste sentido, em Portugal, ao 

nível do poder autárquico, tem-se verificado uma preocupação no desenvolvimento de 

intervenções e mobilização de recursos económicos e humanos para promover o 

envelhecimento ativo (26–28). Barrios et al (29) sugerem a categorização dos 

programas em 10 áreas de ação prioritárias de acordo com a perspetiva de 

envelhecimento ativo (Tabela 2). 
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Tabela 2: Categorização dos programas de acordo com a maior área de intervenção (29). 

Categoria do 

programa 
Descrição 

Ação Social Programas direcionados para encorajar a participação, que promovam o envolvimento das pessoas nas atividades recreativas, de socialização, 

culturais, políticas, educativas e espirituais. Trata da variedade de oportunidades e eventos da comunidade, bem como dos programas diretamente 

relacionados com a família. 

Ambiente Programas relacionados com o ambiente exterior (bairro, freguesia…) e os edifícios públicos, que exercem um impacto fundamental sobre a 

mobilidade, a independência e a qualidade de vida dos idosos, afetando a sua possibilidade de “envelhecer em casa”. Trata de políticas de 

acessibilidade, higiene, manutenção dos espaços públicos, lugares de descanso, passeios, travessias, ciclovias e percursos pedonais, bem como 

estratégias que atenuem as dificuldades devidas a condições climatéricas, entre outras. 

Atividade 

Física 

Programas que facilitam a prática de exercício físico, quer sejam estruturados e controlados por profissionais, quer se trate de medidas que 

fomentam a realização de atividade física autonomamente. 

Cultura Programas que promovem ou permitem a manutenção de atividades culturais, de todas as formas possíveis. Trata-se de iniciativas relacionadas 

com o cinema, teatro, leitura, práticas tradicionais, recapitulações históricas, entre outras. 

Educação Programas de sensibilização, formação e informação das populações e do meio escolar, atividades ocupacionais, de alfabetização, info-inclusão, 

tecnologias etc., bem como os planos de formação relacionados com o voluntariado. 

Habitação Programas que dizem respeito à acessibilidade da habitação, condições de habitabilidade, serviços básicos (eletricidade, canalização, 

saneamento…), higiene, manutenção e modificações necessárias, acesso a serviços, entre outros, que influenciam o processo de envelhecimento 

em casa. 

Saúde Programas que promovem a saúde (física, mental e social), quer sob a forma de prevenção da doença, quer corretivos ou de tratamento de 

problemas e patologias, que facilitem a gestão de doenças crónicas de forma autónoma. Trata igualmente da diversidade de serviços ao dispor 

da população, cuidados ao domicílio, plano de cuidados de emergência, estimulação de estilos de vida saudáveis, etc. 

Segurança Programas relacionados com i) a segurança física (através de medidas de carácter ambiental que reduzem o risco de catástrofes ambientais, 

iluminação dos espaços públicos, policiamento de ruas e habitações…), ii) a segurança psicológica ou emocional (através de medidas que 

preservam a competência social, emocional ou cognitiva) e si) a segurança económica (através de medidas que protegem as pertenças legais e 

programas que se adequem às diferenças económicas da população) 

Trabalho Programas que incentivem a participação cívica. Trata de medidas que permitem aos mais velhos continuar no mercado de trabalho, estimulam o 

exercício de uma atividade quer seja remunerada quer seja sob o regime de voluntariado, criam oportunidades de emprego, formação, criação de 

empresas, etc. 

Transportes Programas relacionados com a acessibilidade física e económica dos serviços de transportes, a disponibilidade e frequência dos serviços, a 

segurança, o conforto e o interesse dos destinos, bem como as características das paragens e estações, a sensibilização dos motoristas e a 

qualidade da condução, etc. 
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A atividade física é a categoria que apresenta mais intervenções a nível local, mas 

no caso dos idosos exige necessidades específicas. Para além da necessidade de se 

considerar a diminuição da capacidade física e a maior suscetibilidade a problemas de 

saúde, também é imperioso garantir a adequação energética e proteica das pessoas 

idosas, fator importante para a manutenção do peso corporal e preservação ou aumento 

da massa muscular, especialmente nos idosos desnutridos ou em risco (28,30,31). Por 

outro lado, os programas que apresentam menos intervenções são na área da saúde, 

que se justifica pela atribuição formal das ações públicas em saúde ao governo central 

(28,30). No entanto, a promoção da saúde e a prevenção da doença junto das 

populações, deve envolver os atores políticos de todos os níveis de ação pública, na 

qual a intervenção local e comunitária assume uma importância relevante que deverá 

ser fomentada (4,26,30). Se já antes da pandemia se considerava a necessidade da 

interação e cooperação concertada entre os serviços de saúde e sociais,  após a  

COVID-19 assume maior importância, visto que muitos dos serviços de saúde foram 

perturbados (7,11,13). 

Embora os municípios tenham reportado que os programas de promoção da saúde 

implementados provocaram uma melhoria notável na saúde e qualidade de vida, Rito et 

al (30) verificaram que estes não apresentam dados científicos dessa avaliação, com 

ausência de investigações e que existe uma lacuna na formação dos profissionais 

envolvidos nestas intervenções.  

Neste âmbito, o nutricionista é um dos profissionais cujo perfil de competências 

assenta nos diferentes pontos de interseção com as necessidades despoletadas nas 

políticas de promoção da saúde em vigor, sendo um reforço importante nas equipas 

municipais. Mas, embora se verifique uma evolução positiva na integração de 

nutricionistas nos  municípios portugueses, atualmente a proporção 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 desnutrição, a sarcopenia, a fragilidade e a obesidade foram considerados 

com pouca frequência nos planos de intervenção: a) a desnutrição foi mencionada em 

33% dos planos, mas apenas 8% como metas/objetivos e 15% como estratégias/ações; 

b) a fragilidade foi mencionada em 62% nos quais apenas 6% como metas/objetivos e 

15% como estratégias/ações; c) nenhum mencionou a sarcopenia; d) 21% 

mencionaram obesidade com 2% de metas/objetivos e 2% estratégias/ações. As 

menções de intervenção nutricional foram quase nulas. Não houve diferenças 

significativas na frequência de menções por região ou por estados com maior 

percentagem de idosos ou adultos obesos. A escassez de informações sobre a 

prevalência de desnutrição, sarcopenia e fragilidade pode ter sido parcialmente 
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responsável pelo baixo número de menções dessas condições nos planos de 

envelhecimento (33). 

3. ENVELHECIMENTO E ESTADO NUTRICIONAL 

Na área da nutrição os estudos que analisam a sua relação com a qualidade de vida 

em idosos são escassos e carecem de qualidade, visto que a maioria das ferramentas 

de qualidade de vida em utilização incluem poucos ou nenhum itens que se relacionem 

diretamente com a nutrição (34,35). No entanto, existem evidências de que padrões 

alimentares saudáveis e até mesmo o uso de suplementação contribuem para um 

melhor estado nutricional dos idosos, associando-se a uma melhor saúde, 

funcionalidade e estado mental (36,37). Por outro lado, sabe-se que, para além do 

aumento da morbilidade e mortalidade, a diminuição da autonomia e da independência 

são consequências comuns de alterações do estado nutricional e de condições de 

etiologia nutricional no idoso, nomeadamente, da desnutrição, da síndrome de 

fragilidade e da sarcopenia, mas por se confundirem com características decorrentes do 

processo de envelhecimento (Figura 1), são muitas vezes sub-diagnosticadas (31,38).  

 
Figura 1: Condições decorrentes do processo de envelhecimento. Adaptado de Kirkwood (39) 

3.1. Alterações no Estado Nutricional do Idoso 

3.1.1. Desnutrição 

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) define 

desnutrição como "um estado resultante de uma insuficiente ingestão ou absorção de 

nutrientes que leva à alteração da composição corporal (diminuição da massa livre de 

gordura) e da massa celular corporal, conduzindo à diminuição da função física e mental 

e a um pior resultado clínico da doença". A desnutrição pode resultar de subalimentação, 

doença ou idade avançada, ou da combinação destes fatores (40).  

Embora a desnutrição possa ocorrer em qualquer fase do ciclo de vida, os idosos 

são particularmente vulneráveis. Com o aumento da idade, diversos fatores (biológicos, 

sociais e psicológicos) interferem na alimentação e nutrição desde o acesso aos 

alimentos, à ingestão, à digestão e absorção e também, nas necessidades nutricionais 

(Figura 2) que se combinado com os efeitos fisiopatológicos, conduzem muito 

rapidamente à desnutrição (36–38). 
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Figura 2: Inter-relação dos fatores que interferem na alimentação e nutrição do idoso que podem influenciar 
o estado nutricional. Adaptado de (41–44). 

Por isso, é fundamental compreender os papéis e a importância dos fatores 

relacionados à idade como determinantes da escolha alimentar e da qualidade da dieta 

para poder informar o desenho das intervenções necessárias para apoiar os idosos (45).  

Por exemplo, alguns estudos indicam que o serviço de refeições no domicilio tem 

efeitos positivos no estado nutricional em comparação com aqueles que não recebem 

refeições, sendo o impacto maior nos serviços que asseguram 2 ou 3 refeições (46,47). 
Por outro lado, Saletti et al (48) verificaram que a oferta de refeições por si só não 

garante a ingestão alimentar adequada, visto que dois terços dos indivíduos que 

recebiam refeições em casa dividiram as refeições previstas para serem utilizadas em 

mais de uma ocasião e o comprometimento do estado nutricional estava relacionado 

com a redução do apetite, problemas de mastigação e deglutição, dificuldades no uso 

de garfo e faca e má saúde 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 ingestão alimentar: 

demência, desnutrição, necessidade de ajuda na alimentação e modificação da textura 

da dieta. No entanto, observaram que a ingestão energética não estava comprometida 

nos casos em que a textura da dieta foi ajustada e, a ingestão energética e proteica foi 

mais elevada nos que recebiam ajuda permanente para se alimentarem (49). 

Devido ao comprometimento da capacidade regenerativa nos idosos, as 

consequências da desnutrição tendem a ser mais graves nesta faixa etária. A presença 
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de desnutrição pode contribuir para desfechos adversos, aumentando o risco de 

(31,41,43,50): 

 declínio funcional; 

 quedas; 

 taxas de infeções 

 úlceras de pressão; 

 estadia hospitalar prolongada e maior tempo de convalescença; 

 institucionalização; 

 mortalidade.  

Embora a desnutrição seja mais comum em hospitais e residências para idosos, 

grande parte da desnutrição presente na admissão nestas instituições é suscetível de 

se originar na comunidade entre os idosos que se encontram no domicílio, facto 

frequentemente negligenciados (43). De facto, em Portugal, de acordo com o estudo 

PEN-3S (51), a desnutrição e risco de desnutrição são 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 desnutrição. No estudo Nutrition UP 65 (52), foi encontrada 

uma  frequência de desnutrição e de risco de desnutrição  entre idosos portugueses no 

domicilio de 1,3%, e 14,7% respetivamente. 

Assim, a desnutrição para além de estar associada a maiores cuidados de saúde 

em idosos, impacta negativamente na qualidade de vida dos idosos e das suas famílias, 

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

3.1.2. Excesso de Peso e Obesidade 

Apesar de se considerar a desnutrição como um maior risco para a saúde em 

pessoas idosas, a prevalência de excesso de peso e obesidade nesta faixa etária está 

a aumentar (40,53). De acordo com o Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física 

(IAN-AF) (54) a prevalência de excesso de peso e obesidade nos indivíduos entre os 65 

e os 84 anos é, respetivamente, de 41,8% e de 39,2%, sendo a faixa etária que 

apresenta maior prevalência de obesidade de toda a população portuguesa.  

Definida como uma “ acumulação anormal ou excessiva de massa gorda que pode 

prejudicar a saúde”, a obesidade também está associada à diminuição da qualidade de 

vida e aumentar o risco de morbidade e mortalidade associada à doença (53,55). Por 

sua vez, a massa gorda/adipócitos em excesso, principalmente a obesidade central, 

estão associadas a uma resposta inflamatória que, em contexto de doença ou lesões, 

podem contribuir para a desnutrição, podendo esta e o excesso de peso/obesidade 

coexistir simultaneamente (40). A inflamação induzida pela gordura visceral e/ou a 

inatividade induzida pelo catabolismo muscular, contribuem igualmente para o 
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desenvolvimento de obesidade sarcopénica, uma condição cada vez mais relevante na 

população idosa (40,56). 

Tal como na desnutrição, a etiologia da obesidade no idoso é multidimensional na 

qual a associação de determinadas características decorrentes do próprio 

envelhecimento contribuem para as modificações da composição corporal (Figura 3) 

(55,57).  

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

A qualidade da ingestão alimentar (baixo teor de nutrientes e maior energia) que 

está na origem da obesidade é essencialmente influenciada por modificações 

comportamentais tipicamente observadas em idosos tais como (55,57): 

a)  menor consumo de proteínas de alta qualidade – por exemplo, devido a 

dificuldades em mastigar a carne, carência económica, incapacidade para preparar ou 

falta de apoio nas refeições; 

b) maior consumo de alimentos mais saborosos, ricos em açúcares e gorduras – por 

exemplo, devido a alterações do paladar ou opção por alimentos menos dispendiosos 

(comumente menos saudáveis). 

3.2. Avaliação do Estado Nutricional do Idoso 

A identificação precoce de alterações no estado nutricional é 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 revisão sistemática de Hamirudin et al (59) 

concluiu-se que a identificação de rastreio nutricional, seguida de intervenções 

nutricionais direcionadas, como aconselhamento dietético, educação alimentar, 

referenciação para serviços de fornecimento de refeições no domicilio e, a sua 
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monitorização contínua, contribuíram para a melhoria do estado nutricional dos idosos 

no domicilio.  

Portanto, a ESPEN recomenda que todos os idosos independentemente do contexto 

clínico e de cuidados e,  incluindo aqueles com excesso de peso ou obesidade, devem 

ser rastreados rotineiramente para a desnutrição com uma ferramenta validada, a fim 

de identificar aqueles com risco de desnutrição ou desnutrição (31,37). Em caso 

positivo, deve prosseguir-se para uma avaliação mais abrangente de forma a obter 

informações mais detalhadas sobre a espécie e gravidade da desnutrição e as suas 

causas subjacentes (31,58).  

Recomenda-se ainda a monitorização da ingestão alimentar para estimar a 

quantidade de alimentos e de fluidos ingeridos e relacioná-la com os requisitos 

individuais para complementar a avaliação do estado nutricional (31). Em estudos 

relativos ao Nutrition Day (23–25), embora a ingestão alimentar se reporte apenas ao 

almoço, verificou-se que em idosos em risco de desnutrição/desnutridos a baixa 

ingestão alimentar estava fortemente associada à mortalidade (24). Por sua vez, 

Jyväkorpi et al (60) verificaram que uma elevada proporção de idosos institucionalizados 

e no domicilio com estado nutricional normal tinha uma ingestão energética e proteica 

abaixo do recomendado, reconhecendo que a diminuição da ingestão alimentar e as 

alterações da qualidade da dieta (rica em açúcares e pobre em fibra) podem surgir antes 

da alteração do estado nutricional, sugerindo a avaliação da ingestão alimentar como 

ferramenta adicional para identificar o risco nutricional de forma a atuar mais 

precocemente. 

Isto porque, como referido anteriormente, o decréscimo da ingestão alimentar e das 

necessidades energéticas é esperado com o aumento da idade e encontram-se bem 

documentadas (31,45). A ingestão de energia diminui cerca de 25-30% entre a idade 

adulta jovem e a idade mais avançada (45). Com o aumento da idade, a taxa de 

metabolismo de repouso (TMR) geralmente diminui, principalmente devido à diminuição 

da massa isenta de gordura (31).  Para além da idade, a TMR varia de acordo com a 

condição clínica, nível de atividade física, sexo e estado nutricional, e embora necessite 

de ser ajustado a estes fatores, ao objetivo nutricional, à aceitação e tolerância, a 

ESPEN recomenda na generalidade 30kcal/kg diárias nas pessoas idosas (31). 

Por outro lado, as necessidades de proteína aumentam, não só nos idosos frágeis 

com comorbilidades, mas também na população idosa funcional e saudável, devido à 

necessidade de um maior aporte proteico para a preservação da massa magra, funções 

do organismo e saúde (31,45). A ingestão insuficiente de energia induz o catabolismo 

proteico, aumento a necessidade de ingestão de proteína (31) . Assim, a ingestão diária 

de proteínas 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 desnutrição, 

frágeis e com comorbilidades. Este valor deve ser ainda ajustado de acordo com o 

estado nutricional, o nível da atividade física, o estado da doença e a tolerância, sendo 

que para idosos com doença aguda ou crónica são sugeridas quantidades diárias de 

1,2 a 15g/kg e até 2g/kg no caso de doença grave, lesão ou desnutrição (31).  

De acordo com os resultados do IAN-AF 2015-2016 (54), os idosos portugueses 

consomem em média 1760kcal diárias e 19,5% corresponde a proteína. Quanto à 

inadequação proteica, 48,6% dos idosos ingere menos de 1g/kg/dia de proteína 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 ingestão média energética e proteica era de, 

respetivamente, 1571,9kcal/dia e 58,4g/dia, em que 41,6% tinha uma ingestão inferior 

a 0,8g/kg de proteína por dia. Ao analisar a ingestão alimentar de acordo com o apetite 

numa amostra de 2597 em idosos na comunidade, Van der Meij et al (61) observaram 

que nos indivíduos com muito bom apetite a ingestão energética e proteica foi de 

1887kcal e de 69g de proteína (15%). Naqueles com pouco apetite, consumiram 

1807kcal e 62,9g de proteína diária (14,3%). 

Noutro estudo em idosos na comunidade, O'Connell et al (62) observaram uma 

ingestão energética de 1860kcal e de 82,9g de proteína por dia numa amostra de 162 

idosos. Na análise da adequação em energia e proteína de acordo com as EFSA-Dietary 

References Values (2017) verificaram que: a) 54,9% dos idosos tinha uma ingestão de 

energia insuficiente e 45,1% acima dos valores de referência; b) 25,3 % apresentava 

uma ingestão de proteína insuficiente (<0,83 g/kg de peso).  

Numa meta-analise de estudos realizados no âmbito do projeto PROMISS, 

Hengeveld et al (63) concluíram  que a prevalência da ingestão diária de proteínas 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, não-invasiva e 

validada para idosos com 65 anos ou mais que combina simultaneamente uma 

ferramenta de rastreio, quando aplicada a sua versão curta (MNA®-SF) e uma 

ferramenta de avaliação do estado nutricional quando aplicada a sua versão completa 

(MNA®-FF). É amplamente usado e recomendado por organizações clínicas e 

científicas nacionais e internacionais, permitindo detetar o risco ou a presença de 

desnutrição em idosos em diferentes ambientes, nomeadamente, na comunidade, em 

ambulatório, em instituições/cuidados geriátricos e em hospitais (31,64,65). Pode ser 
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aplicado facilmente por profissionais de saúde, no entanto, em indivíduos com défice 

cognitivo, o teste requer a ajuda de um familiar ou cuidador (64). As questões do MNA® 

são pontuadas de acordo com a resposta obtida, sendo dividido em duas partes (64,65):  

a) Triagem (máximo 14 pontos) - é o primeiro passo para rastrear o risco de 

desnutrição e a desnutrição que constitui a versão curta (MNA®-SF); é composta 

por 6 questões e demora menos de 5 minutos a ser respondida; Inclui 

parâmetros de rastreio (redução da ingestão, perda de peso, stress psicológico 

ou doença aguda, IMC ou perímetro geminal) e duas síndromes geriátricas 

(imobilidade e doenças neuropsicológicas); caso a pontuação seja igual ou 

superior a 12, exclui a necessidade de prosseguir para a avaliação; 

b) Avaliação global (máximo 16 pontos) - última parte do formulário. Leva 

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

contemplam a residência, medicação, presença de stress agudo, ingestão 

alimentar, auto perceção do estado de saúde e nutricional e, medidas 

antropométricas; 

A versão completa do MNA® contempla assim as duas partes do questionário e 

permite a avaliação do estado nutricional, através do qual os indivíduos desnutrição, 

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

3.2.2. Índice de Massa Corporal (IMC) 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é um parâmetro antropométrico simples, 

económico e prático determinado pela relação entre o peso e a altura que permite 

categorizar o estado nutricional:  𝐼𝑀𝐶(𝑘𝑔/𝑚ଶ) =
௣௘௦௢(௞௚)

௔௟௧௨௥௔(௠)మ (40,66). 

Apesar do IMC apresentar limitações bem documentadas no que respeita à 

composição corporal, pelo facto ter um valor preditivo de resultados bem validado para 

os pontos de corte de desnutrição e obesidade, este é amplamente aceite e utilizado na 

classificação do estado nutricional em estudos observacionais e de intervenção na 

população idosa, sugerindo-se que seja usado com cautela pois não distingue a perda 

de peso associada à massa magra ou à massa gorda em idosos. (66,67). 

A ESPEN sugere duas alternativas para diagnosticar a desnutrição, após aplicação 

de uma ferramenta de identificação do risco nutricional (67): 

a) IMC < 18,5 kg/m2 – ponto de corte para baixo peso recomendado pela OMS no 

âmbito da saúde pública, no entanto, a sua relevância em contexto clínico e de 

cuidados pode ser questionada; 

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

últimos 3 meses combinado com IMC <20kg/m2 se idade < 70 anos ou <22kg/m2 
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se idade > 70 anos ou com índice de massa isenta de gordura <15kg/m2 e 

<17kg/m2 para as mulheres e homens, respetivamente. 

A classificação do excesso de peso e obesidade em adultos é obtida através da 

utilização do IMC que se situar entre 25 e 30 kg/m2 se considera excesso de peso e 

quando superior ou igual a 30 kg/m2 como obesidade (40). 

Os motivos que justificam os pontos de corte de IMC mais elevados para os idosos 

prendem-se com as mudanças na composição corporal dos idosos e à diminuição da 

altura devido a compressões da coluna decorrentes do envelhecimento (41,66). 

A Classificação de Ferry y Alix (68), ajustada para classificar o estado nutricional 

dos idosos considera como pontos de corte para risco de desnutrição IMC <21kg/m2 e 

para obesidade um IMC > 30kg/m2, que se enquadra no preconizado pela ESPEN. 

3.2.3. Recordação das 24 horas 

 A recordação da 24 horas é um método retrospetivo e validado de avaliação da 

ingestão alimentar, que permite numa única entrevista fornecer informações sobre os 

alimentos (incluindo suplementos alimentares) e bebidas da dieta atual através do qual 

é possível obter a estimativa do valor energético total da dieta, de macronutrientes e de 

micronutrientes  (69,70). É um método que consiste em 5 etapas (Figura 4), para o qual 

podem ser usados recursos visuais para auxiliar na quantificação das porções ingeridas, 

mas que na população idosa requer cuidados adicionais. Isto porque, quando aplicado 

na população idosa e/ou com limitações cognitivas (p.ex. memória) e funcionais (p.ex. 

dietas de textura modificada), pode ser necessário a colaboração de um familiar ou 

cuidador para relatar as informações ou a utilização de registos de observação (69–71). 

 
Figura 4: Etapas do questionário da Recordação das 24h. Adaptado de (69,72). 
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4. CONDIÇÕES DE ETIOLOGIA NUTRICIONAL EM IDOSOS 

A síndrome de fragilidade e a sarcopenia são conceitos importantes no que diz 

respeito à funcionalidade e incapacidade do idoso nas quais a nutrição desempenha um 

papel fundamental na patogénese de ambas as condições (50,73).  

4.1. Fragilidade 

4.1.1. Definição, consequências e etiologia 

O conceito de fragilidade (ou síndrome de fragilidade) evoluiu significativamente 

desde meados do século XX, a partir de uma descrição estereotipada como um 

"octogenário magro, inclinado e lento" para definições mais contemporâneas baseadas 

na evidência científica e na prática clínica (74). Atualmente, a fragilidade é considerada 

como um estado de vulnerabilidade e não-resiliência com limitação da capacidade de 

reserva nos principais sistemas de órgãos levando a uma capacidade reduzida de 

suportar o stress, como o trauma ou a doença (75). A pré-fragilidade refere-se ao estado 

transitório entre robustez e fragilidade (Figura 5) (74). 

 
Figura 5: A cascata de declínio funcional dos idosos desde a independência, até a fragilidade e 
incapacidade (na ausência de intervenção). Fonte: Dent (76) 

Importa distinguir a fragilidade de comorbilidade (coocorrência de 2 ou mais 

doenças)  e de incapacidade (dificuldade em 1 ou mais atividades de vida diária), 

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 doenças podem contribuir, 

cumulativamente, para o desenvolvimento da fragilidade (77,78). Por outro lado, embora 

a necessidade de assistência em algumas atividades de vida diária possam estar 

presentes nos idosos, a presença de fragilidade pode exacerba-la (76). 
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Figura 6: Representação da sobreposição da incapacidade, comorbilidade e fragilidade. Fonte (traduzida): 

(77). 

Portanto, a fragilidade caracteriza-se por um declínio da função física com elevado 

risco de resultados adversos para a saúde como hospitalização, quedas, 

institucionalização, declínio cognitivo, dependência, incapacidade e morte (74,79,80). 

Numa revisão sistemática e meta-análise, Kojima (81) concluiu que tanto a 

fragilidade como a pré-fragilidade em idosos no domicílio são preditores significativos 

de integração em residências para idosos, possivelmente relacionada com a 

incapacidade e o comprometimento cognitivo decorrentes.  

Embora a fragilidade esteja principalmente relacionada com a idade avançada 

devido à diminuição das reservas fisiológicas, têm sido identificados diversos fatores de 

risco (Figura 7), entre os quais problemas nutricionais, inatividade física, alterações 

cognitivas e falta de apoio social (79,80). No entanto, na revisão de Iriarte et al (82) 

verificaram que os determinantes sociais (viver sozinho, relações e apoio social) têm 

sido menos estudados, sugerindo mais investigação na área social.  

A dieta é de facto um determinante importante na fragilidade e nas suas 

consequências negativas. Um estado nutricional alterado (desnutrição e obesidade) e a 

ingestão inadequada (especialmente em energia e proteína) estão associados a um 

risco acrescido de fragilidade (83). Na revisão sistemática de Lorenzo-Lopez et al (84) 

verificaram que os participantes frágeis têm um menor consumo de energia (≤21 kcal 

/kg/d ) e aqueles com uma ingestão adequada de proteína (≈1 g/kg/dia) apresentavam 

uma menor prevalência de fragilidade. 

A baixa massa e força muscular (sarcopenia) também tem sido apontada como fator 

de risco de fragilidade (40,83), sendo a sua inter-relação abordada mais adiante neste 

trabalho assim como com a desnutrição. 
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Figura 7: Fatores de risco para o início ou progressão da fragilidade. Fonte: Hoogendijk (79). 

4.1.2. Fenótipo de Fragilidade 

No geral, ainda não existe consenso quanto à abordagem ideal na identificação da 

fragilidade (83). O grupo de trabalho da International Conference of Frailty and 

Sarcopenia Research (75) e a ESPEN (40) sugerem o fenótipo de fragilidade para o 

diagnóstico 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 dimensão física (fenótipo). Comparativamente às abordagens 

multidimensionais é relativamente mais simples e prático de aplicar, pelo que se torna 

numa ferramenta útil na deteção de fragilidade nos cuidados de rotina (73,79). É 

amplamente utilizado em ambientes clínicos e em investigação (50). 

No fenótipo de Fried et al (75) as categorias de fragilidade são objetivamente 

classificadas de acordo com o número de critérios presentes: 1) perda de peso (perda 

de peso não intencional); 2) fraqueza (força de preensão palmar reduzida); 3) exaustão 

(auto-reportada); 4) lentidão (velocidade de marcha diminuída); 5) baixa atividade física. 

Os indivíduos são classificados como: a) não frágil (robusto) quando não tem presente 

nenhum dos critérios; b) pré-frágil quando apresenta 2 ou 3 componentes; 3) frágil 

quando se encontram presentes 3 ou mais (75).  
A perda de peso é geralmente a última das cinco características físicas a manifestar-

se e, quando ocorre, torna-se mais difícil de melhorar ou reverter o estado de fragilidade 

e o funcionamento físico (76). 

Uma das limitações apontadas ao Fenótipo de Fragilidade prende-se com o facto de 

não 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. Prevalência de Fragilidade 

Tem-se verificado um aumento de idosos com fragilidade, possivelmente devido ao 

aumento da esperança de vida de idosos com comorbilidades, estilos de vida 

sedentários e falta de apoio social (76). 

A prevalência da fragilidade depende da ferramenta de diagnóstico utilizada. Num 

estudo transversal em idosos residentes na comunidade, de acordo o Fenótipo de 

Fragilidade, 23,59% eram não-frágeis, 56,92% pré-frágeis e 19,49% frágeis e, de acordo 

com o Comprehensive Frailty Assessment Instrument, 44,33% eram não frágeis, 

37,63% eram pouco frágeis e 18,04% eram muito frágeis (85). Noutro estudo em idosos 

residentes em lares a prevalência de fragilidade variou entre 1.70% (Frailty Index) e 

76.3% (Groningen Frailty Indicator) (86). 

Quanto a diferentes contextos, as revisões sistemáticas sobre a prevalência de 

fragilidade ainda são limitados, relatando apenas em um cenário específico (por 

exemplo, lares ou comunidade) (87). Face a esta lacuna, numa revisão sistemática e 

meta-análise de Veronese et al (87) verificaram uma prevalência 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 à pré-fragilidade foi superior nos 

idosos na comunidade (33,7%) comparativamente aos residentes em lares (20%) (87). 

Em Portugal, os estudos sobre a fragilidade são limitados (88). Sousa-Santos et al 

(88) verificaram que a fragilidade é muito prevalente nos idosos portugueses na 

comunidade, sendo que apresentam uma frequência de fragilidade de 21.5%  e de 

54.3% para a pré-fragilidade de acordo com o Fenótipo de Fragilidade. Observaram 

ainda que a fraqueza foi o critério mais predominante, seguido da exaustão 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 não 

encontraram nenhum indivíduo não frágil (44% era pré-frágil), de acordo com o Fenótipo 

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. Definição, consequências e etiologia 

A proposta do termo sarcopenia derivada do grego 'sarx' (carne) e 'penia' (perda) 

surgiu em 1989 por Irwin Rosenberg para descrever a diminuição de massa muscular 

relacionada à idade. Desde então, a sarcopenia tem sido definida como a perda de 

massa e força muscular de forma progressiva e generalizada que aumenta o risco de 

vários resultados adversos (Figura 8) (56,90,91). Em 2016 foi reconhecida como doença 
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muscular, aguda ou crónica, à qual foi atribuído um código de doença (ICD-10CM-

M62,84) (91,92). 

Vários fatores de risco, relacionados entre si, podem contribuir para o 

desenvolvimento da sarcopenia no idoso (Figura 8), nomeadamente: a) perda muscular 

associada à idade devido à inflamação crónica, disfunção mitocondrial e distúrbios de 

várias vias hormonais desencadeadas pelo envelhecimento que contribuem para a 

diminuição do anabolismo e aumento dos catabolismo muscular; b) todas as condições 

relacionadas com a diminuição do estímulo muscular (inatividade); c) algumas doenças 

devido à inflamação crónica e distúrbios metabólicos que desencadeiam ; d) a nutrição, 

em especial, a ingestão inadequada de energia e/ou proteínas, pelo impacto negativo 

que apresentam na saúde muscular (93). 

 
Figura 8: Representação dos principais que fatores biológicos que provocam ou agravam quantidade e 
qualidade e muscular e consequências da presença de sarcopenia. Adaptado de (91,94). 

Nalguns indivíduos a sarcopenia é em grande parte atribuída ao próprio processo 

de envelhecimento e nenhuma outra causa é identificada (primária). Em muitos casos, 

outras fatores etiológicos são evidentes (nutrição, inatividade e/ou doenças) incluindo 

ou não os relacionados à idade (secundária) (90,91). 

4.2.2. Obesidade Sarcopénica 

A obesidade sarcopénica caracteriza-se pela combinação da obesidade com a 

sarcopenia, à qual os idosos são propensos ao seu desenvolvimento (40). 

Como vimos anteriormente determinadas características do processo de 

envelhecimento podem conduzir à obesidade e à sarcopenia. Também a sarcopenia 

pode induzir à obesidade devido à diminuição do gasto energético, inatividade física e 

redução da taxa metabólica basal. Por sua vez, a obesidade pode acelerar a sarcopenia 
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como resultado da infamação 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 

relação triangular onde cada um pode agravar e exacerbar os outros (Figura 9) (95). 

Como consequência, a obesidade sarcopénica conduz a um risco acrescido de 

mortalidade e fatores de risco cardiovascular em comparação com a sarcopenia ou a 

obesidade de forma separada (56). 

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

obesidade sarcopénica relacionado à idade e possíveis efeitos adversos. Fonte: Ryu (95). 

Atualmente, não existem critérios para a identificação da obesidade sarcópenica, 

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

4.2.3. Algoritmo da EWGSOP-2 

Devido às consequências negativas na funcionalidade, independência e qualidade 

de vida dos indivíduos e, aos elevados aos encargos sociais e económicos  quando a 

sarcopenia não é tratada, a sua identificação é fundamental para se otimizar os cuidados 

(91) . 

O diagnóstico da sarcopenia é uma área em evolução, para o qual existem múltiplos 

critérios amplamente utilizados entre os quais os do European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWGSOP) subscrito pela ESPEN (40,50). A definição 

original da EWGSOP publicada em 2010 (90) assim como os critérios e ferramentas de 

diagnóstico foram atualizados em 2018 (EWGSOP2) (91) permitindo detetar o risco, 

identificar e classificar a severidade no caso de diagnóstico de sarcopenia. Desde modo, 

o algoritmo EWGSOP2 sugere a via Find-Assess-Confirm-Severity (F-A-C-S) (Figura 

10) para utilização na prática clínica e em estudos de investigação. 
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Figura 10: Algoritmo EWGSOP2 para a deteção de casos, diagnóstico, confirmação e quantificação da 

gravidade da sarcopenia e respetivas ferramentas sugeridas. Fonte: Cruz-Jentoft (91). 

Para a deteção do risco de sarcopenia a EWGSOP2 aconselha a utilização do 

questionário SARC-F que pode ser utilizado em diferentes cuidados para o rastreio do 

risco de sarcopenia. Compreende 5 itens que se baseiam na perceção do paciente (auto 

reportada) das suas limitações de força, capacidade de caminhada, levantar de uma 

cadeira, subida de escadas e experiências com quedas. A sua tradução e validação 

encontra-se em curso para várias línguas. (91) 

Após a deteção do risco de sarcopenia, segue-se a operacionalização da 

identificação e caracterização da sarcopenia segundo o algoritmo EWGSOP2 que se 

baseia em três parâmetros: (i) baixa força muscular como característica chave da 

identificação da sarcopenia; (ii) baixa qualidade/quantidade muscular para confirmar o 

diagnóstico de sarcopenia e, (iii) baixo rendimento físico como indicador de gravidade 

(91).  

Nesta revisão da EWGSOP são ainda propostos pontos de corte para as medições 

das variáveis e alternativas viáveis a utilizar no algoritmo da sarcopenia (91). 
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4.2.4. Prevalência de sarcopenia 

A nível global, a prevalência de sarcopenia e sarcopenia severa muda 

consideravelmente de acordo com a classificação e ponto de corte utilizado. Na 

prevalência de sarcopenia verifica-se uma variação entre 10% e 27% em indivíduos com 

60 anos ou mais, nos estudos incluídos numa revisão sistemática e meta-análise. 

Quanto à prevalência de sarcopenia severa a variação é de 2-9%. Observa-se ainda 

que, de acordo com a EWGSOP2, os homens e as mulheres apresentam uma 

prevalência de 11% e 12%, respetivamente (96). Apesar das diferenças encontradas 

em relação às ferramentas de diagnóstico utilizadas em diferentes regiões, populações 

e contextos clínicos, a revisão sistemática e meta-análise de Papadopoulou et al (97), 

revelou que uma parte significativa dos idosos tem sarcopenia mesmo em populações 

saudáveis. Verificaram uma prevalência de sarcopenia em idosos integrados em lar foi 

superior (51% nos homens e 31% nas mulheres) do que os idosos no domicílio (11% 

nos homens e 9% nas mulheres). 

Na meta-análise de Choo et Chang (98), em que nos estudos analisados utilizaram 

a mesma classificação (EWGSOP) constataram que a prevalência global de sarcopenia 

na população idosa coreana foi de 13,1% (14,9% nos homens e 11,4% nas mulheres). 

Num estudo randomizado controlado multicêntrico, Vágnerová et al (99), relataram 

que em 31,3% dos casos identificados pelos critérios EWGSOP1 como positivos para a 

sarcopenia, não foram detetados pelos EWGSOP2 e 34,6% de casos de obesidade 

sarcopénica  não foram reconhecidos pelo EWGSOP2 (classificados como não 

sarcopénicos). Verificaram ainda uma co-existência entre a obesidade e a sarcopenia 

em 6,3% dos idosos e que o IMC foi mais elevado em doentes não sarcopénicos (31,3 

kg/m2) do que em doentes sarcopénicos (7,6 kg/m2). Todos os homens sarcópenicos e 

70,8% das mulheres apresentaram obesidade sarcopenica.(99). Tendo em 

consideração 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 é necessário um consenso 

internacional mais alargado para os critérios de diagnóstico, o rastreio e o diagnóstico 

de obesidade sarcopenica em idosos (99). 

Em Portugal, no estudo NUTRITION UP 65 (88), observou-se uma frequência de 

sarcopenia de 11.6%, dos quais, 4.4% apresentam sarcopenia severa. A obesidade 

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

5. COEXISTÊNCIA DE DESNUTRIÇÃO, FRAGILIDADE E SARCOPENIA  

A desnutrição, a fragilidade e a sarcopenia são condições 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 prevalência simultânea destas três condições, existem 

evidências de que a desnutrição está associada a um risco quatro vezes maior de 

desenvolver sarcopenia e cinco vezes maior de fragilidade (50,73). 

Por um lado, a desnutrição, a fragilidade e a sarcopenia são caracterizadas 

concomitantemente por alterações na composição corporal, nomeadamente, pela perda 

de massa muscular e apresentam em comum resultados adversos (na funcionalidade, 

independência, função cognitiva e qualidade de vida). Partilham ainda fatores 

etiológicos biológicos (diminuição da ingestão alimentar, inflamação, alterações 

hormonais) (50,73,100). Ao contrário da desnutrição, os estudos têm sido limitados no 

que respeita os fatores psicológicos e sociais na fragilidade e sarcopenia (50). 

Assim, as três condições estão inter-relacionadas entre si nas suas componentes 

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

(50,73,100). 

 
Figura 11: Representação da inter-relação entre a desnutrição, fragilidade e sarcopenia. Fonte: Severin 

(100). 

A diminuição da ingestão alimentar e do peso corporal presentes na desnutrição 

contribuem para a diminuição da massa e força muscular conduzindo rapidamente à 

sarcopenia e, à fragilidade, quando a desnutrição é acompanhada por comportamentos 

sedentários (inactividade). Quando presentes, a diminuição da força e massa muscular 

(sarcopenia) podem contribuir para a redução da actividade física que potencia o 

desenvolvimento de fragilidade (50,73,101,102). As evidências sugerem que as 

pessoas com fragilidade apresentam sarcopenia, mas nem todas as pessoas com 

sarcopenia são frágeis (50).  Por sua vez a diminuição da funcionalidade e/ou 

incapacidade decorrentes do síndrome de fragilidade podem interferir negativamente na 

ingestão alimentar e contribuir para a desnutrição (50,73,101,102). 
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Namasivayam-MacDonald et al. (103) verificaram que os indivíduos com uma baixa 

força dos músculos orofaríngeos demoravam mais tempo a alimentar-se e consumiam 

menos calorias/minuto, aumentando significativamente a probabilidade de desnutrição. 

Sugeriram igualmente que a desnutrição em idosos pode levar à fragilidade e 

sarcopenia, podendo contribuir para situações de disfagia (103), tornando a situação 

num círculo vicioso. 

5.1. Prevalência de desnutrição, fragilidade e/ou sarcopenia em idosos 

Com o objetivo de realizar uma breve revisão da literatura existente acerca da 

prevalência de desnutrição, fragilidade e/ou sarcopenia na população idosa 

institucionalizada e no domicílio, procedeu-se à pesquisa bibliográfica na base de dados 

PUBMED utilizando 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). 

Incluíram-se os estudos que relacionavam pelo menos duas das condições, publicados 

entre agosto de 2017 e agosto de 2022 (últimos 5 anos), em língua portuguesa, inglesa 

ou espanhola, com resumo e texto completo. Excluíram-se os estudos de revisão, 

revisões sistemáticas, meta-análises, casos únicos reportados e de opinião e, 

realizados em ambiente hospitalar, cuidados paliativos e ambulatório. Inicialmente 

foram devolvidos 47 artigos, que após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão 

resultaram 21 artigos. Através da leitura da leitura do título foram excluídas 4 

publicações. Da leitura do texto completo e inclusão dos artigos resultantes da pesquisa 

manual foram elegíveis para a revisão 12 publicações, que se encontram resumidas na 

Tabela 3: 
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Tabela 3: Prevalência de desnutrição, fragilidade e/ou sarcopenia em idosos institucionalizado e no domicílio. 

Autores  
Tipo de estudo e 

duração 
Objetivo Amostra Métodos Resultados / Conclusões 

Davies et al, 
2017 
(104) 

Estudo de coorte 
prospetivo entre 

2008 e 2012 
(Toledo Study of 

Health Aging) 

Avaliar a coexistência de 
sarcopenia e fragilidade 

1611 idosos 
espanhóis com 

≥65 anos 
(75.42 years 

±5.86) 

Sarcopenia (EWGSOP), 
FNIH e sFNIH); Fragilidade 

(Fenótipo de Fried). 

Entre os idosos 4,5% eram frágeis e 21,8%, 20,6% 
e 28,1% foram considerados sarcópenicos de 
acordo com os critérios EWGSOP, FNIH e sFNIH, 
respetivamente. Pela mesma ordem a prevalência 
de fragilidade entre os que têm sarcopenia foi de 
8,2%, 15,7% e 10,4%. Entre os frágeis a 
prevalência de a sarcopenia foi de 40,27% 
(EWGSOP), 72,2% (FNIH) e 65,3% (eFNIH) de 
acordo com os critérios usados. A fragilidade e a 
sarcopenia são condições distintas, mas 
relacionadas. A sarcopenia não é um biomarcador 
clínico útil de fragilidade, mas a sua ausência pode 
ser útil para excluir a fragilidade. 

 
 Bulut et al, 

2018 
(105) 

Transversal 
Retrospetivo entre 
janeiro de 2013 e 
janeiro de 2017 

Determinar a frequência de 
síndromes geriátricas 

(desnutrição, demência, 
depressão, quedas, 

polimedicação, incontinência 
urinária, úlcera de pressão, 
sarcopenia e fragilidade) em 

idosos no domicilio. 

2,816 idosos no 
domicílio ≥60 

anos 
(≈76anos) 

CGA; 
Demência e depressão 
(DSM-5); Fragilidade 

(Fenótipo Fried); 
Sarcopenia (EWSGOP1). 

 A frequência de polimedicação foi de 54.5%, 47.6% 
de incontinência urinária, 9,6% de desnutrição, 35,1 
de depressão, 21,6% de demência; 33,6% de 
quedas, 31,7% de sarcopenia e 28.3% de 
fragilidade. A frequência e coexistência dos 
síndromes geriátricos aumentam com a idade, com 
exceção da demência.  

Mori e 
Tokuda, 

2018 
(106) 

Transversal entre 
janeiro e 

dezembro de 2017 

Investigar as características 
clínicas e fatores relevantes 

para a sarcopenia e 
fragilidade na comunidade 

331 idosos 
japoneses com 

≥60 anos 
(71.5±5.1) 

 

Sarcopenia (AWGS2014) e 
da Fragilidade (Fenótipo de 
Fried); História de quedas; 
Qualidade de vida (SF-36); 

Ingestão energética, de 
macronutrientes e de 

vitamina D; Atividade física 
(IPAQ-SF); História de 

saúde 

A prevalência de sarcopenia foi de 5,7%, de 
fragilidade de 2,4% e a coexistência de sarcopenia 
e fragilidade foi de 3.6%. A co-ocorrência de 
sarcopenia e fragilidade teve maiores incidências 
de queda recorrente e baixa qualidade de vida 
relacionada à saúde do que adultos idosos 
robustos. A idade, baixa ingestão energética, 
proteica e de vitamina D podem ser determinantes 
da fragilidade sarcopénica. 

Sousa-
Santos et 
al, 2018 

(52) 

Transversal entre 
dezembro de 2015 

e junho de 2016 
(NUTRITION UP 

65) 

Descrever a ocorrência de 
sarcopenia e desnutrição 

entre de idosos na 
comunidade. 

1493 idosos 
portugueses com 

≥65 anos 
(≈74 anos) 

Sarcopenia (EWGSOP2), 
desnutrição (MNA-SF), IMC 

(OMS) 

A frequência da sarcopenia foi de 11,6%, e destes 
4,4% foram classificados com sarcopenia grave. A 
obesidade sarcopénica estava presente em 0,8%. 
Foram classificados como desnutridos e em risco de 
desnutrição 1,3% e 14,7% dos idosos, 
respetivamente. 
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Sousa-
Santos et 
al, 2019   

(107) 

Transversal entre 
dezembro de 2015 

e junho de 2016 
(NUTRITION UP 

65) 

Descrever a frequência de 
sarcopenia, identificar os 

fatores associados à 
sarcopenia e desnutrição e, 

avaliar a coexistência de 
sarcopenia e desnutrição. 

1500 idosos 
portugueses com 

≥65 anos 
(≈74 anos) 

Medidas Antropométricas, 
Força e função muscular, 
Sarcopenia (EWGSOP2), 
Desnutrição (MNA-SF), 

Função Cognitiva (MMSE), 
Atividade Física (IPAQ-SF), 

IMC (OMS e Lipschitz) 

A frequência de sarcopenia foi de 4,4% e de 16% 
para o risco de desnutrição ou desnutrição. A 
coexistência de sarcopenia com o risco de 
desnutrição/desnutrição foi de 1,5%. A sarcopenia 
foi associada à idade >75 anos, risco de 
desnutrição/desnutrição. A sarcopenia foi 
inversamente associada ao sexo masculino, 
excesso de peso/obesidade e consumo moderado 
de álcool. O risco de desnutrição/desnutrição foi 
associado a pior auto-percepção da saúde, um 
baixo nível de atividade física, sarcopenia e excesso 
de peso ou obesidade. A maioria dos idosos 
apresentava baixa força muscular (sarcopenia 
provável), mas apenas um pequeno número 
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 coexistência de 
sarcopenia, fragilidade, 

desnutrição e obesidade e 
identificar os fatores 

associados em idosos. 

1454 idosos 
potugueses com 

≥ 65 anos 
(≈74 anos) 

 

Sarcopenia (EWGSOP2); 
Fragilidade (Fenótipo de 

Fried); Desnutrição (MNA-
SF); Obesidade (IMC) 

Entre os idosos 57,3% apresentaram pelo menos 
uma condição, 38,0% foram identificados com uma 
e 19,3% foram identificados com duas ou mais 
condições. Os indivíduos do sexo masculino, 
casados/união de facto e maior escolaridade foram 
inversamente associados a ter duas ou mais 
condições. A idade >75 anos, má auto-perceção 
saúde, toma ≥5 medicamentos e déficit cognitivo 
estavam diretamente associados. 

Fashho et 
al, 2020 

(109) 

Observacional 
entre maio de 

2015 e março de 
2018 

Investigar a prevalência de 
risco de desnutrição, de 

fragilidade e de incapacidade 
física e, examinar a 

associação e coexistência 
entre as variáveis. 

527 idosos em 17 
lares no Reino 

Unido 
(≈85.6 ± 7.6 anos) 

CGA; Desnutrição (MNA-
SF e MUST); Fragilidade 
(EFS); Função Física (BI); 

Verificou-se uma elevada prevalência de risco de 
desnutrição 41,4% (MNA-SF) e de elevado 
risco/desnutrição de 25,5% (MUST). Houve uma 
discordância entre o MNA-SF e o MUST na 
identificação de desnutrição (18,8% vs 57,0%, 
respetivamente). Verificou-se ainda uma alta 
prevalência de fragilidade severa (69,6% de acordo 
com o EFS) e de incapacidade (62,0% de acordo 
com o BI). 33,4% dos residentes tiveram 
coexistência dos três estados de desnutrição, 
fragilidade e incapacidade física. 

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 
(74.1±6.1) 

Fragilidade (Fenótipo de 
Fried); Sarcopenia 

(EWSGOP2) 

A fragilidade em combinação com a sarcopenia foi 
identificada em 2,8% dos indivíduos. A fragilidade 
estava presente em 15, 5 % e a sarcopenia em 3, 5 
%.  
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Nakamura 
et al, 2021  

(111) 

Transversal entre 
junho e dezembro 

de 2018 

Examinar a relação entre 
hipofunção oral e a 

fragilidade, sarcopenia e 
défice cognitivo ligeiro 

832 idosos 
japoneses com 

≥65 anos 
(74.9 ± 6.29) 

Função oral (Japanese 
Society of Gerontology 

2016); Fragilidade 
(Fenótipo de Fried); 

Sarcopenia (AGS2016); 
Défice cognitivo ligeiro 

(Functional Assessment 
Tool - National Center for 

Geriatrics and Gerontology) 

Entre os participantes, 5,5% apresentavam 
fragilidade, 16,4% sarcopenia e 31,4% deficiência 
cognitiva ligeira. A fragilidade foi associada à 
deterioração da função de deglutição, ligeira 
deficiência cognitiva, redução da força oclusal e 
diminuição da pressão da língua. Não foi 
encontrada nenhuma associação entre a 
sarcopenia e a função oral. 

Tsuji et al, 
2021  
(112) 

Transversal entre 
novembro de 2016 

e dezembro de 
2018 

Avaliar a relação entre a dor 
lombar, a sarcopenia e 

fragilidade numa comunidade 
rural de idosos japoneses 

730 idosos na 
comunidade com 

≥65 years 
(74.0 ± 5.9) 

Dor lombar (Oswestry 
Disability 

Index); Fragilidade (Versão 
Japonesa do Fenótipo de 

Fried); Sarcopenia 
(AWGS2019). 

A média de IMC foi de 22.7 kg/m2. A pré-fragilidade 
e fragilidade estava presente em 57,4% e 4,9% dos 
indivíduos, respetivamente. 37,7% eram robustos e 
7,1% sarcopénicos. A dor lombar estava fortemente 
associada ao estado de fragilidade, mas não à 
sarcopenia. Os resultados sugerem que o declínio 
na função física e os fatores neuropsiquiátricos, 
incluindo a dor lombar, estão associados à 
fragilidade, formando um provável círculo vicioso. 

 
 Faxén-Irvin 
et al, 2021 

(113) 

Transversal 
(OPEN study) 

 
Prevalência e sobreposição 

entre desnutrição, 
sarcopenia e fragilidade num 

grupo selecionado de 
residentes em lares 

92 de idosos 
institucionalizados 
não obesos com 

>75 anos 
(≈86 anos) 

Desnutrição moderada ou 
severa (MNA-SF e GLIM).  

Sarcopenia (SARC-F e 
EWGSOP2); Fragilidade 

(Fenótipo de Fried) 

 De acordo com o MNA-SF 33% dos indivíduos 
estavam em risco ou desnutridos. Os critérios GLIM 
identificaram 17% dos indivíduos com desnutrição. 
Um terço estava em risco de sarcopenia pela 
SARC-F e 29% com sarcopenia confirmada pelo 
EWGSOP2. Cerca de 50% foi avaliado como pré-
frágil ou frágil. As três condições estavam presentes 
em 7% dos indivíduos. 

Lee et al, 
2022 
(114) 

Transversal entre 
2016 e 2017 

Comparar a relação entre 
fragilidade e sarcopenia de 

acordo com os critérios 
AWGS de 2014 e 2019 e as 
características dos idosos 

com fragilidade e sarcopenia. 

2028 idosos  
coreanos com ≥ 

70 anos 
(75.9 ±4.0) 

Fragilidade (Fenótipo de 
Fried); Sarcopenia (AWGS 

2014 e 2019); 
Características clínicas: 

comorbilidades, IMC, défice 
cognitivo (MMSE), sintomas 

depressivos (Geriatric 
Depression Scale), estado 
nutricional (MNA-SF), auto-

percepção de saúde e 
dependência nas atividades 

de vida diária. 

A prevalência da fragilidade foi de 5,5%. A 
prevalência de sarcopenia foi superior nos critérios 
AWGS 2019 do que os AWGS2014 (17,5% vs 
9,1%). A coexistência de fragilidade e sarcopenia 
também foi superior nos critérios do AWGS 2019 
(3% vs 2.3%). Os participantes frágeis tinham uma 
maior incidência de incapacidade, disfunção 
cognitiva, auto perceção de saúde e sintomas 
depressivos do que os participantes sarcopénicos. 
Coexistência de fragilidade com obesidade e de 
sarcopenia com desnutrição. A fragilidade estava 
associada a mais condições de saúde graves do 
que a sarcopenia. 
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Silva de 
Lima et al, 

2022 
(115) 

 
 

Transversal entre 
janeiro de 2019 e 
janeiro de 2020 

Identificar a prevalência de 
pré-fragilidade e fragilidade 
em idosos e relacionar com 

fatores de desnutrição. 

106 idosos 
brasileiros com ≥ 

60 anos 
(71.4 ± 8.0) na 
comunidade 

registado numa 
clínica geriátrica 

Fragilidade (FRAIL-BR) e 
sarcopenia (SARC-F); 

Perda de apetite (SNAQ); 
Recolha de medidas 

antropométricas (perímetro 
cintura, IMC) 

A pré-fragilidade e a fragilidade estavam presentes, 
respetivamente, em 30,2% e 31,1% dos idosos. Os 
frágeis eram mais velhos que os não-frágeis. 18,4% 
apresentava risco de sarcopenia. A pré-fragilidade 
e a fragilidade foram associadas à perda de apetite 
e risco de sarcopenia, mas não se associaram às 
medidas antropométricas. 

AGS: Ageing Group for Sarcopenia; AWGS: Asian Working Group for Sarcopenia; BI: Barthel Index; BIA: bioelectrical impedance analysis; CGA: Comprehensive Global 
Assessment; DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5ª edição; EFS - Edmonton Frailty Scale; EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in 

Older People; EWSGOP1 : critérios EWSGOP de 2010; EWSGOP2: revisão EWSGOP de 2019; FFQ: food frequency questionnaire; FNIH: Foundation for the National 
Institutes of Health; sFNIH: standardized FNIH (adaptado à população em estudo); GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; IMC: Índice 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 INVESTIGAÇÃO 

Á luz do nosso conhecimento não existe nenhum trabalho em Portugal que 

investigue a prevalência de desnutrição, 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, à perda de autonomia e incapacidade e, sabendo 

do impacto nestas no estado nutricional, na fragilidade e na sarcopenia, será que seria 

importante distinguir, dentro dos idosos no domicílio, os que integram respostas sociais 

para pessoas idosas e os que não integram? Será que diferem dos institucionalizados? 

Quais as características do estado nutricional, da fragilidade e da sarcopenia nestes 

idosos? Na presença de desnutrição existirá alguma relação entre a fragilidade e/ou a 

sarcopenia? 

Com este trabalho pretende-se dar resposta a estas questões que, devido à relação 

de proximidade destas instituições no apoio a idosos, podem dar informações 

importantes por forma a se poder intervir o mais precocemente possível, não só para a 

do envelhecimento ativo e saudável, mas também por questões económicas e sociais. 

OBJETIVOS 

Para uma população idosa (65 anos) institucionalizada (ERPI) ou no domicílio (CD, 

SAD, programas de ação local) pretendeu-se: 

1) Caracterizar a prevalência de desnutrição, sarcopenia e fragilidade; 

2) Caracterizar a prevalência de défice cognitivo; 

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

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

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

4) Estudar a relação entre o estado nutricional e a presença de fragilidade; 

5) Estudar a relação entre o estado nutricional e a presença de sarcopenia; 

6) Relacionar a ingestão alimentar com a presença ou ausência de fragilidade e 

sarcopenia. 

METODOLOGIA 

1. DESENHO DE ESTUDO E POPULAÇÃO-ALVO 

Estudo descritivo transversal multicêntrico em pessoas idosas portuguesas com 65 

anos ou mais, institucionalizadas ou no domicílio, inscritas em ERPI, CD, SAD (com 

apoio formal) ou noutros programas de ação local dirigidos a idosos (sem apoio formal), 

em duas instituições de solidariedade social e numa Junta de Freguesia na região de 

Óbidos e Torres Vedras. 
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2. AMOSTRA 

A técnica de seleção da amostragem da investigação foi não probabilística, 

constituindo-se uma amostra por conveniência.  

Foram convidados a participar os indivíduos inscritos nas entidades acolhedoras da 

investigação, sendo a elegibilidade dos participantes verificada se respeitados os 

critérios de inclusão e de exclusão (Tabela 4). 

Tabela 4: Critérios de inclusão e de exclusão considerados na elegibilidade dos participantes. 

Critérios de inclusão Critérios de exclusão 
a) Idosos com 65 anos ou mais; 

b) Institucionalizados em ERPI ou no 

domicílio; 

c) Indivíduos de nacionalidade portuguesa; 

d) Indivíduos que falem português fluente; 

e) Consentimento informado assinado pelo 

individuo ou pelo seu representante 

legal. 

f) Indivíduos em que não foi possível o convite à 

participação; 

g) Impossibilidade de agendamento da entrevista; 

h) Indivíduos hospitalizados; 

i) Indivíduos que que não consigam responder às 

questões e não tenham cuidador formal ou 

informal capaz de responder; 

j) Indivíduos com perturbação psiquiátrica ou 

limitação física diagnosticada ou observável que 

impossibilitem a colaboração na recolha de dados; 

k) Indivíduos com dificuldades auditivas ou visuais 

que impossibilitem a compreensão/resposta às 

perguntas dos questionários. 

ERPI: Estrutura Residencial para Pessoas Idosas. 

3. ÉTICA 

Após autorização da(s) entidade(s) acolhedora(s) contatadas (Anexo 1), realizou-se 

o convite à participação presencialmente, com exceção dos indivíduos de SAD, para os 

quais foi efetuado um contacto telefónico pela(s) Diretora(s) Técnica(s) a convidar à 

participação na investigação. Neste primeiro contacto, foi realizada uma breve 

apresentação da entrevistadora e em que consistia a investigação. No caso de 

aceitação do convite à participação, foi assinado de seguida o consentimento informado 

(Anexo 2) e, no caso de disponibilidade imediata, iniciou-se o processo de recolha de 

dados. Nas situações em que não foi possível a recolha imediata, agendou-se o dia e/ou 

hora mais conveniente. 

Na existência de representante legal e/ou necessidade de informações de um 

cuidador, este foi contactado, pela entidade acolhedora. 

A privacidade das entrevistas foi garantida através da utilização de um espaço 

resguardado nas instalações das instituições participantes, com exceção dos indivíduos 

inscritos em SAD, aos quais foi realizada uma visita domiciliária, sendo a investigadora 

orientada ao domicílio por uma colaboradora do serviço, não 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 cálculo/classificação automático das 

variáveis. Os participantes poderiam aceder ou solicitar a exclusão dos dados respetivos 

ou desistir de colaborar no estudo a qualquer momento, sem qualquer consequência ou 

custo. Foram ainda informados, que após o término da investigação, a base de dados 

seria mantida por um período de 5 anos, podendo ser utilizados para fins académicos e 

científicos. 

Durante a recolha de dados foram adotadas, pela investigadora, medidas de higiene 

pessoal e de proteção individual, bem como a desinfeção de materiais e de 

equipamentos entre participantes. 

A presente investigação decorreu sem interesses financeiros ou conflitos de 

interesse. 

4. RECOLHA DE DADOS 

O período e horário 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 Questionário Geral (Anexo 3) desenvolvido no âmbito 

da presente investigação para o registo dos dados das variáveis em estudo (Tabela 5), 

o qual remetia para aplicação das versões portuguesas validadas do MMSE (116), 

IPAQ-versão curta (117), MNA® (68) e de duas questões adaptadas da Escala do 

Center for Epidemilological Studies-Depression Scale (CES-D) (118). Para avaliar a 

compreensão das questões e a operacionalização do questionário foi realizado um pré-

teste aplicando a bateria de questionários a 10 idosos em ERPI, que se considerou 

apropriada para utilização, após ajuste da seguinte situação: i) estava previsto no 

protocolo de estudo que no caso de défice cognitivo as avaliações relativas à Fragilidade 

e Sarcopenia não seriam realizadas, por necessitarem de informações de auto perceção 

(CES-D e SARC-F); ii) no entanto, com a aplicação dos pré-testes verificou-se que parte 

dos inquiridos com défice cognitivo eram capazes de responder às questões anteriores 

(p.ex. dados sociodemográficos e MNA®) pelo que se decidiu continuar com as 

questões; iii) ao confirmar as repostas com o cuidador verificou-se que algumas 

respostas coincidiam; por outro lado, ao deslocarem-se para o espaço onde decorria o 

pré-teste, a investigadora também verificou que algumas das questões eram 

visivelmente percecionadas (p.ex. dificuldade em caminhar, sentar-se, pedido para 

descansar durante o percurso reveladora de esforço), o que também poderia significar 

que as dificuldades dos idosos com défice cognitivo são visivelmente percecionadas 

pelo cuidador; iv) após pesquisa bibliográfica, verificou-se que segundo Alves et 
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Rodrigues (119) as alterações de memória podem influenciar a capacidade do idosos 

recordar e informar, podendo subestimar a sua condição de saúde, visto que estes 

avaliam mais positivamente o seu estado de saúde do que quando realizada por outro 

informante; v) à semelhança do sugerido na aplicação do MNA® (64) e da Recordação 

das 24h (69,70) optou-se por recorrer ao cuidador para confirmar ou responder às 

questões do CES-D e SARC-F; vi) assim, nos casos em que se verificou 

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

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

da do cuidador, considerou-se a do cuidador. 

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

Tipo de Informação Variável Instrumento 

Estado Mental Défice cognitivo MMSE 

Dados 

Sociodemográficos 

Idade, sexo, estado civil, 

naturalidade, nacionalidade, nível de 

escolaridade, situação face ao 

emprego, tempo e tipo de resposta 

social ou serviço/serviço 

Questionário Geral – Dados 

sociodemográficos 

Estilos de vida Hábitos etanólicos e tabágicos, nível 

de Atividade física 

Questionário geral – Estilos de vida 

IPAQ-Versão curta 

Estado de saúde Problemas de saúde, medicação Questionário geral – Estado de saúde 

Estado Nutricional Antropometria (peso corporal, altura, 

altura do joelho-calcanhar, perímetro 

braquial, perímetro geminal, prega 

cutânea tricipital e subescapular, 

Classificação do estado nutricional, 

ingestão alimentar 

Questionário geral- Estado Nutricional 

Parâmetros Antropométricos 

Classificação de IMC de Ferry y ALIX 

(2002) 

MNA 

Recordação das 24h 

Capacidade 

funcional 

Força de preensão palmar, 

velocidade de marcha, exaustão 

Questionário geral – Capacidade 

funcional 

Teste de Velocidade da Marcha (4m) 

Questionário CES-D (2 questões) 

Fragilidade Síndrome de fragilidade Fenótipo de Fragilidade de Fried et al 

Doença Muscular Sarcopenia Questionário SARC-F 

Algoritmo da EWGSOP2: F-A-C-S  

MMSE - Mini-Mental State Examination; MNA® - Mini Nutritional Assessment; IPAQ - International Physical Activity 

Questionnaire; IMC - Índice 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 variáveis em estudo foram os seguintes: 
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 Défice cognitivo: primeiro item a ser avaliado, através do MMSE, validado para 

a população portuguesa, sendo classificado de acordo com o nível de 

escolaridade (Tabela 6) (116).  

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

Classificação Pontos de Corte 

Défice cognitivo 

MMSE≤ 15 pontos, se analfabeto 

MMSE ≤ 22 pontos, se 1-11 anos de escolaridade 

MMSE≤ 27 pontos, se >11 anos de escolaridade 

MMSE - Mini-Mental State Examination. 

 Dados Sociodemográficos: A data de nascimento para apurar a idade, a 

naturalidade, a nacionalidade, o sexo, a resposta social/serviço e a data de 

integração para aferir o tempo de integração (quando aplicável) foram fornecidas 

através de uma listagem de inscritos nos diferentes serviços pela(s) entidade(s) 

acolhedoras e confirmada pelo participante e/ ou cuidador no momento da 

entrevista. Os restantes dados sociodemográficos (estado civil, nível de 

escolaridade e situação face ao emprego) foram questionados aos inquiridos e/ou 

confirmadas pelo cuidador; 

 Hábitos tabágicos e etanólicos: questionados aos inquiridos e/ou confirmadas 

pelo cuidador. Para quantificação do consumo de bebidas alcoólicas foram 

registadas em unidades padrão tendo a consideração as medidas de Mello et 

al (2001) (Figura 12), ou seja, a capacidade do copo dos diferentes tipos de 

bebidas alcoólicas (fermentadas e destiladas) que contêm 12 a 16 gramas de 

álcool puro (120). 

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

de bebidas alcoólicas fermentadas e destiladas (120) 

 Nível de Atividade física: avaliado através da aplicação do questionário IPAQ-

Versão curta validado para a população portuguesa (117). Os valores MET 

(minutos/semana) da atividade física foram calculados de acordo com as 

pontuações definidas para cada tipo de atividade (Tabela 7) (121). 
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Tabela 7: Fórmulas para classificação do tipo de atividade física em MET-min/semana (121) 

Tipo de Atividade Fórmula para Classificação 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 física total = MET caminhadas + MET Atividades Moderadas + MeT atividades 

vigorosas 

MET: Metabolic equivalent of task 

O Nível de Atividade Física foi depois classificado de acordo com os critérios 

definidos na Tabela 8 (31): 

Tabela 8: Critérios de Classificação da Intensidade da Atividade Física por Nível de Atividade 

Física (121) 

Nível de Atividade Física Critérios de Classificação  

Baixa Se não for moderada ou vigorosa 

Moderada ≥3 dias atividade vigorosa (≥20 min/d) ou 

≥5 dias atividade moderada/caminhada (≥30 min/d) ou 

≥5 dias qualquer atividade (≥600 MET-min/sem) 

Vigorosa ≥3 dias atividade vigorosa (≥1500 MET-min/sem) ou 

≥7 dias qualquer atividade (≥3000 MET-min/sem) 

 Problemas de saúde e medicação: foram consultados os processos clínicos 

dos participantes, e no caso da sua inexistência (idosos sem apoio formal), foram 

questionados aos próprios 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 exceção, quando 

necessário, da medida para estimativa da altura, em que se aplicou a altura do 

joelho-calcanhar, visto que é a medida usada nas estimativas para idosos da 

altura e do peso de Chumlea (123,124). O peso (kg) foi avaliado com uma 

balança de equilíbrio digital portátil calibrada com uma capacidade máxima de 

150 kg (TANITA® BC-545), com precisão de 0,1kg. Os participantes usavam 

roupas leves e sem sapatos. Nos indivíduos com dificuldades motoras, mas que 

se conseguiam manter em posição antropométrica, colocou-se a balança no 

tapete de um equipamento de barras paralelas para auxiliar na subida para a 

plataforma da balança. Nos idosos acamados ou com limitações de mobilidade 

e que não se conseguiam manter em posição antropométrica, recorreu-se ao 

peso corporal estimado através da Fórmula de Chumlea (1988) descrita na 

Tabela 9 (124) : 
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Tabela 9: Fórmula de Chumlea (1988) para estimar o peso corporal de acordo com o sexo (124) 

Sexo Fórmula 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): Perímetro Geminal; AJ (cm): Altura do Joelho; PCSE (mm): Prega cutânea subescapular. 

Para calcular a percentagem de perda de peso, foi questionado ao participante 

e/ou ao cuidador o peso habitual no último ano, aplicando-se a fórmula: 

% 𝑝𝑒𝑟𝑑𝑎 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑠𝑜 =
(௣௘௦௢ ௛௔௕௜௧௨௔௟ି௣௘  ௔௧௨௔௟)

௣௘௦௢ ௛௔௕௜௧௨௔௟
 ×  100. 

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 os casos, 

confirmou-se se foi não intencional. A altura (cm) foi medida com roupa leve e 

sem sapatos com um estadiómetro portátil (Seca® 214), com precisão de 0,1cm. 

Nos idosos acamados ou com limitação física que não permitiam colocar-se em 

posição antropométrica, recorreu-se à altura estimada, medindo a altura do 

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

uma craveira portátil milimétrica (Fazzini S209/F) com precisão de 0,1cm 

apurada através da distância lateral da perna direita (por defeito), entre o maléolo 

e a parte inferior da tíbia, com o individuo sentado numa cadeira ou deitado em 

posição supina (se acamado) formando um ângulo de 90º com a perna (123). 

Para calcular a altura estimada recorreu-se às fórmulas de estimativa da altura 

de Chumlea (1985) descrita na Tabela 10 (123): 

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

Sexo Fórmula 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 perímetros braquial (PB) e geminal (PG) (cm) foram aferidos com uma fita 

milimétrica em aço flexível (Cescorf ®) com precisão de 0,1cm. No caso de 

idosos impossibilitados de permanecerem em pé, a medição do PB foi realizada 

na posição sentada ou deitada em decúbito lateral esquerdo. No caso da 

presença de edema foram descontados ao valor medido do PG, nos indivíduos 

do sexo masculino e feminino, respetivamente, 2cm e 1,6 cm (125). As pregas 

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

a um adipómetro plástico (Cescorf ® Innovare), com uma precisão de 1 mm e 

amplitude de 80mm. A PCS foi realizada em posição sentada ou deitada em 

decúbito lateral e na medição da PCT também se adotou o mesmo procedimento 

quando o idoso não se conseguia manter de pé. 
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 Classificação do estado nutricional: Aplicou-se o MNA®, uma ferramenta 

validada para a população portuguesa para avaliar o estado nutricional (68). Na 

questão “O doente vive independentemente (em contraponto de viver num lar)?” 

também se considerou “não” os idosos no domicílio acamados e/ou que apenas 

faziam levante para cadeira/cadeirão, necessitando de ajuda de terceira pessoa. 

No caso de o questionário ser respondido pelo cuidador, as questões “O doente 

considera ter algum problema nutricional?” e “Em comparação a outras pessoas 

da mesma idade, como o utente considera a sua própria saúde?” foram 

pontuadas como “não sabe”. Quando o escore da triagem ≥ 12 pontos, não se 

prosseguiu para a Avaliação Global, aplicando-se assim apenas a versão curta 

(MNA®-SF), classificando-se o idoso com estado nutricional normal. Quando a 

pontuação <12 pontos, continuou-se com a avaliação (MNA®-FF), sendo 

classificado de acordo com o descrito na tabela 11. Tendo em consideração que 

a categorização do IMC preconizado pela OMS é aceite, mas sem consenso pela 

ESPEN e, que o ponto de corte para baixo peso (<18,5kg/m2) pode não ser o 

mais indicado para a classificação de desnutrição para grande parte da 

população em estudo (que necessita de cuidados), consideraram-se os pontos 

de corte de IMC para desnutrição (<21 kg/m2) 3 e da obesidade (>30 kg/2) 

sugeridos pela ESPEN (31,40,67). Assim, foi utilizada a classificação ajustada 

para idosos proposta por Ferry y Alix (68), descrito na Tabela 11 (67,68). 

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

corte respetivos (38,68). 

Instrumento Classificação Pontos de corte 

MNA® Desnutrição 

Risco de desnutrição 

Normal 

MNA < 17 pontos 

17 ≤MNA ≤23,5 pontos 

MNA ≥ 24 pontos 

Classificação de 

Ferry y Alix 

Desnutrição 

Risco de desnutrição 

Eutrofia 

Obesidade 

IMC<21kg/m2 

21,0≤IMC≤24,9 kg/m2 

25,0≤IMC≤29,9 kg/m2    

IMC≥30,0 kg/m2 

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

 Ingestão alimentar: A informação acerca da ingestão alimentar foi recolhida 

através do questionário da Recordação das 24 horas anteriores (69), com 

recurso a imagens de alimentos e de medidas caseiras do Manual de 

Quantificação de Alimentos (126) e do Manual  Carbs & Cals Carb & Calorie 

 
3 Média dos valores 20kg/m2 e 22kg/m2 preconizados para <70 anos e >70 anos, respetivamente (67). 
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Counter (127). Utilizou-se o software Microdiet ® - versão 4 para estimar a 

quantidade consumida. A recordação das 24 horas foi respondida sempre que 

possível, pelo participante ou, na sua impossibilidade pelo cuidador. No entanto, 

no caso de défice cognitivo e quando reportadas pelo próprio, as informações 

foram revistas com o cuidador. Nas respostas sociais para idosos verificou-se 

que a palamenta usada era universal aos comensais, portanto utilizou-se como 

referência para estimar a quantidade consumida dos alimentos/refeições 

fornecidas pelas instituições. 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 2º prato (confecionados), de 

sobremesas e das papas do pequeno-almoço 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 avaliação da ingestão 

energética e proteica foi efetuada com base nas recomendações da ESPEN, ou 

seja, 30kcal/kg/dia e no mínimo 1,0 g/kg/dia de proteína) (31). 

 Força de preensão palmar (kg): medida com um dinamómetro digital (JAMAR 

® Plus+), com capacidade de medição dos 0 aos 80kg, precisão de 0,1kg e com 

a alça na 2ª posição, 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 físico (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 avaliação dos idosos do SAD e sem apoio formal, utilizou-se uma fita 

em cartão dobrável e transportável com os pontos marcados. O percurso de 

cronometragem (4m) foi medido manualmente pela investigadora que 

exemplificou e andou ao lado do participante por questões de segurança 

enquanto simultaneamente media a velocidade da marcha usando um 

cronómetro manual. O tempo necessário para percorrer os 4m das duas provas 

foi registado, em segundos com precisão às aos 0,01s, sendo considerado o 

melhor tempo para a medição da velocidade da marcha que se converteu em 

m/s.  Quando utilizado pelo participante, foi permitido o uso de auxiliares de 

marcha na realização da prova. 
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Figura 13: Representação do Teste de Velocidade da Marcha (4m) 

 Exaustão/fadiga: aplicadas as questões “Sente que tudo o que faz 

representa um esforço?” e “Sente que não tem vontade de fazer nada (falta 

de energia)?” adaptadas do CES-D, em relação à última 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 questionário CES-D. Em caso negativo 

foi classificado com “Ausência de Fadiga” (75). 

 Síndrome de fragilidade: O Fénotipo de Fragilidade de Fried et al é uma 

das ferramentas sugeridas pela ESPEN para o diagnóstico de fragilidade que 

foi utilizada neste estudo (40,75). Na presença de 3 ou mais critérios, 

descritos na Tabela 12 , os participantes foram  classificados como “Frágeis” 

quando preencheram 3 ou mais critérios, como “Pré-frágeis” na presença de 

1 ou 2 critérios e “Não Frágeis” na ausência de critérios (75,129,130). 

Tabela 12: Critérios de diagnóstico de fragilidade de acordo com o Fenótipo de Fragilidade 

de Fried et al (75,129,130) 

Características  Critérios 

Perda de peso  Perda de peso involuntária ≥ 5% do peso ou ≥4,5kg no último ano 

Exaustão/fadiga Classificação de “Fadiga” na avaliação da exaustão 

Baixa atividade 

física 

Resultado "baixa" no IPAQ- versão curta 

Velocidade da 

marcha 

Teste de velocidade da marcha (4m): 

 4,57/7 m/s para altura ≤159cm ou 

 4,57/6 para >159 cm 

Fraqueza 

muscular 

Força de preensão palmar: 

 ≤17 para IMC ≤23 kg/m2 

 ≤17,3 para IMC 23,1-26 kg/m2 

 ≤18 para IMC26,1-29 kg/m2 

 ≤21 para IMC >29 kg/m2 

CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; IPAQ: International Physical Activity 

Questionnaire; IMC: Índice 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 

questionário SARC-F para rastrear os idosos com risco de sarcopenia. A 

força de preensão palmar através da dinamometria foi usada para identificar 

a baixa força muscular. Para confirmar a sarcopenia através da baixa 

quantidade e qualidade muscular, recomenda-se a absorptometria de 

energia de raios X duplos, a análise da bioimpedância, a tomografia ou a 

ressonância magnética. No entanto, o perímetro geminal pode ser usado 

como um diagnóstico aproximado em pessoas idosas, quando não há outro 

equipamento de medição disponível. Assim, o perímetro 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 

avaliação do desempenho físico 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: Operacionalização e pontos de corte utilizados na avaliação da sarcopenia 

de acordo com os critérios da EWSOP2 (91). 

 

 

SARCOPENIA SEVERA

Baixo rendimento físico

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

SARCOPENIA PRESENTE

Baixa quantidade ou qualidade muscular

Perímetro da perna < 31 cm 

SARCOPENIA PROVÁVEL

Baixa força muscular 

Força de preensão palmar <27 kg para homens ou <16 kg para mulheres

RISCO DE SARCOPENIA

SARC-F

≥ 4 pontos
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5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados recolhidos foram analisados através do software IBM Statistical Package 

for Science Social (versão 26.0). Os resultados foram considerados estatisticamente 

significativos ao nível de significância de 5%. Para a caracterização da amostra utilizou-

se a análise de frequências (n, %) para os dados qualitativos e o cálculo do mínimo, 

máximo, média e desvio padrão para os dados quantitativos. Para estudar a relação 

entre uma variável qualitativas nominal vs ordinal utilizou-se o teste Qui-Quadrado ou 

teste Qui-Quadrado por simulação de Monte Carlo quando os pressupostos de 

Normalidade não se verificaram. Recorreu-se também ao teste Qui-Quadrado ou ao 

teste Exato de Fisher quando os pressupostos de normalidade não se verificaram, para 

relacionar duas variáveis qualitativas dicotómicas. Para estudar a relação entre uma 

variável qualitativa ordinal e uma variável quantitativa utilizou-se o coeficiente de 

correlação de Spearman. Para verificar se existiam diferenças na ingestão 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 ingestão alimentar e o T-Teste para uma amostra para verificar a 

média da ingestão alimentar com o valor recomendado. 
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RESULTADOS 

1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão (Figura 15) foram elegíveis para 

participação 187 idosos com 65 anos ou mais dos quais, 64 idosos em ERPI, 41 em CD, 

42 em SAD e 40 de programas de ação local (sem apoio formal). 

 

 
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 integração 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/união 

de facto (62,5%) e os idosos integrados em respostas sociais encontravam-se viúvos, 

designadamente, 65,2% em ERPI, 68,3% em CD e 52,4% em SAD (Tabela 13). 

Relativamente ao nível de escolaridade, nas respostas sociais de CD e SAD o nível 

“sem escolaridade” foi mais frequente (51,2% e 42,9%, respetivamente), enquanto em 

ERPI e sem apoio foi superior a percentagem de indivíduos que completaram o 1º ciclo 

do ensino básico (51,6% e 55%, respetivamente). Todos os indivíduos 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). 
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Tabela 13: Caracterização sociodemográfica dos participantes de acordo com o tipo de apoio (n=187). 

  ERPI CENTRO DE DIA SAD SEM APOIO 

  Min-Max Média±DP n (%) Min-Max Média±DP n (%) Min-Max Média±DP n (%) Min-Max Média±DP n (%) 

Idade (anos)  66-105 85,03±7,81    66-96 83,05 ±7,14    71-104 83,21±7,28    66-94 74,75±6,24   

S
ex

o
 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 integração (anos)  0-20 3,70±4,46    0-18 3,32±4,38    0-18 3,67±5,10   n.d. n.d.   

E
st

ad
o

 C
iv

il 

Solteiro     7 (10,9%)     4 (9,8%)     3 (7,1%)     1 (2,5%) 

Casado/ união de facto   13 (20,3%)   7 (17,1%)   10 (23,8%)   25 (62,5%) 

Viúvo   42 (65,6%)   28 (68,3%)   22 (52,4%)   12 (30,0%) 

Divorciado     2 (3,1%)     2 (4,9%)     7 (16,7%)     2 (5,0%) 

E
sc

o
la

ri
d

ad
e 

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

Ensino básico 1º ciclo   33 (51,6%)   15 (36,6%)   14 (33,3%)   22 (55%) 

Ensino básico 2º ciclo   1 (1,6%)   0 (0,0%)   1 (2,4%)   3 (7,5%) 

Ensino básico 3º ciclo   5 (7,8%)   2 (4,9%)   4 (9,5%)   3 (7,5%) 

Ensino secundário   2 (3,1%)   0 (0,0%)   5 (11,9%)   5 (12,5%) 

Ensino pós-secundário 
não superior 

  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%) 

P
ro

fi
s

sã
o

 

Reformado     64 (100%)     40 (97,6%)     42 (100%)     38 (95,0%) 

Trabalhador doméstico   0 (0,0%)   0 (0,0%)   0 (0,0%)   1 (2,5%) 

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. – Mínimo; Máx. – Máximo; DP – desvio padrão 
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Quanto aos estilos de vida (Tabela 14), verificou-se uma maior frequência de 

participantes sem hábitos etanólicos e tabágicos em todos os tipos de apoio. A média 

mais elevada de consumo de álcool verificou-se nos indivíduos sem apoio formal 

(1,61±0,87 unidades padrão/dia) e de tabaco nos participantes de SAD (29,5±20,53 

cigarros/dia). A maioria dos indivíduos apresentavam um nível de atividade física baixo, 

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

(60%). 

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

  ERPI CENTRO DE DIA SAD SEM APOIO 

  
Min 

-
Max 

Média 
± 

DP 

n  
(%) 

Min 
- 

Max 

Média  
± 

DP 

n  
(%) 

Min 
-

Max 

Média 
± 

DP 

n  
(%) 

Min 
-

Max 

Média 
± 

DP 

n  
(%) 

H
áb

it
o

s
 

T
ab

ág
ic

o
s Não   49  

(76,6) 
  36  

(87,8) 
  35 

(83,3%) 
  30 

(75,0%) 
Sim, já 
fumei 

  13  
(20,3%) 

  5 
(12,2%) 

  6 
(14,3%) 

  6 
(15,0%) 

Sim, fumo   2  
(3,1%) 

  0 
(0%) 

  1 
(2,4%) 

  4 
(10,0%) 

H
áb

it
o

s
 

E
ta

n
ó

lic
o

s Nunca   17  
(26,6%) 

  11 
(26,8%) 

  9 
(21,4%) 

  10 
(25,0%) 

Não   32  
(50%) 

  27 
(65,9) 

  23 
(54,8%) 

  18 
(45,0%) 

Sim   15  
(23,4%) 

  3 
(7,3%) 

  10 
(23,8%) 

  12 
(30,0%) 

Consumo 
Álcool 
(unidade 
padrão) 

0-1 
0,79 

± 
0,42 

 1-2 
1,50 

± 
0,71 

 1-3 
1,60 

± 
0,84 

 1-3 
1,61 

± 
0,87 

 

A
ti

vi
d

ad
e 

F
ís

ic
a 

Baixa   63 
(98,4%) 

  39 
(95,1%) 

  36 
(85,7%) 

  24 
(60,0%) 

Moderada   1 
(1,6%) 

  1 
(2,4%) 

  5 
(11,9%) 

  15 
(37,5%) 

Vigorosa   0 
(0%) 

  1 
(2,4%) 

  1 
(2,4%) 

  1 
(2,5%) 

Min. – Mínimo; Máx. – Máximo; DP – desvio padrão 

 
Relativamente ao estado de saúde (Tabela 15), verificou-se que todos os indivíduos 

de CD e sem apoio apresentavam doença(s) crónica(s), sendo que em ERPI e SAD, 

apenas 3,1% (n=2) e 7,14% (n=3) não apresentavam de doença crónica. A média do 

número de doenças crónicas variou entre as 3,15±1,27 (sem apoio) e as 3,6±1,91 

(SAD). A maioria dos indivíduos 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). 
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Tabela 15: Caracterização do estado de saúde dos participantes de acordo com o tipo de apoio (n=185). 

  
ERPI CENTRO DE DIA SAD SEM APOIO 

  

Min 
- 

Máx 

Média 
± 

DP 

n  
(%) 

Min 
- 

Máx 

Média 
± 

DP 

n  
(%) 

Min 
- 

Máx 

Média 
± 

DP 

n 
(%) 

Min 
 – 

Máx 

Média 
± 

DP 

n 
(%) 

Doença(s) 
Crónica(s) 

Não   2  
(3,1%) 

  0  
(0,0%) 

  3  
(7,14%) 

  0 
(0%) 

Sim   62  
(96,9%) 

  40 
(100%) 

  39 
(92,9%) 

  40 
(100%) 

Nº Doenças 
Crónicas 0-8 

3,54 
± 

1,8 

 1-8 
3,26 

± 
2,04 

 0-8 
3,60 

± 
1,91 

 1-7 
3,15 

± 
1,27 

 

Medicação 

Não   1 
(1,6%) 

  1 
(2,5%) 

  4 
(9,52%) 

  3 
(7,5%) 

Sim   63 
(98,4%) 

  39 
(97,5%) 

  38 
(90,48%) 

  37 
(92,5%) 

Nº 
medicamentos 
(unid) 

0-20 
8,28 

± 
4,00 

 0-17 
6,50 

± 
3,53 

 0-20 
5,95 

± 
4,30 

 0-17 
4,85 

± 
3,69 

 

Min. – Mínimo; Máx. – Máximo; DP – desvio padrão 

Na Tabela 16 encontram-se descritos os parâmetros 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 não se verificou uma perda de peso 

involuntária, ocorrendo uma maior frequência em ERPI (28,1%) com uma média de 

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

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

ERPI apresentaram uma média inferior (26,17±5,7kg/m2) e aqueles sem apoio uma 

média superior (29,0±4,75,7kg/m2). 
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Tabela 16: Características antropométricas dos participantes de acordo com o tipo de apoio (n=187).   

  ERPI CD SAD SEM APOIO 

  Min-Máx Média ±DP n (%) Min-Máx Média ±DP n (%) Min-Máx Média ±DP n (%) Min-Máx Média ±DP n (%) 

Peso Atual (kg) 
  

 32,8-95 64,8±15,5   40,0-100,2 65,6±12,7   43,0-105,5 67,7±15,7   45,3-113,3 72,2±13,7   

% Perda de Peso  0,0-38,7 4,0±7,3   0,0-30,9 1,7±5,4   0,0-37,0 3,4±7,0   0,0-11,4 1,0±2,1   

Perda de 
Peso 
Involuntária 

Não     46 (71,9%)     38 (92,7%)     34 (81,0%)     39 (97,5%) 

Sim     18 (28,1%)     3 (7,3%)     8 (19%)     1 (2,5%) 

Altura (cm)  136,1-183,5 157,7± 10,8   136,0-175,6 153,9±9,8   142,8-175,8 159,1±8,3   141,9-175,0 157,8±9,3   

Perímetro Geminal 
(cm) 

22-41,5 33,3± 4,1   28,3-41,3 35,01±3,3   25,5-43,8 34,6±4,0   28,7-43,9 36,0±3,6   

Perímetro do Braço 
(cm) 

19,2-6,4 28,4± 3,8   20,5-36,5 29,1±3,5   22,5-40,5 30,4±4,8   23,2-37,0 30,9±3,6   

IMC (kg/m2) 15,4-39,8  26,17± 5,7  16,5-40,5  27,8±5,1   16,76-37,4 26,8±5,9   18,7-37,9  29,0±4,7   

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Serviço de Apoio Domiciliário 

Min. – Mínimo; Máx. – Máximo; DP – desvio padrão 



       

48 
 

2. INGESTÃO ALIMENTAR 

2.1. Energia 

Pela aplicação do teste Teste de Kruskal-Wallis, não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas entre a média da ingestão 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 ingestão energética média no total da 

amostra (n=185) foi de 1577,6±443,5 kcal/dia, ou seja, cerca 24,2±7,4 kcal/kg de 

peso/dia. Assim, verificou-se uma ingestão inferior às necessidades em 440,7±546,9 

kcal/dia, sendo a diferença estatisticamente significativa (pTOTAL=0,000). Quando 

agrupadas por tipo de apoio também existiu uma menor ingestão em energia 

comparativamente às necessidades em todos os tipos de apoio e com diferenças 

estatisticamente significativas (pERPI=0,000; pCD = 0,000; pSAD = 0,000; pS/APOIO = 0,000).  

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

Tipo de apoio 

Necessidades 
Energéticas  

(Kcal/dia) 

Ingestão 
Energética 
(kcal/dia) 

Ingestão vs 
Necessidades 

(kcal/dia) Valor pa 

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 421,2±452,9 0,000 

SAD (n=42) 2029,8 ± 470,3 1593,6±454,8 436,1±598,8 0,000 

Sem Apoio (n=40) 2165,0±411,8 1662,5±527,3 502,4±656,6 0,000 

Total (n=185) 2018,3±32,7 1577,6±443,5 440,7±546,9 0,000 

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Serviço de Apoio 
Domiciliário 

a Amostras Emparelhadas T-Test  

2.2. Proteína 

Pela aplicação do teste Teste de Kruskal-Wallis, não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas na ingestão 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 ingestão média de proteína é superior 

a 1g/kg peso/dia em todos os tipos de apoio, mas sem diferenças estatisticamente 

significativas (pERPI=0,234; pCD = 0,080; pSAD = 0,237; pS/APOIO = 0,309) ao contrário da 

totalidade da amostra (pTOTAL=0,011). Assim, a ingestão média de proteína na amostra 

total foi de 1,08±0,40 g/kg de peso/dia, o que corresponde a 70,3±26,6 g/dia. 
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Tabela 18: Ingestão em proteína (g/dia e g/kg peso/dia) por tipo de apoio (n=185). 

Tipo de apoio 

Ingestão proteica  

valor p a IC (95%) (g/dia) (g/kg peso/dia 

Média ±DP Média ±DP 

ERPI (n = 64) 67,0±27,4 1,06±0,43 0,234  -0,042  141 

CD (n=39) 70,8±20,6 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 Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Serviço 
de Apoio Domiciliário 

a T-Test (>1g/kg peso/dia) 

3. PREVALÊNCIA DE DÉFICE COGNITIVO 

A prevalência 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 prevalência de défice cognitivo ocorreu nos idosos em ERPI (48,4%), 

seguida de CD (41,5%), verificando-se diferenças estatisticamente significativas entre a 

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

 

Figura 16: Classificação 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), não houve evidência de que a prevalência de défice cognitivo 

fosse superior no sexo feminino em nenhuma das respostas com apoio formal 

(pERPI=0,362; pCD = 0,711; pSAD = 0,245), nem na totalidade da amostra (pTOTAL=0,079). 
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Tabela 19: Classificação do Estado Mental de acordo com o sexo por tipo de apoio (n=187). 

Tipo de Apoio Sexo 
Sem Défice Cognitivo 

n (%) 
Défice Cognitivo 

n (%) 
valor p 

ERPI 
Masculino (n=20) 12 (60%) 8 (40%) 

0,362a 
Feminino (n= 44) 21 (47,7%) 23 (52,3%) 

CD 
Masculino (n=9) 6 (66,7%) 3 (33,3%) 

0,711b 
Feminino (n=32) 18 (56,3%) 14 (43,8%) 

SAD 
Masculino (n=11) 10 (90,9%) 1 (9,1%) 

0,245b 
Feminino (n=31) 22 (70,1%) 9 (29,0%) 

Sem Apoio 
Masculino (n=15) 15 (100%) 0 (0,0%) 

- 
Feminino (n=25) 25 (100%) 0 (0,0%) 

Total 

Masculino (n=55) 43 (78,2%) 12 (21,8%) 

0,079a Feminino (n=132) 86 (65,2%) 46 (34,8%) 

Total (n=187) 129 (69,0%) 58 (31,0%) 

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Serviço de 
Apoio Domiciliário 
a Teste Qui-quadrado; b Teste Exato de Fisher   

De acordo com a Tabela 20, não existe relação com a idade e a classificação do 

estado mental em nenhum tipo de resposta (pERPI=0,785; pCD = 0,866; pSAD = 0,328; 

pS/APOIO = 0,005). Visto que nenhum dos indivíduos sem apoio formal apresentaram 

défice cognitivo, esta subamostra não foi considerada. Quando avaliada a amostra na 

sua totalidade, verificou-se uma correlação fraca entre o défice cognitivo e a idade mais 

avançada, (rsTOTAL=0,205; pTOTAL=0,005). 

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

 Tipo de Apoio 
Estado Mental 

rs valor p 

Id
ad

e 
(a

n
o

s
) ERPI (n=64) -0,035 0,785 

CD (n=41) 0,027 0,866 

SAD (n=42) 0,155 0,328 

Total (n=187) 0,205 0,005 

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Serviço 
de Apoio Domiciliário  

rs - Coeficiente de Correlação de Spearman 

4. PREVALÊNCIA DE DESNUTRIÇÃO 

Dos 187 indivíduos avaliados e de acordo com a Classificação do IMC (Ferry et Alix) 

14,4% dos idosos encontravam-se desnutridos (n=27), 21,9% em risco de desnutrição 

(n=41) e 28,9% com obesidade (n=54).  Quando se classificou o estado nutricional de 

acordo com o MNA®, a prevalência de desnutrição na totalidade da amostra foi de 

12,3% (n=23) e de 25,7% (n=48) de risco de desnutrição. 

4.1. Tipo de Apoio 

Como demonstra a Figura 17 e de acordo com o IMC, a maior percentagem de 

desnutrição e risco de desnutrição 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 

desnutrição).  A presença obesidade foi superior nos indivíduos sem apoio formal (35%), 

seguida dos idosos de SAD (31%). No entanto, não se verificaram diferenças 

significativas entre a classificação do estado nutricional de acordo com o IMC e o tipo 

de apoio (p=0,056). 

 
Figura 17: Classificação 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 Classificação do IMC, também foi na resposta social de ERPI, seguida 

de SAD e CD que se verificou uma maior prevalência de desnutrição e de risco de 

desnutrição (Figura 18), sendo que, através do MNA ® foram encontradas diferenças 

significativas entre o estado nutricional e o tipo de apoio (p=0,000). Através do MNA® 

foram identificados com desnutrição 15 idosos em ERPI (23,4%) e 6 em SAD (14,3%). 

Quanto ao risco de desnutrição foram classificados 26 indivíduos em ERPI (40,7%) e 11 

em SAD (26,2%), que comparativamente à classificação do IMC foram classificados 

através do MNA ® mais 10 idosos em risco de desnutrição em ERPI e 1 em SAD. A 

maior prevalência 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: Classificação 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 não se tenha verificado uma associação entre o estado nutricional de 

acordo com a Classificação do IMC e o sexo (Tabela 21), quer na totalidade da amostra 

(pTOTAL=0,130), quer quando agrupadas por tipo de apoio (pERPI=0,316; pCD=0,417; 

pSAD=0,931; pS/APOIO=0,267), observou-se uma maior percentagem de desnutrição nos 

participantes do sexo feminino e de risco de desnutrição nos indivíduos do sexo 

masculino. A presença de desnutrição no sexo feminino foi mais elevada em ERPI 

(29,5%) seguida das participantes de SAD (19,4%). Também o risco de desnutrição foi 

superior em idosos do sexo masculino em ERPI (35%) seguido dos idosos de SAD 

(27,3%). Em relação à 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 

indivíduos de SAD do sexo masculino que apresentaram maior percentagem de 

obesidade (36,4%) e em ERPI não houve diferenças nas percentagens entre o sexo 

feminino e masculino (25% em ambos). 
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Tabela 21: Classificação do IMC (Ferry et Alix) por tipo de apoio e de acordo com o sexo (n=187). 

Tipo de 
Apoio 

Sexo 

Classificação do IMC (Ferry et Alix) 

valor p IC (95%) Desnutrido 
Risco de 

Desnutrição 
Eutrofia Obesidade 

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

ERPI 

Masculino (n=20) 2 (10,0%) 7 (35,0%) 6 (30,0%) 5 (25,0%) 

0,316a   Feminino (n=44) 13 (29,5%) 9 (20,5%) 11 (25,0%) 11 (25,0%) 

Total (n=64) 15 (23,4%) 16 (25,0%) 17 (26,6%) 16 (25,0%) 

CD 

Masculino (n=9) 0 (0,0%) 2 (22,2%) 6 (66,7%) 1 (11,1%) 

0,417a   Feminino (n=32) 3 (9,4%) 5 (15,6%) 14 (43,8%) 10 (31,3%) 

Total (n=41) 3 (7,3%) 7 (17,1%) 20 (48,8%) 11 (26,8%) 

SAD 

Masculino (n=11) 2 (18,2%) 3 (27,3%) 2 (18,2%) 4 (36,4%) 

0,931b 0,926 - 0,936 Feminino (n=31) 6 (19,4%) 7 (22,6%) 9 (29,0%) 9 (29,0%) 

Total (n=42) 8 (19,0%) 10 (23,8%) 11 (26,2%) 13 (30,9%) 

Sem 
Apoio 

Masculino (n=15) 0 (0,0%) 3 (20,0%) 9 (60,0%) 3 (20,0%) 

0,267b 0,258 - 0,276 Feminino (n=25) 1 (4,0%) 5 (20,0%) 8 (32,0%) 11 (44,0%) 

Total (n=40) 1 (2,5%) 8 (20,0%) 17 (42,5%) 14 (35%) 

Total 

Masculino (n=55) 4 (7,3%) 15 (27,3%) 23 (41,8%) 13 (23,6%) 

0,130a 

  

Feminino (n=132) 23 (17,4%) 26 (19,7%) 42 (31,8%) 41 (31,1%) 

Total (n=187) 27 (14,4) 41 (21,9%) 65 (34,8%) 54 (28,9%) 

IMC - Índice de Massa Corporal (kg/m2); ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD 
- Serviço de Apoio Domiciliário; IC - Intervalo de Confiança.  
a Teste Qui-Quadrado de Pearson; b Simulação de Monte Carlo. 

Por sua vez, de acordo com a Classificação do MNA ® verificou-se uma associação 

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

sendo que os indivíduos do sexo feminino apresentaram uma maior prevalência de 

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

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

desnutrição no sexo feminino em todos os tipos de apoio, embora sem diferenças 

estatisticamente significativas entre a classificação do estado nutricional e o sexo 

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

Tipo de 
Apoio 

Sexo 

Classificação MNA ® 

valor p IC (95%) Desnutrido 
Em Risco de 
desnutrição 

Normal 

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

ERPI 

Masculino (n=20) 4 (20%) 5 (25%) 11 (55%) 

0,089a  Feminino (n=44) 11 (25%) 21 (47,7%) 12 (27,3%) 

Total (n=64) 15 (23,5%) 26 (40,6%) 23 (35,9%) 

CD 

Masculino (n=9) 0 (0,0%) 1 (11,1%) 8 (88,9%) 

0,729b 0,721-0,738 Feminino (n=32) 1 (3,1%) 7 (21,9%) 24 (75%) 

Total (n=41) 1 (2,4%) 8 (19,5%) 32 (78,0%) 

SAD 

Masculino (n=11) 1 (9,1%) 1 (9,1%) 9 (81,8%) 

0,222b 0,214-0,230 Feminino (n=31) 5 (16,1%) 10 (32,3%) 16 (51,6%) 

Total (n=42) 6 (14,3%) 11 (26,2%) 25 (59,5%) 

Sem 
Apoio 

Masculino (n=15) 0 (0,0%) 1 (6,7%) 14 (93,3%) 

1,000b 1,000-1,000 Feminino (n=25) 1 (4%) 2 (8%) 22 (88%) 

Total (n=40) 1 (2,5%) 3 (7,5%) 36 (90%) 

Total 

Masculino (n=55) 5 (9,1%) 8 (14,5%) 42 (76,4%) 

0,030a   Feminino (n=132) 18 (13,6%) 40 (30,3%) 74 (56,1%) 

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 - Serviço de Apoio Domiciliário; IC - Intervalo de Confiança. 

a Teste Qui-Quadrado de Pearson; b Simulação de Monte Carlo. 

4.3. Idade 

De acordo com a Tabela 23, verifica-se que não existe relação entre a idade e a 

classificação do estado nutricional em nenhum tipo de resposta quer com o IMC 

(pERPI=0,971; pCD=0,720; pSAD=0,114; pS/APOIO=0,308), quer com o MNA® (pERPI=0,865; 

pCD=0,067; pSAD=0,324; pS/APOIO=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: Correlação de Spearman entre a idade e a classificação do estado nutricional através do 

IMC e do MNA® (n=187). 

Idade (anos) 

Tipo de Apoio 

Classificação IMC 
(Ferry et Alix) 

Classificação MNA ® 

rs Valor p rs Valor p 

ERPI (n=64) 0,005 0,971 0,022 0,865 

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 – Índice de Massa corporal; MNA® - Mini-Nutritional Assessment®; ERPI - Estruturas 
Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Serviço de Apoio Domiciliário 

rs - Coeficiente de Correlação de Spearman. 
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4.4. Ingestão alimentar 

Quanto à ingestão energética, não se verificou nenhuma relação com o estado 

nutricional de acordo com a Classificação do IMC (Tabela 24), quer quando agrupadas 

por tipo de apoio (pERPI=0,205; pCD=0,483; pSAD=0,249; pS/APOIO=0,067), quer na 

totalidade da amostra (pTOTAL=0,083). Quando se classificou o estado nutricional de 

acordo com o MNA ® (Tabela 24), apenas se verificou uma relação com a ingestão 

energética na resposta social de SAD (pSAD=0,049) e na totalidade da amostra 

(pTOTAL=0,004), embora correspondessem a correlações fracas (rsSAD=0,306; 

rsTOTAL=0,211). 

Relativamente à ingestão proteica, também não existiu correlação com o estado 

nutricional de acordo com a Classificação do IMC (Tabela 24), tanto quando agrupadas 

por tipo de apoio (pERPI=0,628; pCD=0,926; pSAD=0,162; pS/APOIO=0,794), como na 

totalidade da amostra (pTOTAL=0,083). Quando se classificou o estado nutricional de 

acordo com o MNA ® (Tabela 24), observou-se uma correlação (fraca) com a ingestão 

proteica na resposta social de SAD (rsSAD=0,306; pSAD=0,048) e na totalidade da amostra 

(rsTOTAL=0,237; pTOTAL=0,001). 

Tabela 24: Correlação de Spearman entre a ingestão alimentar (energética e proteica) e a Classificação do Estado 

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

Tipo de Apoio Ingestão Alimentar 

Classificação IMC 
(Ferry et Alix) 

Classificação MNA ® 

rs valor p rs valor p 

ERPI (n=64) 
Ingestão energética (kcal/dia) 0,161 0,205 0,193 0,127 

Ingestão proteica (g/dia) 0,062 0,628 0,175 0,166 

CD (n=39) 
Ingestão energética (kcal/dia) 0,116 0,483 0,100 0,545 

Ingestão proteica (g/dia) -0,015 0,926 0,114 0,489 

SAD (n=42) 
Ingestão energética (kcal/dia) 0,182 0,249 0,306 0,049 

Ingestão proteica (g/dia) 0,220 0,162 0,306 0,048 

Sem Apoio (n=40) 
Ingestão energética (kcal/dia) -0,292 0,067 0,203 0,209 

Ingestão proteica (g/dia) 0,043 0,794 0,075 0,646 

Total (n=185) 
Ingestão energética (kcal/dia) 0,087 0,237 0,211 0,004 

Ingestão proteica (g/dia) 0,128 0,083 0,237 0,001 

IMC – Índice de Massa corporal; MNA® - Mini-Nutritional Assessment®; ERPI - Estruturas Residenciais para 
Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Serviço de Apoio Domiciliário 

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

Devido à ausência de défice cognitivo em idosos sem apoio formal, esta subamostra 

não foi considerada na análise da relação entre o IMC/MNA® e o défice cognitivo.  

Assim, tal como descrito na Tabela 25 e de acordo com a Classificação do IMC, 

observou-se em todas as respostas sociais uma maior prevalência de desnutrição nos 

idosos com défice cognitivo. No entanto, apenas se verificaram diferenças estatísticas 

significativas em SAD (pSAD=0,015) com 50% (n=5) dos idosos desnutridos e com défice 

cognitivo e, na totalidade da amostra (pTOTAL=0,001) em que 29,3% (n=17) dos idosos 

apresentavam desnutrição e défice cognitivo. Também em SAD houve evidência 

(pSAD=0,015) de que a prevalência de risco de desnutrição foi superior em idosos com 

défice cognitivo (30%). O mesmo não se verificou nas restantes respostas sociais, nem 

na totalidade da amostra. 

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

Tipo de 
Apoio 

Classificação do 
Estado Mental 

Classificação IMC (Ferry et Alix) 
valor 

p 
IC  

(95%) 

Desnutrido 
Em Risco de 
Desnutrição 

Eutrofia Obesidade   

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

ERPI 

Sem Défice Cognitivo  
(n=33) 

5 (15,2%) 9 (27,5%) 11 (33,3%) 8 (24,2%) 

0,344a  
Défice Cognitivo  
(n=31) 

10 (32,3%) 7 (22,6%) 6 (19,4%) 8 (25,8%) 
  

CD 

Sem Défice Cognitivo  
(n=24) 

1 (4,2%) 5 (20,8%) 9 (37,5%) 9 (37,5%) 

0,169b 
0,162 

- 
0,176 Défice Cognitivo  

(n=17) 
2 (11,8%) 2 (11,8%) 11 (64,7%) 2 (11,8%) 

SAD 

Sem Défice Cognitivo  
(n=32) 

3 (9,4%) 7 (21,9%) 10 (31,3%) 12 (37,5%) 

0,015b 
0,013 

- 
0,017 Défice Cognitivo  

(n=10) 
5 (50,0%) 3 (30,0%) 1 (10,0%) 1 (10,0%) 

Total 

Sem Défice Cognitivo  
(n=129) 

10 (7,8%) 29 (22,5%) 47 (36,4%) 43 (33,3%) 

0,001a   
Défice Cognitivo  
(n=58) 

17 (29,3%) 12 (20,7%) 18 (31,0%) 11 (19,0%) 

IMC – Índice de Massa corporal; ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - 
Serviço de Apoio Domiciliário; IC - Intervalo de Confiança. 
a Teste de Qui-Quadrado de Pearson; b Simulação de Monte Carlo; n.a. – Não aplicável. 

Quando se classificou o estado nutricional de acordo com o MNA® (Tabela 26), 

encontraram-se diferenças estatisticamente significativas entre a presença de 

desnutrição e risco de desnutrição em idosos com défice cognitivo em SAD (pSAD=0,004) 

e na totalidade da amostra (pTOTAL=0,000), tendo-se verificado uma prevalência de 40% 

quer para desnutrição (n=4) quer para risco de desnutrição (n=4) em idosos com défice 

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

défice cognitivo. 

Em ERPI, embora sem significado estatístico (pERPI=0,154), também se observou 

uma maior prevalência de desnutrição (32,3%) e de risco de desnutrição (41,9%) em 

idosos com défice cognitivo. 

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

Tipo de Apoio 
Classificação do 
Estado Mental 

Classificação MNA ® 

valor p IC (95%) Desnutrido 
Em risco de 
desnutrição 

Normal 

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

ERPI 

Sem Défice Cognitivo 
(n=33) 

5 (15,2%) 13 (39,4%) 15 (45,5%) 
0,154a   

Défice Cognitivo (n=31) 10 (32,3%) 13 (41,9%) 8 (25,8%) 

CD 
Sem Défice Cognitivo 
(n=24) 

1 (4,2%) 1 (4,2%) 22 (91,7%) 
0,005b 0,003-0,006 

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

SAD 
Sem Défice Cognitivo 
(n=32) 

2 (6,3%) 7 (21,9%) 23 (71,9%) 
0,004b 0,003-0,005 

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

Total 
Sem Défice Cognitivo 
(n=129) 

9 (7,0%) 24 (18,6%) 96 (74,4%) 
0,000a   

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 - Serviço de Apoio Domiciliário; IC - Intervalo de Confiança. 
a Teste de Qui-Quadrado de Pearson; b Simulação de Monte Carlo. 

 

5. PREVALÊNCIA 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 associação entre a presença de fragilidade e o tipo de apoio 

(p=0,000). Tal como demonstra a Figura 19, a maior prevalência de fragilidade 

observou-se em ERPI (84,4%) seguida da resposta de SAD (69%). Por sua vez, a pré-

fragilidade foi superior nos indivíduos sem apoio formal (45%), seguida dos idosos de 

CD (31,7%). 



 

58 
 

 
Figura 19: Prevalência de Fragilidade por tipo de apoio (n=187), p=0,000; IC:0,000-0,000 (Simulação de Monte Carlo). 

5.2. Sexo 

Apesar de não se ter verificado uma associação entre a fragilidade e o sexo (Tabela 

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

(pERPI=0,623; pCD=0,179; pSAD=0,218; pS/APOIO=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 à pré-

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

CD (26,8%). 

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

Tipo de Apoio Sexo 
Fragilidade 

valor p IC (95%) 
Não Frágil Pré-frágil Frágil 

ERPI 

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

0,623a 0,614-0,632 Feminino (n=44) 1 (1,6%) 5 (7,8%) 38 (59,4%) 

Total (n=64) 1 (1,6%) 9 (14,1%) 54 (84,4%) 

CD 

Masculino (n=9) 1 (2,4%) 2 (4,9%) 6 (14,6%) 

0,179a 0,171-0,186 Feminino (n=32) 0 (0,0%) 11 (26,8%) 21 (51,2%) 

Total (n=41) 1 (2,4%) 13 (31,7%) 27 (65,9%) 

SAD 

Masculino (n=11) 1 (2,4%) 2 (4,8%) 8 (19,0%) 

0,218a 0,210-0,226 Feminino (n=31) 0 (0,0%) 10 (23,8%) 21 (50,0%) 

Total (n=42) 1 (2,4%) 12 (28,6%) 29 (69,0%) 

Sem Apoio 

Masculino (n=15) 6 (15,0%) 6 (15,0%) 3 (7,5%) 

0,646a 0,636-0,655 Feminino (n=25) 6 (15,0%) 12 (30,0%) 7 (17,5%) 

Total (n=40) 12 (30,0%) 18 (45,0%) 10 (25,0%) 

Total 

Masculino (n=55) 8 (4,3%) 14 (7,5%) 33 (17,6%) 

0,105b   Feminino (n=132) 7 (3,7%) 38 (20,3%) 87 (46,5%) 

Total (n=187) 15 (8,0%) 52 (27,8%) 120 (64,2%) 

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Serviço de Apoio Domiciliário; IC - 
Intervalo de Confiança. 
a Simulação de Monte Carlo; b 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 correlação fraca 

(rs=0,279; p=0,000). Da análise por tipo de apoio, não se verifica nenhuma relação entre 

a idade e a fragilidade (pERPI=0,610; pCD=0,077; pSAD=0,468; pS/APOIO=0,226). 

 
Tabela 28: Correlação de Spearman entre a idade e a presença de fragilidade por tipo de apoio. 

  

Tipo de Apoio 

Fragilidade 

rs valor p 

Idade (anos) 

ERPI (n=64) -0,065 0,610 

CD (n=41) 0,279 0,077 

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 - Serviço de 
Apoio Domiciliário 

rs - Coeficiente de Correlação de Spearman   

5.4. Ingestão alimentar 

Quanto à ingestão energética e proteica, não se verificou nenhuma relação com a 

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

totalidade da amostra. 

Tabela 29: Correlação de Spearman entre a ingestão alimentar (energética e proteica) e a presença de 
fragilidade por tipo de apoio (n=185). 

Tipo de Apoio Ingestão Alimentar 
Fragilidade 

rs p 

ERPI (n=64) 
Ingestão energética (kcal/dia) -0,034 0,787 

Ingestão proteica (g/dia) -0,048 0,706 

CD (n=39) 
Ingestão energética (kcal/dia) 0,045 0,788 

Ingestão proteica (g/dia) -0,271 0,095 

SAD (n=42) 
Ingestão energética (kcal/dia) 0,147 0,352 

Ingestão proteica (g/dia) 0,129 0,415 

Sem Apoio (n=40) 
Ingestão energética (kcal/dia) -0,293 0,067 

Ingestão proteica (g/dia) -0,143 0,378 

Total (n=185) 
Ingestão energética (kcal/dia) -0,071 0,340 

Ingestão proteica (g/dia) -0,129 0,079 

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Serviço de Apoio 
Domiciliário 

rs - Coeficiente de Correlação de Spearman 
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5.5. Défice Cognitivo 

Visto que nenhuns dos idosos sem apoio formal apresentavam défice cognitivo, não 

foi analisada a relação entre a fragilidade e o défice cognitivo nestes indivíduos. 

Como se pode verificar na tabela 30, não se verificou uma relação entre a fragilidade 

e a classificação do estado mental quer nas respostas sociais (pERPI=0,085; pCD=0,594; 

pSAD=0,570), quer na totalidade da amostra (pTOTAL=0,076). No entanto, a percentagem 

de idosos frágeis sem défice cognitivo foi superior quando analisados por tipo de apoio, 

mas quando analisada a amostra total observou-se uma maior prevalência de fragilidade 

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

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

Tipo de Apoio Classificação do Estado Mental 

Fragilidade 

valor p IC (95%) Não Frágil Pré-frágil Frágil 

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

ERPI 
Sem Défice Cognitivo (n=33) 0 (0%) 5 (15,2%) 28 (84,8%) 

0,085a 0,089-0,090 
Défice Cognitivo (n=31) 1 (3,2%) 4 (12,9%) 26 (83,9%) 

CD 
Sem Défice Cognitivo (n=24) 1 (4,2%) 6 (25,0%) 17 (70,8%) 

0,594a 0,584-0,603 
Défice Cognitivo (n=17) 0 (0,0%) 7 (41,2%) 10 (58,8%) 

SAD 
Sem Défice Cognitivo (n=32) 1 (3,1%) 8 (25,0%) 23 (71,9%) 

0,570a 0,561-0,580 
Défice Cognitivo (n=10) 0 (0,0%) 4 (40,0%) 6 (60,0%) 

Total 
Sem Défice Cognitivo (n=129) 14 (10,9%) 37 (28,7%) 78 (60,5%) 

0,076b  
Défice Cognitivo (n=58) 1 (1,7%) 15 (25,9%) 42 (72,4%) 

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Serviço de Apoio Domiciliário; IC - Intervalo 

de Confiança. 
a Simulação de Monte Carlo; b Teste de Qui-Quadrado de Pearson. 

6. PREVALÊNCIA DE SARCOPENIA 

Dos 187 idosos avaliados verificou-se que a sarcopenia provável estava presente 

em 33,7% (n=63) dos idosos, 0,5% (n=1) apresentava sarcopenia presente e 14,4% 

(n=27) sarcopenia provável. 

6.1. Tipo de Apoio 

Verificaram-se diferenças estatisticamente significativas entre a presença de 

sarcopenia e o tipo de apoio (p=0,000). Como se pode verificar na Figura 20, a 

prevalência de sarcopenia foi superior em ERPI com 71,9% (n=46) dos idosos 

identificados com sarcopenia provável, 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: Prevalência de Sarcopenia por tipo de apoio (n=187), p=0,000; IC (95%): 0,000-0,000 (Simulação de Monte 
Carlo) 

 

6.2. Sexo 

Na totalidade da amostra (n=187) e de acordo com a Tabela 31, verificou-se uma 

relação entre o sexo masculino e a ausência de sarcopenia, com diferenças 

estatisticamente significativas (p=0,015), existindo, portanto, uma maior predisposição 

das mulheres para a presença de sarcopenia (52,3%). Da análise por tipo de apoio, 

também se verificaram diferenças estatisticamente significativas em ERPI (pERPI=0,038) 

para uma maior ausência de fragilidade no sexo masculino (25%). Nos restantes tipos 

de apoio não se encontraram diferenças estatisticamente significativas entre o sexo e a 

presença de sarcopenia (pCD=0,380; pSAD=0,133; pS/APOIO=0,937). 
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Tabela 31: Prevalência de sarcopenia por tipo de apoio de acordo com o sexo (n=187). 

Tipo 
de 

Apoio 
Sexo 

Sarcopenia 

Valor 
p 

IC (95%) 
Sem risco 

de 
sarcopenia 

Risco de 
Sarcopenia 

Sarcopenia 
provável 

Sarcopenia 
presente 

Sarcopenia 
severa 

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

ERPI 

Masculino (n=20) 5 (25%) 1 (5%) 13 (65%) 0 (0,0%) 1 (5%) 

0,038b 
0,034 

- 
0,041 

Feminino (n=44) 8 (18,2%) 4 (9,1%) 16 (36,4%) 0 (0,0%) 16 (36,4%) 

Total (n=64) 13 (20,3%) 5 (7,8%) 29 (45,3%) 0 (0,0%) 17 (26,6%) 

CD 

Masculino (n=9) 7 (77,8%) 0 (0,0%) 2 (22,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

0,380b 
0,0,370 

- 
0,0,389 

Feminino (n=32) 15 (46,9%) 5 (15,6%) 11 (34,4%) 0 (0,0%) 1 (3,1%) 

Total (n=41) 22 (53,7%) 5 (12,2%) 13 (31,7%) 0 (0,0%) 1 (2,4%) 

SAD 

Masculino (n=11) 6 (54,5%) 0 (0,0%) 3 (27,3%) 0 (0,0%) 2 (18,2%) 

0,133b 
0,126 

- 
0,140 

Feminino (n=31) 6 (19,4%) 4 (12,9%) 15 (48,4%) 0 (0,0%) 6 (19,4%) 

Total (n=42) 12 (28,6%) 4 (9,5%) 18 (42,9%) 0 (0,0%) 8 (19,0%) 

Sem 
Apoio 

Masculino (n=15) 13 (86,7%) 1 (6,7%) 1 (6,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

0,937b 
0,932 

- 
0,941 

Feminino (n=25) 17 (68,0%) 4 (16,0%) 2 (8,0%) 1 (4,0%) 1 (4,0%) 

Total (n=40) 30 (75,0%) 5 (12,5%) 3 (7,5%) 1 (2,5%) 1 (2,5%) 

Total 

Masculino (n=55) 31 (56,4%) 2 (3,6%) 19 (34,5%) 0 (0,0%) 3 (5,5%) 

0,015a 

  

Feminino 
(n=132) 

46 (34,8%) 17 (12,9%) 44 (33,3%) 1 (0,8%) 24 (18,2%) 

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 - Serviço de Apoio Domiciliário; IC - 
Intervalo de Confiança. 
a Teste Qui-Quadrado de Pearson; b Simulação de Monte Carlo.   

 

6.3. Idade 

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

relação entre a idade mais elevada e a presença de sarcopenia, embora fraca 

(rsTOTAL=0,319; pTOTAL=0,000). Da análise por tipo de apoio, apenas se verifica uma 

relação fraca entre a idade mais avançada e a presença de sarcopenia nos idosos sem 

apoio formal (rsS/APOIO=0,319; pS/APOIO=0,048). 

Tabela 32: Correlação de Spearman entre a idade e a presença de 
sarcopenia por tipo de apoio. 

  

Tipo de Apoio 

Sarcopenia 

rs p 

Idade (anos) 

ERPI (n=64) 0,068 0,591 

CD (n=41) -0,135 0,400 

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 - Serviço de 
Apoio Domiciliário. 

rs - Coeficiente de Correlação de Spearman  
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6.4. Ingestão alimentar 

Relativamente à ingestão energética, não se verificou nenhuma relação com a 

sarcopenia (Tabela 33), quando agrupadas por tipo de apoio (pERPI=0,205; pCD=0,483; 

pSAD=0,249; pS/APOIO=0,067). No entanto, verificou-se uma associação entre uma menor 

ingestão energética e a presença de sarcopenia na totalidade da amostra 

(pTOTAL=0,004), embora a correlação seja fraca (rsTOTAL=-0,210). 

Quanto à ingestão proteica, verificou-se uma relação, embora fraca, na resposta 

social de SAD e na totalidade da amostra entre um menor consumo de proteína e a 

presença de sarcopenia (rsSAD=-0,358; pSAD=0,020; rsTOTAL=-0,218; pTOTAL=0,003). 

Tabela 33: Correlação de Spearman entre a ingestão alimentar (energética e proteica) e a 
presença de sarcopenia por tipo de apoio (n=185). 

Tipo de apoio Ingestão Alimentar 
Sarcopenia 

rs p 

ERPI (n=64) 
Ingestão energética (kcal/dia) 

-0,089 0,485 

Ingestão proteica (g/dia) -0,050 0,693 

CD (n=39) 
Ingestão energética (kcal/dia) -0,132 0,422 

Ingestão proteica (g/dia) 
-0,088 0,593 

SAD (n=42) 
Ingestão energética (kcal/dia) -0,285 0,067 

Ingestão proteica (g/dia) 
-0,358 0,020 

Sem Apoio (n=40) 
Ingestão energética (kcal/dia) -0,426 0,006 

Ingestão proteica (g/dia) 
-0,212 0,189 

Total (n=185) 
Ingestão energética (kcal/dia) 

-0,210 0,004 

Ingestão proteica (g/dia) -0,218 0,003 
ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Serviço de Apoio 
Domiciliário. 
rs - Coeficiente de Correlação de Spearman. 

6.5. Défice Cognitivo 

Na análise da relação entre a fragilidade e a classificação do défice cognitivo não 

foram considerados os participantes sem apoio formal visto que nenhum deles 

apresentava défice cognitivo. 

Embora sem diferenças estatisticamente significativas (pERPI=0,085; pCD=0,106; 

pSAD=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 evidência (pTOTAL=0,000) de que a presença de sarcopenia é superior em idosos 

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

Tipo de 
Apoio 

Classificação do Estado Mental 

Sarcopenia 

valor 
p 

IC (95%) 
Sem risco 

de 
sarcopenia 

Risco de 
Sarcopenia 

Sarcopenia 

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

ERPI 
Sem Défice Cognitivo (n=33) 7 (21,2%) 5 (15,2%) 21 (63,6%) 

0,085a 0,079-0,090 
Défice Cognitivo (n=31) 6 (19,4%) 0 (0,0%) 25 (80,6%) 

CD 
Sem Défice Cognitivo (n=24) 15 (62,5%) 4 (16,7%) 5 (20,8%) 

0,106a 0,100-0,112 
Défice Cognitivo (n=17) 7 (41,2%) 1 (5,9%) 9 (52,9%) 

SAD 
Sem Défice Cognitivo (n=32) 10 (31,3%) 4 (12,5%) 18 (56,3%) 

0,353a 0,344-0,363 
Défice Cognitivo (n=10) 2 (20,0%) 0 (0,0%) 8 (80,0%) 

Total 
Sem Défice Cognitivo (n=129) 62 (48,1%) 18 (14,0%) 49 (38,0%) 

0,000b   
Défice Cognitivo (n=58) 15 (25,9%) 1 (1,7%) 42 (72,4%) 

ERPI - Estruturas Residênciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Serviço de Apoio Domiciliário; IC - 
Intervalo de Confiança. 
a Simulação de Monte Carlo; b Teste Qui-quadrado de Pearson.  

7. ESTADO NUTRICIONAL E FRAGILIDADE 

Como se pode verificar na Tabela 35, não houve relação entre a classificação do do 

estado nutricional através do IMC e a fragilidade, tanto nas respostas sociais 

(pERPI=0,832; pCD=0,656; pSAD=0,953; pS/APOIO=0,667), quer na totalidade da amostra 

(pTOTAL=0,890). No entanto, na generalidade, observou-se uma maior percentagem de 

idosos “não frágeis” com estado nutricional normal/eutrofia e obesidade. 

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

Fragilidade 

Classificação IMC (Ferry et Alix) 
valor 

pa 
IC (95%) Desnutrido 

Em Risco de 
Desnutrição 

Eutrofia Obesidade 

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

ERPI 

Não Frágil (n=1) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100%) 

0,832 0,825-0,839 Pré-frágil (n=9) 2 (22,2%) 3 (33,3%) 3 (33,3%) 1 (11,1%) 

Frágil (n=54) 13 (24,1%) 13 (24,1%) 14 (24,1%) 14 (25,9%) 

CD 

Não Frágil (n=1) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100%) 

0,656 0,647-0,665 Pré-frágil (n=13) 2 (15,4%) 3 (33,3%) 6 (46,2%) 2 (15,4%) 

Frágil (n=27) 1 (3,7%) 4 (14,8%) 13 (48,1%) 9 (33,3%) 

SAD 

Não Frágil (n=1) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100%) 

0,953 0,949-0,957 Pré-frágil (n=12) 3 (25%) 2 (16,7%) 3 (25%) 4 (33,3%) 

Frágil (n=29) 5 (17,2%) 8 (27,6%) 8 (27,6%) 8 (27,6%) 

SEM APOIO 

Não Frágil (n=12) 1 (8,3%) 2 (16,7%) 6 (50,0%) 3 (25,0%) 

0,667 0,658-0676 Pré-frágil (n=18) 0 (0,0%) 5 (27,8%) 6 (33,3%) 7 (38,9%) 

Frágil (n=10) 0 (0,0%) 1 (10,0%) 5 (50,0%) 4 (40,0%) 

TOTAL 

Não Frágil (n=15) 1 (6,7%) 2 (13,3%) 7 (46,7%) 5 (33,3%) 

0,890 0,883-0,896 Pré-frágil n=52 7 (13,5%) 13 (25,0%) 18 (34,6%) 14 (26,9%) 

Frágil (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 - Serviço de Apoio Domiciliário; IC - 
Intervalo de Confiança. 
a Simulação de Monte Carlo. 

Quando se classificou o estado nutricional de acordo com o MNA® (Tabela 36), não 

existiu relação com a fragilidade em nenhum tipo de resposta (pERPI=0,485; pCD=1; 

pSAD=1; pS/APOIO=0,695). No entanto, quando avaliada a amostra na sua totalidade, houve 
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evidência (pTOTAL=0,005) de que a maior parte dos idosos “não frágeis” apresentam 

estado nutricional normal (93,3%) e os idosos frágeis são os que apresentam maior 

percentagem de desnutrição (16,7%) e risco de desnutrição (30,8%).  

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

Fragilidade 

Classificação MNA® 

valor pa IC (95%) Desnutrido 
Em Risco 

de 
Desnutrição 

Normal 

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

ERPI 

Não Frágil (n=1) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100%) 

0,485 0,476-0,495 Pré-frágil (n=9) 1 (11,1%) 3 (33,3%) 5 (55,6%) 

Frágil (n=54) 14 (25,9%) 23 (42,6%) 17 (31,5%) 

CD 

Não Frágil (n=1) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100%) 

1,000 1,000-1,000 Pré-frágil (n=13) 0 (0,0%) 3 (23,1%) 10 (76,9%) 

Frágil (n=27) 1 (3,7%) 5 (18,5%) 21 (77,8%) 

SAD 

Não Frágil (n=1) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100%) 

1,000 1,000-1,000 Pré-frágil (n=12) 2 (16,7%) 3 (25,0%) 7 (58,3%) 

Frágil (n=29) 4 (13,8%) 8 (27,6%) 17 (58,6%) 

Sem Apoio 

Não Frágil 
(n=12) 

0 (0,0%) 1 (8,3%) 11 (91,7%) 

0,695 0,685-0,704 Pré-frágil (n=18) 0 (0,0%) 1 (5,6%) 17 (94,4%) 

Frágil (n=10) 1 (10,0%) 1 (10,0%) 8 (80,0%) 

Total 

Não Frágil 
(n=15) 

0 (0,0%) 1 (6,7%) 14 (93,3%) 

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

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

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Serviço de Apoio 
Domiciliário; IC - Intervalo de Confiança. 
a Simulação 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 relação entre a classificação do IMC e a sarcopenia nos participantes 

de ERPI (pERPI=0,009) e sem apoio (pS/APOIO=0,009). Na resposta social de ERPI, os 

indivíduos com sarcopenia apresentaram uma maior prevalência de desnutrição 

(30,4%) e de risco de denutrição (28,3%). Nos idosos sem apoio, o único individuo 

desnutrido (20%) apresentava simultaneamente sarcopenia. Já a obesidade estava 

presente em 80% dos indivíduos em risco de desnutrição, quer em ERPI quer nos idosos 

sem apoio. Quando avaliada a amostra na totalidade, houve evidência (pTOTAL=0,000) 

de que os indivíduos com sarcopenia apresentavam mais desnutrição (26,4%) 

comparativamente aos idosos sem sarcopenia, os indivíduos com risco de sarcopenia 

apresentavam mais obesidade (63,2%) e aqueles sem risco de sarcopenia 

apresentavam maior prevalência de eutrofia (46,8%). A prevalência de obesidade 

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

TIPO DE 
APOIO 

SARCOPENIA 

Classificação IMC     

Desnutrido 
Em risco de 
desnutrição 

Eutrofia Obesidade valor 
pa 

IC (95%) 
n (%) n (%) n (%) n (%) 

ERPI 

Sem risco de sarcopenia 
(n=13) 

1 (7,7%) 2 (15,4%) 7 (53,8%) 3 (23,1%) 

0,009a 
0,007 

- 
0,011 

Risco de sarcopenia 
(n=5) 

0 (0,0%) 1 (20,0%) 0 (0,0%) 4 (80,0%) 

Com sarcopenia (n=46) 14 (30,4%) 13 (28,3%) 10 (21,7%) 9 (19,6%) 

CD 

Sem risco de sarcopenia 
(n=22) 

1 (4,5%) 5 (22,7%) 9 (40,9%) 7 (31,8%) 

0,600a 
0,590 

- 
0,610 

Risco de sarcopenia 
(n=5) 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (60,0%) 2 (40,0%) 

Com sarcopenia (n=14) 2 (14,3%) 2 (14,3%) 8 (57,1%) 2 (14,3%) 

SAD 

Sem risco de sarcopenia 
(n=12) 

1 (8,3%) 4 (33,3%) 4 (33,3%) 3 (25,0%) 

0,721a 
0,712 

- 
0,730 

Risco de sarcopenia 
(n=4) 

0 (0,0%) 1 (25,0%) 1 (25,0%) 2 (50,0%) 

Com sarcopenia (n=26) 7 (26,9%) 5 (19,2%) 6 (23,1%) 8 (30,8%) 

Sem Apoio 

Sem risco de sarcopenia 
(n=30) 

0 (0,0%) 7 (23,3%) 16 (53,3%) 7 (23,3%) 

0,009a 
0,007 

- 
0,010 

Risco de sarcopenia 
(n=5) 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (20,0%) 4 (80,0%) 

Com sarcopenia (n=5) 1 (20,0%) 1 (20,0%) 0 (0,0%) 3 (60,0%) 

Total 

Sem risco de sarcopenia 
(n=77) 

3 (3,9%) 18 (23,4%) 36 (46,8%) 20 (26,0%) 

0,000b   Risco de sarcopenia 
(n=19) 

0 (0,0%) 2 (10,5%) 5 (26,3%) 12 (63,2) 

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 - Serviço de Apoio Domiciliário; IC - 
Intervalo de Confiança. 
a Simulação de Monte Carlo; b Teste Qui-quadrado de Pearson   

Relativamente à classificação do MNA (Tabela 38), existe uma relação com a 

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

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

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

apresentavam mais desnutrição (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 

desnutrição 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: Relação entre a Classificação do MNA ® e a Sarcopenia por tipo de apoio (n=187). 

TIPO DE 
APOIO 

SARCOPENIA 

Classificação MNA   
 

IC 
(95%) 

Desnutrido 
Em risco de 
desnutrição 

Normal valor 
p a 

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

ERPI 

Sem risco de sarcopenia (n=13) 0 (0,0%) 4 (30,8%) 9 (69,2%) 

0,008 
0,006 

- 
0,010 

Risco de sarcopenia (n=5) 0 (0,0%) 2 (40,0%) 3 (60,0) 

Com sarcopenia (n=46) 16 (32,6%) 20(43,5%) 11 (23,9%) 

CD 

Sem risco de sarcopenia (n=22) 0 (0,0%) 1 (4,5%) 21 (95,5%) 

0,032 
0,028 

- 
0,035 

Risco de sarcopenia (n=5) 0 (0,0%) 1 (20,0%) 4 (80,0) 

Com sarcopenia (n=14) 1 (7,1%) 6 (42,9%) 7 (50,0%) 

SAD 

Sem risco de sarcopenia (n=12) 0 (0,0%) 2 (16,7%) 10 (83,3%) 

0,175 
0,168 

- 
0,183 

Risco de sarcopenia (n=4) 0 (0,0%) 1 (25,0%) 3 (75,0) 

Com sarcopenia (n=26) 6 (23,1%) 8 (30,8%) 12 (46,2%) 

Sem Apoio 

Sem risco de sarcopenia (n=30) 1 (3,3%) 2 (6,7%) 27 (90,0%) 

0,701 
0,692 

- 
0,710 

Risco de sarcopenia (n=5) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 5 (100%) 

Com sarcopenia (n=5) 0 (0,0%) 1 (20,0%) 4 (80,0%%) 

Total 

Sem risco de sarcopenia (n=77) 1 (1,3%) 9 (11,7%) 67 (87,0%) 

0,000 
0,000 

- 
0,000 

Risco de sarcopenia (n=19) 0 (0,0%) 4 (21,1%) 15 (78,9) 

Com sarcopenia (n=91) 22 (24,2%) 35 (38,5%) 34 (37,4%) 

ERPI - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas; CD - Centro de Dia; SAD - Serviço de Apoio Domiciliário; IC - 
Intervalo de Confiança. 
a Simulação de Monte Carlo; n.a. - não aplicável. 

 

9. COEXISTÊNCIA DE DESNUTRIÇÃO, FRAGILIDADE E/OU SARCOPENIA 

Na Figura 21 está representada a coexistência de desnutrição identificada de 

acordo com a classificação do IMC, de fragilidade e de sarcopenia na totalidade da 

amostra (n=187).  Dezanove participantes (27,5%) apresentavam simultaneamente as 

três condições nutricionais (p=0,0000). Não se verificou nenhum caso de coexistência 

de desnutrição e fragilidade na ausência de sarcopenia (p=0,000). Na ausência de 

desnutrição, a sarcopenia e a fragilidade coexistia em apenas um participante (25%), 

mas sem diferenças estatisticamente significativas (p=0,179). Dezanove dos 

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

sarcopenia. 

 

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

2) n=0 (0,0%); p=0,000; IC:0,000-0,000 

3) n=1 (25,0%); p=0,179; IC:0,171-0,186 

4) n=19 (27,5%); p=0,000; IC:0,000-0,000 

p - Valor p por Simulação de Monte Carlo;  

IC - Intervalo de Confiança 
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Figura 21: Coexistência de desnutrição (de acordo com o IMC), fragilidade e/ou sarcopenia na amostra total (n=187). 
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A coexistência de desnutrição 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 condições 

nutricionais (p=0,0000). Verificou-se apenas um individuo (2,6%) com desnutrição e 

fragilidade na ausência de sarcopenia (p=0,000). Na ausência de desnutrição, nenhum 

dos participantes (0%) apresentava coexistência de sarcopenia e fragilidade, mas sem 

diferenças estatisticamente significativas (p=0,337). Foram identificados 23 (27,5%) dos 

participantes com fragilidade e sarcopenia, na ausência de desnutrição (p=0,000). 

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

DISCUSSÃO DE RESULTADOS 

Na Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudável 2017-2025, 

salienta-se a importância de estratégias de promoção da saúde e qualidade de vida  que 

potenciem a autonomia da população idosa, através de uma abordagem intersectorial e 

multidisciplinar (4). Dada a relevância do estado nutricional, da fragilidade e da 

sarcopenia neste processo, o estudo destas condições alargado a todos os tipos de 

apoio, quer a nível da economia social, quer a nível autárquico pode contribuir com 

informações importantes na promoção de um envelhecimento ativo e saudável. 

1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

Dos resultados obtidos da caracterização da amostra, destacam-se algumas 

características importantes. Predominavam fatores de risco sociodemográficos para a 

desnutrição, fragilidade e sarcopenia em especial nas respostas sociais de ERPI, CD e 

SAD, nomeadamente, idade avançada, maioria do sexo feminino, tempo de integração 

de nalguns casos de quase duas décadas, viuvez e baixo nível de escolaridade. Em 

relação ao estado de saúde, foi comum a elevada prevalência de doenças crónicas em 

todos os tipos de apoio (>90%) e, em média, consumiam mais de 3 medicamentos por 

dia (polimedicados). 

 

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

2) n=1 (2,6%); p=0,000; IC:0,000-0,000 

3) n=0 (0,0%); p=0,337; IC:0,327-0,346 

4) n=23 (33,3%); p=0,000; IC:0,000-0,000 

p - Valor p por Simulação de Monte Carlo;  

IC - Intervalo de Confiança 
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Para além disso, em todos os tipos de apoio foi preponderante um baixo nível da 

atividade física, sendo a prevalência de baixa atividade física na totalidade da amostra 

superior à média nacional para a mesma faixa etária (86,6% vs 42,6%)  de acordo com 

IAN-AF 2015-2016 (54). Mesmo nos idosos sem apoio formal, que incluía participantes 

de programas de atividade física, a percentagem de baixa atividade física (60,0%) foi 

superior aos dados nacionais. Tais resultados podem ter sido condicionados pelo facto 

de a recolha de dados ter ocorrido ainda no período de “Estado de Emergência” da 

COVID-19 em ERPI e em “Situação de Alerta” nos participantes de SAD, CD e sem 

apoio. Portanto, em ERPI as sessões de atividade física encontravam-se suspensas e 

em CD e nos programas de atividade física para idosos estavam reduzidas. Também 

foi reportado por alguns participantes que realizavam atividade física pré-pandemia que 

ainda não tinham retomado por receio de contágio pelo coronavírus ou por diminuição 

da mobilidade. 

A perda de peso involuntária foi pouco frequente, sendo superior em ERPI (28,1%), 

o que era de esperar pois a institucionalização é um fator de risco para a perda de peso 

não intencional (131). Dentro dos idosos no domicílio, variou entre os 2,5% (sem apoio 

formal) e os 19% (centro de dia). No entanto, embora a perda de peso involuntária tenha 

sido pouco expressiva nosso estudo, o seu reconhecimento e investigação reveste-se 

de extrema importância. 

Quanto ao perímetro 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 saúde 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 contrário do PRONUTISENIOR incluiu idosos com alterações cognitivas ligeiras 

(133). Embora os pontos de corte não sejam consensuais entre os estudos, os nossos 

resultados corraboram com outros estudos (66,134,135) que apontam um menor 

perímetro geminal como um indicador de maior necessidade de cuidados, tanto em 

idosos em lares como na comunidade. 

Em relação 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 classificação de 

Ferry et Alix (25-29,9kg/m2). No estudo PEN-3S (136) em idosos institucionalizados  a 

média de IMC foi ligeiramente superior (27,4kg/m2), no entanto, ao contrário do nosso 

estudo, excluíram idosos acamados. Já nos idosos sem apoio encontrava-se no limite 

superior (29,0±4,7kg/m2), semelhante ao encontrado no estudo PRONUTRISENIOR 
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(29.2 kg/m2) em idosos inscritos num centro de saúde (132) e no estudo NUTRITION 

UP (29,5kg/m2 nos homens e 28,4 kg/m2 nas mulheres) em idosos na comunidade (137). 

O défice cognitivo também tem sido apontado como um fator de risco para a 

desnutrição (43), fragilidade (80) e sarcopenia (93) em idosos. De acordo com o MMSE, 

cerca de um terço da totalidade dos participantes apresentava alterações cognitivas, 

sendo que a presença 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 domicílio a prevalência variou entre os 

47,1% em CD, 23,8% em SAD e não foi encontrado nenhum caso nos idosos sem apoio 

formal. Noutros estudos realizados em Portugal a prevalência de défice cognitivo em 

idosos no domicilio variou entre os 9,5% (138) e os 17,7% (139) . O facto da nossa 

investigação estratificar os idosos por tipo de apoio permite uma caracterização mais 

compreensiva das diferentes prevalências de défice cognitivo em idosos no domicílio. 

Quanto à ingestão energética e proteica, segundo o IAN-AF 2015-2016 (54) os 

idosos portugueses consomem em média cerca de 1760kcal e 85,8g de proteína. O 

mesmo não se verificou no nosso estudo com uma ingestão energética e proteica abaixo 

dos dados nacionais, nomeadamente 1577,6±443,5kcal/dia e 70,3±26,6g/dia de 

proteína. Isto pode estar relacionado com as diferentes características amostrais, pois 

o IAN-AF 2015-2016 (54) incluiu apenas idosos até aos 84 anos, excluiu idosos 

institucionalizados e com capacidades físicas e/ou cognitivas diminuídas. Da análise da 

ingestão energética e proteica entre os diferentes tipos de apoio não se encontraram 

diferenças significativas. O mesmo sucedeu no estudo de Engelheart et Akner (140) que 

compararam a ingestão alimentar em 264 idosos em lares e no domicilio. 

Relativamente à inadequação da ingestão alimentar, tem sido reportada uma baixa 

ingestão de energia e proteína quer em idosos institucionalizados (141), quer em idosos 

no domicilio (142). Os nossos resultados mostraram que na totalidade da amostra, em 

média, a ingestão em energia era inferior (440,7±546,9kcal/dia) às necessidades 

(30kcal/kg/peso). A anorexia do envelhecimento e dietas restritivas impostas podem 

constituir explicações possíveis para uma ingestão abaixo das necessidades em todas 

os tipos de apoio. De facto, estudos têm verificado que 21-25% em idosos apresenta 

anorexia, quer em residências geriátricas, quer no domicílio (143–145), sendo muitas 

vezes independente da presença de doenças crónicas (primária) e dependente da idade 

com impacto negativo na ingestão 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 sódio, gorduras/colesterol, calórica). Por outro lado, não 

se pode descartar a hipótese de ter ocorrido uma subnotificação da ingestão, 
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principalmente em idosos no domicílio, pois nos idosos em ERPI a subnotificação pode 

ter sido menor. Isto porque nas instituições geriátricas as refeições normalmente 

encontram-se padronizadas e a presença de cuidadores 24h/dia podem ter contribuído 

para um registo de ingestão mais aproximado à realidade quando houve necessidade 

de confirmação das informações acerca da ingestão alimentar. Por sua vez, embora os 

idosos institucionalizados apresentem mais limitações que impactam negativamente na 

ingestão alimentar, o maior apoio de cuidadores aliado à socialização durante as 

refeições proporcionado nas residências geriátricas podem contrapor essas limitações, 

ao contrário dos idosos no domicilio em que a falta de apoio e socialização na refeição 

podem contribuir para uma menor ingestão (140,147). 

Embora uma menor ingestão energética possa contribuir para uma menor ingestão 

proteica e os idosos sejam suscetíveis a uma menor ingestão de proteína (148), ao 

contrário do que seria de esperar, na presente investigação verificou-se uma ingestão 

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 ingestão 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 ingestão de proteína mais elevada. 

Por outro lado, considerámos o ponto de corte de 1g/kg/peso, o mínimo atualmente 

recomendado para a população idosa saudável (148), no entanto, dada a elevada 

prevalência de doenças crónicas da nossa amostra, as necessidades proteicas podem 

ter sido subestimadas, visto que na presença de doenças crónicas as necessidades em 

proteína acrescem para 1,2g-1,5 g/kg/peso (150). 

Portanto, embora os nossos resultados permitam uma caracterização geral da 

ingestão alimentar dos idosos e sugiram que não existem diferenças entre os diferentes 

tipos de apoio, reforçam a necessidade de que esta deve ser sempre avaliada de forma 

o mais individualizada e detalhada possível. 

2. ESTADO NUTRICIONAL 

Quanto à prevalência de desnutrição e risco de desnutrição na totalidade da amostra 

foi de, respetivamente, 12,3% e 25,7%, de acordo com o MNA ®. A prevalência 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 desnutrição. Cerca de 1/3 da amostra apresentava obesidade 

(28,5%) de acordo com a classificação do IMC. 

Sabe-se que a prevalência de desnutrição difere de acordo com o local, contexto, 

população estudada e instrumentos utilizados para avaliar o estado nutricional (136). 
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Madeira et al (2020) identificaram uma maior prevalência de desnutrição e risco de 

desnutrição em idosos portugueses institucionalizados em comparação com idosos no 

domicílio associada a idade avançada, sexo feminino, défice cognitivo, presença de 

doenças e maior nível de dependência (139). De facto, os nossos resultados apontam 

que, de acordo com o MNA ®, a deterioração do estado nutricional está igualmente 

relacionada com o tipo de apoio, com o sexo feminino, idade avançada, a presença de 

défice cognitivo e uma baixa ingestão energética e proteica. Observou-se assim, uma 

maior prevalência de risco e desnutrição 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 indivíduos sem apoio formal eram os que apresentavam uma maior 

prevalência 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) concluíram que o estado nutricional (MNA ®) em idosos 

inscritos num centro de saúde em Bragança estava associado com o nível de 

independência (151). 

Através da Classificação do IMC não houve associação entre o estado nutricional 

e o tipo de apoio. Apenas se verificou uma relação entre IMC mais baixo e a idade 

avançada, que era de esperar devido à diminuição da massa magra e aumento da 

massa gorda que ocorre naturalmente com o avançar da idade (66). Também se 

verificou uma relação entre um IMC mais baixo e a presença de défice cognitivo, embora 

essa relação seja mais controversa entre os estudos (152). Os nossos resultados 

corroboram com os achados da revisão sistemática e meta-análise 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, redução da função olfativa, dificuldade 

em comer ou nutrição inadequada decorrente do comprometimento cognitivo conduz a 

um baixo peso (152). 

No entanto, Padilla et al (2021) sugerem cautela na interpretação do IMC em idosos 

devido às alterações fisiológicas decorrentes do processo de envelhecimento, mas que 

este pode ser útil para identificar a perda de massa corporal naqueles que apresentam 

IMC<25kg/m2 sem debilidade (66). Por sua vez, Kvamme et al (2012) identificaram as 

categorias abaixo dos  25kg/m2 e acima dos 29,9kg/m2 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 desnutrição e obesidade respetivamente e, utilizados na presente 

investigação. Portanto, é de salientar que cerca de metade dos participantes 

institucionalizados apresentava um IMC<25kg/m2 e, aproximadamente 1/3 dos idosos 

em SAD e sem apoio tinha um IMC ≥30kg/m2. Isto representa assim, um elevado risco 

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

nutricional em idosos de forma rápida, simples, não invasiva e económica. 

3. FRAGILIDADE 

De acordo com o Fenótipo de Fragilidade, cerca de 2/3 dos participantes 

apresentavam fragilidade e 1/3 pré-fragilidade, estando a presença 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). Já em relação ao contexto/local em que os idosos se inserem a 

evidência é mais escassa, sendo avaliada normalmente apenas num deles (lar, hospital 

ou comunidade) e/ou com ferramentas de diagnóstico distintas entre os estudos o que 

impossibilita de estabelecer prevalências de fragilidade precisas e comparáveis 

(155,156). Na meta-análise de O’Caoimh et al (156) que incluiu 68 estudos em idosos 

em vários contextos (cuidados primários, hospitais, lares, ambulatório e comunidade) a 

prevalência de fragilidade variou entre os 2-75,6% e à semelhança de outros estudos 

de revisão (155,157), o Fenótipo de Fragilidade de Fried et al foi o instrumento mais 

amplamente utilizado no diagnóstico de fragilidade. Mas por outro lado, diferentes 

operacionalizações nos critérios fenotípicos também levam a resultados distintos entre 

os estudos (154,158). Na nossa investigação, foram adotados os pontos de corte do 

Cardiovascular Health Study (130), com exceção da baixa atividade física em que se 

optou por uma ferramenta validada para a população portuguesa (117). Assim, de 

acordo com o tipo de apoio, verificámos que a prevalência de fragilidade foi a condição 

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 prevalência de 

fragilidade nestes idosos. Por outro lado, à semelhança do Cardiovascular Health Study 

(130), a elevada frequência de baixa atividade física identificada na nossa investigação, 

possivelmente exacerbada pela pandemia COVID-19, pode ter contribuído para tais 

resultados, especialmente nos idosos com apoio formal, já que a sua presença é critério 

suficiente para identificação de pré-fragilidade. O exercício físico tem sido sugerido para 

prevenir ou reverter a fragilidade em idosos e consequentemente diminuir o risco de 

institucionalização (81,159).  

Embora a ingestão alimentar não tenha sido associada à presença de fragilidade 

no nosso estudo, sabe-se que a nutrição tem um impacto determinante nos 

componentes físicos da fragilidade (160).  
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Portanto, dar continuidade aos programas de atividade física em idosos na 

comunidade e alargá-los às respostas sociais para pessoas idosas (ERPI, CD e SAD) 

combinado com intervenção nutricional parece ser uma abordagem promissora na 

prevenção e/ou reversão da fragilidade em idosos. 

4. SARCOPENIA 

Verificou-se uma elevada prevalência de sarcopenia na população 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 prevalência de sarcopenia no 

nosso estudo foi superior ao reportado numa recente revisão sistemática (161) onde a 

sarcopenia variou entre 3,2% a 26,3%, sendo que a prevalência de sarcopenia severa 

oscilou entre os 1,8-14,6% de acordo com o EWGSOP2. Apesar de se utilizar a mesma 

ferramenta diagnóstica, as diferenças nas ferramentas aplicadas ao longo do algoritmo 

da ESWGOP2, os diferentes pontos de corte utilizados e populações heterogéneas 

podem contribuir para grandes variações entre os estudos (161,162). No nosso estudo, 

a presença de sarcopenia estava associada ao tipo de apoio, sendo superior em lar 

(71,9%) seguida do apoio domiciliário (61,9%) e menor nos indivíduos sem apoio formal 

(12,5%). Embora tenham sido utilizados os critérios da EWGSOP (2010), na revisão 

sistemática e meta-análise de Papadopoulou et al (2020) também verificaram uma maior 

prevalência de sarcopenia nos indivíduos em lares (38%) em comparação com os 

residentes no domicilio (10%) (163). Ao contrário do nosso estudo, em que a presença 

de sarcopenia associou-se ao sexo feminino, na revisão sistemática já referida (161) a 

prevalência de sarcopenia foi superior no sexo masculino (14% vs 12%). No entanto, 

alguns estudos incluídos nessa revisão não estratificaram a prevalência por sexo e um 

deles apenas incluía homens (161). Por sua vez, sabe-se que a prevalência de 

sarcopenia aumenta com o avanço da idade (161) e com a presença de défice cognitivo 

(164), fatores que também identificamos associados à sarcopenia na nossa 

investigação. Por último e apesar das diferenças metodológicas entre os estudos, tem 

sido demonstrado que os idosos com sarcopenia apresentam uma menor ingestão 

energética (165) e proteica (165,166) em revisões sistemáticas e meta-análises o que 

corrobora com os nossos resultados. 

5. ESTADO NUTRICIONAL E FRAGILIDADE 

Quando o estado nutricional foi avaliado através da Classificação do IMC, não se 

estabeleceu nenhuma relação entre estado nutricional e a fragilidade. De facto pouco 

mais de 1/3 da amostra (37,5%) apresentava risco/desnutrição (IMC<25kg/m2) e 

fragilidade e, cerca de 1/3 (29,2%) eram obesos frágeis (IMC>29,9kg/m2). Embora a 
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fragilidade tenha na sua base características relacionadas com diminuição do peso 

corporal, esta tem sido associada quer a IMC abaixo, quer acima do normal (167–170).  

Estudos  sugerem que, de facto, o IMC não é uma medida útil para identificar a 

fragilidade em idosos, mas sim as alterações metabólicas decorrentes das modificações 

da composição corporal que ocorrem quer em idosos com baixo peso quer com elevado 

peso (66,171).  

Por outro lado, visto no nosso estudo a desnutrição não ter sido associada à 

presença 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 desnutrição ou desnutrição. Portanto, também por este 

motivo o IMC poderá não ser um bom indicador para a relação entre a desnutrição e a 

presença de fragilidade.  

De facto, de acordo com o MNA, verificou-se que na amostra total, quase metade 

(47,7%) dos idosos frágeis estavam desnutridos ou em risco de desnutrição enquanto 

na maioria (93,3%) dos idosos não frágeis apresentavam estado nutricional normal. Isto 

corrobora com outros estudos de que a desnutrição está intimamente relacionada à 

presença de fragilidade quer em idosos institucionalizados quer na comunidade (172–

175). 

Tanto a desnutrição como a fragilidade são reversíveis e, se não identificadas 

corretamente, podem determinar o aparecimento da incapacidade (176). Assim, torna-

se fundamental a triagem e o diagnóstico precoce de desnutrição e fragilidade em idosos 

para prevenir ou evitar o agravamento da dependência desta população. 

6. ESTADO NUTRICIONAL E SARCOPENIA 

Os nossos resultados indicam que a desnutrição estava relacionada com a presença 

de sarcopenia, quer quando se utilizou o MNA® (p=0,000) quer através do IMC 

(p=0,000). A relação entre a desnutrição identificada pelo MNA® e a presença de 

sarcopenia tem sido bastante consensual entre os estudos (177). Já em relação ao IMC 

a literatura já 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 

análise mais aprofundada, pois embora o risco de sarcopenia seja inferior em IMC mais 

elevados, a presença de sarcopenia em idosos obesos não deve ser descurada. Um 

IMC≥30 não exclui a presença de baixa massa muscular (178). Na recente revisão 

sistemática de Liu et al (183) que incluiu 106 estudos, os idosos com SO apresentavam 

maior risco de desenvolvimento de comorbilidades em comparação com os indivíduos 
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apenas com obesidade ou sarcopénicos, entre as quais incapacidade física 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 indivíduos sem apoio formal 

sarcopénicos eram obesos (IMC≥30). De acordo com a revisão sistemática e meta-

análise de Gao et al (184) a prevalência de obesidade sarcopénica em idosos é de 11%, 

variando entre os 4-15% consoante os critérios de diagnóstico utilizados. Portanto, 

independentemente do IMC, todos os idosos deveriam ser rastreados para o risco de 

desnutrição e de sarcopenia para permitir uma deteção e intervenção precoce. 

De referir que, recentemente a ESPEN e a European Association for the Study 

of Obesity sugeriram uma nova definição de Obesidade Sarcopenica “como a 

coexistência de excesso de adiposidade e baixa massa/função muscular”. 

Estabeleceram ainda critérios de diagnóstico para serem utilizados na prática clínica e 

na investigação, onde o índice de massa corporal (ou massa corporal) deixa de ser 

utilizado no diagnóstico de sarcopenia e passa a ser uma das ferramentas utilizada na 

triagem de risco de obesidade sarcopenica (185). 

7. COEXISTÊNCIA DE DESNUTRIÇÃO, FRAGILIDADE E/OU SARCOPENIA 

A presença concomitante de desnutrição (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; IC:0,000-

0,000). Embora apenas se tenha estudado a sobreposição de desnutrição, fragilidade e 

sarcopenia na amostra total, a elevada coexistência identificada revela a necessidade 

de prosseguir com estudos mais aprofundados da relação entre as três condições em 

diferentes contextos na mesma coorte e amostras maiores, visto que a literatura ainda 

é escassa. Segundo uma revisão sistemática e meta-análise recente (2022) que incluiu 

37 estudos em idosos na comunidade, nenhum mediu a prevalência das três condições 

nos mesmos participantes ou relatou a sobreposição entre as três condições (186). 

Também num estudo recente e, embora com metodologia distinta à adotada no nosso 

estudo, Swan et al (2022) detetaram a coexistência de sarcopenia, fragilidade e 

risco/desnutrição em 22,6% idosos que recebiam apoio domiciliário dependentes de 

AVD (n=31) (187). Por sua vez, e também com ferramentas distintas, Faxén-Irving et al 

(2021) identificaram a sobreposição de desnutrição, (pré)fragilidade e sarcopenia em 

7% dos idosos institucionalizados (n=92) (113). Portanto, para além das diferenças 

metodológicas, a análise da coexistência de desnutrição, fragilidade e sarcopenia 

também não é consistente entre os estudos, visto que alguns incluem o risco de 

desnutrição ou pré-fragilidade no estudo da relação entre as condições. 
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Na ausência de sarcopenia e de acordo com o IMC, verificou-se apenas uma 

situação de desnutrição acompanhado de fragilidade (p=0,000; IC:0,000-0,000). 

Quando a desnutrição foi detetada pelo MNA, não se verificou nenhum caso com 

fragilidade (p=0,000; IC:0,000-0,000). Faxén-Irving et al (2021) também identificaram 

apenas um idoso em lar com (pré)frágil e desnutrido, sem sarcopenia (113). Em idosos 

na comunidade, a literatura existente não relata a sobreposição de desnutrição e 

fragilidade (186). No entanto, estes resultados seriam de esperar visto que a fragilidade 

ocorre principalmente na presença 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 indivíduos com estado nutricional normal, de acordo com o 

IMC e MNA, respetivamente (p=0,000; IC:0,000-0,000). Embora na análise de Faxén-

Irving et al tenham incluído a pré-fragilidade e a desnutrição tenha sido identificada 

através dos critérios GLIM, os nossos resultados são superiores aos destes autores em 

que a sarcopenia e a (pré)fragilidade estavam presentes concomitantemente em 10% 

dos indivíduos não desnutridos institucionalizados (113). Tais resultados corroboram 

com a literatura de que a sarcopenia e fragilidade podem ocorrer na ausência de 

desnutrição, mas que ser sempre tidas em consideração pois podem vir a impactar 

negativamente no estado nutricional do idoso (50). 

Embora sem significado estatístico (p>0,05), verificou-se apenas um caso (25%) de 

desnutrição (identificada através do IMC) com sarcopenia em idosos não frágeis e 

nenhuma situação foi identificada quando a desnutrição foi avaliada pelo MNA. Isto pode 

estar relacionado com o facto dos idosos desnutridos com sarcopenia já terem presente 

pré-fragilidade ou fragilidade. 

Da análise da relação entre a desnutrição, fragilidade e sarcopenia verificámos que 

estas estão intimamente interligadas entre si, o que corrobora com o que tem sido 

descrito na literatura, revelando a necessidade de se considerar as três condições na 

avaliação do idoso.  No entanto, serão necessários estudos longitudinais para uma 

melhor compreensão de como estas condições geriátricas impactam na evolução umas 

nas outras.  

8. PONTOS FORTES E LIMITAÇÕES 

Para além da nossa investigação ter contribuído para diminuir a lacuna existente em 

relação ao estado nutricional, fragilidade e sarcopenia nos diferentes tipos de apoio 

destinados a idosos, como ponto forte destacamos a taxa de conclusão de todas as 

avaliações. Apesar de os dados terem sido recolhidos em diferentes locais físicos 

(incluindo deslocações ao domicílio), revela a aplicabilidade e praticidade dos 

instrumentos utilizados e sugestivo de possível replicação. Apenas não foi possível 
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avaliar a ingestão alimentar de dois indivíduos em centro de dia que viviam sozinhos e 

não foram capazes de descrever as refeições fora da instituição devido à presença de 

défice cognitivo. Sempre que existentes, foram ainda utilizadas ferramentas validadas 

para a população portuguesa. De referir, que foi utilizada a versão português do Brasil 

do SARC-F (188), visto que aquando da publicação da versão portuguesa (189) já 

decorria a recolha de dados.  

No entanto, apontamos algumas limitações à nossa investigação. Trata-se de um 

estudo transversal que se baseou num único coorte e, portanto, não é possível 

estabelecer inferências causais. O facto de a recolha de dados ter decorrido num 

período de “Estado de Emergência” e “Situação de Alerta” da pandemia COVID-19 

influenciou o tempo de recolha de dados visto que as recolhas foram suspensas 

recorrentemente devido às medidas prevenção e mitigação 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 à redução da atividade destes 

serviços ou ausência de resposta das entidades acolhedoras, pelo que se teve de 

contactar outras com menos utentes inscritos. A utilização de equipamentos de proteção 

individual também aumentou nalguns casos a duração da entrevista devido a 

dificuldades de comunicação. A pandemia pode também ter influenciado a prevalência 

de baixa atividade física e as avaliações que direta ou indiretamente estão relacionadas. 

Outra limitação prende-se pelo facto de, devido às dificuldades de mobilidade e/ou 

alterações posturais da amostra estudada, recorreu-se (principalmente em ERPI) a 

estimativas de peso e altura, que podem ter conduzido a imprecisão de alguns dados 

como o IMC, % de perda de peso e estimativa das necessidades energéticas e 

proteicas. O viés de memória também pode ter influenciado o reporte do peso habitual 

e/ou a % de perda de peso, nos casos em que não existia um registo histórico de peso.  

Para avaliar a massa muscular recorreu-se ao perímetro geminal que apresenta 

vantagens, mas também desvantagens. É uma ferramenta recomendada como 

alternativa por grupos de consenso quando outros métodos não estão disponíveis, tem 

sido validada em diversos estudos, é versátil em diferentes ambientes/contextos e, por 

isso a mais utilizada na prática clínica. No entanto, em indivíduos com edema ou 

obesidade o perímetro geminal pode estar sobrevalorizado. Na presença de edema o 

perímetro geminal foi considerado, mas o mesmo não sucedeu no caso da presença de 

obesidade, embora também ainda não seja consensual o ajuste do perímetro geminal 

de acordo com o IMC. Portanto, a confirmação de sarcopenia na nossa amostra pode 

ter sido subdiagnosticada. Por sua vez, devido ao tamanho limitado da amostra, na 

análise da relação do estado nutricional e da fragilidade com a sarcopenia considerou-

se sarcopenia agrupando a sarcopenia provável, presente e severa. Ou seja, 
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considerou-se os indivíduos com provável sarcopenia (sem diagnóstico) como 

sarcopénicos. 

CONCLUSÃO 

O aumento da esperança de vida e a diminuição dos anos de vida saudável têm 

colocado alguns desafios quer a nível social e económico, com uma necessidade 

crescente de investimento em respostas sociais de apoio a idosos (ERPI, SAD, CD). 

Por outro lado, a nível autárquico têm surgido programas destinados a idosos de forma 

a promover o envelhecimento ativo e saudável. Sabe-se que a presença de desnutrição, 

fragilidade e sarcopenia impactam negativamente na qualidade de vida e autonomia dos 

idosos, aumento o risco de institucionalização. A prevalência destas condições 

geriátricas em idosos institucionalizados tem sido amplamente estudada. Já em relação 

a outros serviços e programas de apoio a idosos a literatura tem sido mais escassa. 

À luz do conhecimento atual este é o primeiro estudo a avaliar, comparar e 

caracterizar a prevalência de desnutrição, fragilidade e sarcopenia entre os diferentes 

tipos de apoio destinados a idosos.  

Houve evidência de que o estado nutricional (de acordo com o MNA®), a presença 

de fragilidade e sarcopenia estava relacionado com o tipo de apoio. Os idosos 

institucionalizados apresentavam uma maior prevalência das três condições e, no 

domicílio, foi superior nos idosos que recebiam apoio de SAD. A presença de fragilidade 

foi a condição mais prevalente nas respostas sociais de apoio formal (ERPI, CD e SAD) 

e a pré-fragilidade mais comum nos idosos sem apoio formal. A coexistência de 

desnutrição, fragilidade e sarcopenia estava presente em quase 30% da amostra. 

Embora pela dimensão da nossa amostra não se possam extrapolar os dados para a 

população portuguesa, dadas as consequências negativas da desnutrição, fragilidade e 

sarcopenia na saúde, autonomia e independência dos idosos, os resultados sugerem 

que estas podem contribuir para uma maior necessidade de serviços de apoio a idosos. 

No entanto, serão necessárias mais pesquisas com amostras maiores e/ou estudos 

longitudinais para uma melhor compreensão da trajetória e impacto da desnutrição, 

fragilidade e sarcopenia ao longo do tempo. 

Concluímos que a baixa prevalência de atividade física 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 à nutrição de forma 

a minimizar a perda de massa muscular decorrente do próprio processo de 

envelhecimento. O nosso estudo reafirma que o sexo feminino, a idade mais avançada, 

a presença de défice cognitivo e uma menor ingestão energética e proteica são fatores 

de risco associados à presença de desnutrição e sarcopenia. A idade foi o único fator 
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associado à presença de fragilidade no nosso estudo, no entanto, dada a relevância da 

sarcopenia no desenvolvimento da fragilidade, a influência dos outros fatores na 

fragilidade não pode ser descartada. Portanto, na presença de fragilidade deve ser 

considerada uma avaliação individualizada da ingestão alimentar. 

A elevada prevalência e coexistência destas condições geriátricas reforçam 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 possível.  

Portanto, para responder aos desafios decorrentes do envelhecimento 

demográfico, deve ser potenciada uma abordagem multidisciplinar e intersectorial, 

envolvendo organizações do sector social e solidário e autarquias, que 

sinalize/intervenha de forma precoce a desnutrição, a fragilidade e a sarcopenia com o 

objetivo de melhorar o estado de saúde e nutricional dos idosos, trazendo igualmente 

benefícios a nível económico. 

ATIVIDADES E PUBLICAÇÕES CIENTÍFICAS DESENVOLVIDAS NO ÂMBITO 

DO MESTRADO EM NUTRIÇÃO CLÍNICA 

1. ARTIGO CIENTÍFICO EM REVISTA NACIONAL 

Portela V, Cebola M. Prognóstico da COVID-19 em idosos institucionalizados e 

com desnutrição, fragilidade e sarcopenia: Revisão de Escopo. Acta Port Nutr. 

2021; 24:64–9. (Anexo 4). 

2. COMUNICAÇÃO ORAL EM EVENTO CIENTÍFICO NACIONAL 

Vânia Portela, Marisa Cebola. Desnutrição, Fragilidade e Sarcopenia em Idosos 

Institucionalizados: Será apenas a ponta do Iceberg?  XXV Congresso APNEP 

2023. 17 e 18 de abril, 2023. Porto. (Anexo 5). 

3. POSTERS EM ENCONTROS CIENTÍFICOS NACIONAIS 

Vânia Portela, Elisabete Carolino, Marisa Cebola. PO23 – Prevalência de 

Desnutrição, Fragilidade e Sarcopenia em Idosos Institucionalizados e no 

Domicílio. 5ª Reunião do Núcleo de Estudos de Geriatria – Hot-topics em Geriatria. 

10 e 11 de novembro, 2022. Peniche. (Anexo 6). 

Vânia Portela, Elisabete Carolino, Marisa Cebola. PO30 - Fatores Associados à 

Sarcopenia em Idosos Institucionalizados e no Domicílio. 5ª Reunião do Núcleo 

de Estudos de Geriatria – Hot-topics em Geriatria. 10 e 11 de novembro, 2022. 

Peniche. (Anexo 7). 
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Vânia Portela, Elisabete Carolino, Marisa Cebola. PO731 - Prevalência de 

Desnutrição, Fragilidade e Sarcopenia em Idosos Institucionalizados e no 

Domicílio. XXV Congresso APNEP 2023. 15 de abril, 2023. Online. (Anexo 8).  
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ANEXO 1 
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ANEXO 4 

Artigo Científico “Prognóstico da COVID-19 em idosos institucionalizados e com 

desnutrição, fragilidade e sarcopenia: Revisão de Escopo.”  
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ANEXO 5 

Comunicação Oral “Desnutrição, Fragilidade e Sarcopenia em Idosos 

Institucionalizados: Será apenas a ponta do Iceberg?” 
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ANEXO 6 

Poster “Prevalência de Desnutrição, Fragilidade e Sarcopenia em Idosos 

Institucionalizados e no Domicílio.” (SPMI) 
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ANEXO 7 

Poster “Fatores Associados à Sarcopenia em Idosos Institucionalizados e no 
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ANEXO 8 

Poster “Prevalência de Desnutrição, Fragilidade e Sarcopenia em Idosos 

Institucionalizados e no Domicílio.” (APNEP)
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