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Resumo

Introduc¢fo: Nos dias de hoje, assistimos a um envelhecimento populacional a uma escala
global e a institucionalizagdo assume um papel cada vez mais relevante. O idoso
institucionalizado apresenta uma maior vulnerabilidade para a deterioracdo do seu estado
nutricional e funcional. O objetivo deste estudo ¢ avaliar o risco, o estado nutricional e a
sarcopenia, numa populacdo idosa institucionalizada. Métodos: Este estudo observacional
prospetivo incluiu 82 participantes (>55 anos) admitidos até¢ 31/01/2024 e com consentimento
informado e voluntario. Foram excluidos utentes amputados, sob esquema de hemodialise, com
doenca psiquiatrica grave e mal controlada, infe¢cdes agudas e patologia oncologica ativa. Foi
efetuada avaliacdo e recolha de dados para: a) avaliagdo de risco nutricional - Mini Nutritional
Assessment (MNA); b) avaliagio do estado nutricional - peso corporal e altura, indice de Massa
Corporal (IMC), perimetro da perna (PP), perimetro do braco (PB) e perimetro da cintura (PC);
c¢) avaliacdo da sarcopenia — aplicagdo do SARC-F, avaliagdo da forca de preensdo da mao
(FPM), PP e teste de velocidade da marcha (VM); d) avaliagdo da ingestdo alimentar.
Resultados: O MNA identificou 45,1% dos participantes em risco de desnutricdo e 22,0%
desnutridos. 25,6% apresenta baixo peso e a maioria (48,8%) excesso de peso. Apurou-se uma
prevaléncia de 14% de sarcopenia e 7% de sarcopenia severa, sendo que 72,3% dos
participantes apresentou pontuagdo no SARC-F preditiva de sarcopenia, 78% dos homens e
88% das mulheres apresentaram valores de FPM indicativos de sarcopenia provavel e 93% dos
participantes obtiveram VM<0,8 m/s. Verificaram-se correlagdes significativas da idade com o
IMC (-0,389), PB (0,319), PP (-0,217), nimero de antecedentes (0,232) e FPM (-0,333). A
dependéncia nas atividades de vida didrias (AVD) estd significativamente associada com o
MNA (-0,694), IMC (-0,263), PB (-0,325), PP (-0,354), FPM (-0,442) ¢ SARC-F (0,519). O
MNA esta significativamente associado com o SARC-F (-0,541), FPM (0,510), PP (0,610) e
VM (0,536). Foram avaliadas 329 refei¢des, verificando-se que a ingestdo de energia, HC,
lipidos, acido linoleico, vitamina D, alfa-tocoferol, riboflavina, B12, folatos, potassio, calcio,
magnésio, ferro, zinco, colesterol e dgua, ¢ inferior ao recomendado. A ingestdo de proteina,
fibra e gordura saturada apurada neste trabalho parece ser semelhante ao recomendado e a
ingestao das vitaminas A, C, tiamina e niacina, dos minerais sodio e fosforo, e de actcar e sal
esta acima das recomendacdes de consumo. Conclusao: A elevada prevaléncia de excesso de
peso € concomitante com a elevada prevaléncia de desnutricdo e sarcopenia, assim como com
a desadequagdo da ingestdo alimentar, nesta populagdo. Palavras-chave: idosos;

institucionalizacdo; estado nutricional; sarcopenia; ingestdo alimentar
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Abstract

Introduction: Nowadays, population is ageing on a global scale and institutionalization is
playing an increasingly important role. The institutionalized elderly are more vulnerable to
deterioration in their nutritional and functional status. The aim of this study was to assess the
risk, nutritional status and sarcopenia in an institutionalized elderly population. Methods: This
prospective observational study included 82 participants (>55y) admitted up to 31/01/2024 and
with informed and voluntary consent. Patients with amputations, hemodialysis, poorly
controlled and severe psychiatric illness, acute infections and active cancer were excluded.
Assessment and data collection was carried out for: a) nutritional risk assessment - Mini
Nutritional Assessment (MNA); b) assessment of nutritional status - body weight and height,
body mass index, calf circumference (CC), mid-upper arm circumference (MUAC) and waist
circumference; c) assessment of sarcopenia - application of the SARC-F, handgrip strength
(HGS), CC and gait speed test; d) assessment of food intake. Results: The MNA identified
45.1% of participants at risk of malnutrition and 22.0% malnourished. 25.6% were underweight
and the majority (48.8%) overweight. There was a prevalence of 14% sarcopenia and 7% severe
sarcopenia, with 72.3% of the participants having a SARC-F score predictive of sarcopenia,
78% of the men and 88% of the women having HGS values indicative of probable sarcopenia
and 93% of the participants having gait speed<0.8 m/s. There were significant correlations
between age and BMI (-0.389), MUAC (0.319), CC (-0.217), number of antecedents (0.232)
and HGS (-0.333). Dependence in activities of daily living is significantly associated with MNA
(-0.694), BMI (-0.263), MUAC (-0.325), CC (-0.354), HGS (-0.442) and SARC-F (0.519).
MNA was significantly associated with SARC-F (-0.541), HGS (0.510), CC (0.610) and gait
speed (0.536). A total of 329 meals were evaluated, and the intake of energy, carbs, lipids,
linoleic acid, vitamin D, alpha-tocopherol, riboflavin, B12, folates, potassium, calcium,
magnesium, iron, zinc, cholesterol and water was lower than recommended. The intake of
protein, fiber and saturated fat in this study seems to be similar to what is recommended, and
the intake of vitamins A, C, thiamine and niacin, the minerals sodium and phosphorus, and
sugar and salt is above the recommended intake. Conclusion: The high prevalence of
overweight is concomitant with the high prevalence of malnutrition and sarcopenia, as well as
inadequate food intake in this population. Keywords: elderly; institutionalization; nutritional

status; sarcopenia; food intake
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1. Introducio

1.1 Epidemiologia do envelhecimento

O envelhecimento populacional ¢ uma realidade a nivel global. Mundialmente, de acordo com
dados da Organizacdao Mundial de Satide (OMS), existe mais de 1 milhdo de milhdes de idosos
no mundo, correspondendo a 13,5% da populagdo global. Espera-se que esta tendéncia de
envelhecimento se mantenha e que, em 2030, uma em cada seis pessoas tenham 60 ou mais
anos (1).

A semelhanga do resto dos paises, Portugal tem assistido a um envelhecimento populacional:
dados dos Censos de 2021 revelam uma populacao envelhecida, fruto da baixa natalidade e do
aumento da longevidade (2). Dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE) de 2019 revelam
um total de 2 280 424 individuos residentes em Portugal com idade igual ou superior a 65 anos,
equivalendo a 22,1% da populacao total estimada. Dentro desta percentagem, sublinha-se que
14,1% correspondem & populagdo mais idosa, com idades iguais ou superiores a 85 anos. E
expectavel que a percentagem de idosos portugueses continue a aumentar e atinja 35,4% da
populagao total em 2070 (3,4).

O conceito de envelhecimento pode ser definido como sendo um processo fisiologico e natural,
no qual ocorrem alteragdes morfologicas, funcionais, bioquimicas e psicologicas. Estas
alteragdes decorrentes do envelhecimento comprometem o funcionamento de diversos
sistemas, havendo maior dificuldade em manter a homeostasia do individuo e aumentando
assim a sua vulnerabilidade para algumas patologias (5). A OMS atribui uma maior importancia
a capacidade funcional do individuo, definindo o envelhecimento saudavel como o processo de
desenvolvimento € manuten¢do da capacidade funcional que permite o bem-estar na idade
avangada (1).

O aumento do niimero e propor¢do de idosos, em conjunto com a diminuicdo de taxas de
mortalidade, redu¢do de doencas infeciosas e também melhoria nos cuidados médicos,
representa também uma maior necessidade de redes de apoio a esta faixa etaria. A
institucionalizagdo surge como resposta a situagdes de maior dependéncia e/ou doenca, que
limitam o desempenho de atividades de vida diaria (AVD), tais como a higiene pessoal,
capacidade de preparar refei¢des, toma de medicagao, entre outras (6).

De entre os fatores associados a institucionalizagdo, realgcam-se o comprometimento cognitivo,
a dependéncia nas AVD, a auséncia de conjuge, auséncia de filhos, falta de disponibilidade

e/ou condicoes da familia, conflitos familiares, proximidade ou distancia da residéncia familiar,
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falta de capacidade dos cuidadores (por depressdo da satde mental, falta de casa propria,
condi¢cdes de vida adversas, entre outros), falta de rede de suporte social e insuficiéncia de
servicos comunitarios. Apesar do risco de institucionalizacdo em idosos com mais de 80 anos
ser 9,5 vezes superior, a idade em si ndo constitui um risco de institucionalizagdo, mas sim as
complicacdes e dependéncias inerentes (6).

Em Portugal, a Rede de Servicos e Equipamentos Sociais dispde de respostas sociais dirigidas
a pessoas idosas, que tém como objetivo assegurar a prevengao e reparacao das situagoes de
caréncia e dependéncia, com especial protecao aos grupos mais vulneraveis, como as pessoas
idosas em situacao de dependéncia ou de caréncia econémica ou social (7). Estes principios vao
ao encontro dos direitos fundamentais da Unido Europeia, nomeadamente ao artigo 25.°
referente aos direitos das pessoas idosas, em que a Unido reconhece e respeita o direito das
pessoas idosas a uma existéncia condigna e independente e a sua participacdo na vida social e
cultural (8). Salienta-se ainda o artigo 23.° da Carta Social Europeia Revista, referente ao direito
das pessoas idosas a uma protecao social, que advoga, no caso de idosos institucionalizados, o
direito a assisténcia apropriada, ao respeito da sua vida privada, e a participagdo na
determinagao das condi¢des de vida da institui¢ao (9).

As respostas sociais com maior representatividade, em Portugal, sdo a Estrutura Residencial
para Pessoas Idosas (ERPI), Centro de Dia e Servigo de Apoio Domiciliario (SAD). Entre 2000
e 2021, estas trés respostas registaram um crescimento de 161%, registando um total de 7 390
respostas (10). No que concerne a taxa de utilizacdo! das respostas sociais, a ERPI é a que tem
uma taxa mais elevada, tendo 90,4% de ocupacao a nivel nacional (10). A ERPI consiste em
alojamento coletivo direcionado a idosos, sendo de utilizagdo temporaria ou permanente, € que
tem como objetivos proporcionar servicos permanente e adequados a vertente biopsicossocial
do envelhecimento, estimulando o envelhecimento ativo, criando condi¢des para a preservagao
da relacdo intrafamiliar e potenciando a integragdo social (7).

Relativamente as caracteristicas dos utentes institucionalizados, verifica-se que 86,3% dos
utentes de ERPIs tém idade superior a 75 anos. Os niveis de dependéncia nesta resposta sao
elevados, sendo que mais de um terco dos utentes ¢ dependente de terceiros para a alimentagao.
A maioria dos utentes de ERPIs (74,2%) apresenta comprometimento no movimento e verifica-
se elevada prevaléncia de problemas nos 6rgaos e aparelhos internos (71,5%) e também ao nivel

de problemas mentais (70,5%) (10).

! Para o célculo da taxa de utilizagdo, considera-se o niimero total de utentes e o niimero total de lugares existentes
das respostas em andlise: (nimero total de utentes /capacidade total) x 100.

18



Considerando a vulnerabilidade desta populacdo idosa institucionalizada, a interven¢do
nutricional neste contexto revela ser de extrema importancia, permitindo a correta identificacao,

prevencao e eventual tratamento da malnutri¢ao (11,12).

1.2 Alteracoes fisiologicas do envelhecimento

Ao longo do processo de envelhecimento, ocorre uma acumulagdo progressiva de alteragdes
moleculares ao nivel das células e dos tecidos e que acabam por, consequentemente, resultar
num comprometimento funcional dos mesmos, provocando o envelhecimento fisiologico dos
diferentes sistemas de 6rgaos. Estas alteracdes fisioldgicas do envelhecimento ndo sdo resultado
de estados de doenca, contudo, podem afetar a suscetibilidade para a mesma, constituindo um
fator de risco primario para algumas doencas como o cancro, diabetes, doengas
cardiovasculares e doengas neurodegenerativas (13,14).

A ingestdo alimentar, e consequentemente o estado nutricional, sdo frequentemente
comprometidos por algumas destas alteracdes inerentes ao envelhecimento, tais como
alteracdes ao nivel sensorial, ao nivel da capacidade de mastigacdo e degluticdo, fisiologia
gastrointestinal (atrofia epitelial, diminui¢do da motilidade intestinal, diminui¢do da funcao
hepatica), diminuicdo da massa muscular, desenvolvimento de resisténcia a insulina e declinio
de outros sentidos como a visdo e a audi¢do. A par disto, verificam-se condi¢des cronicas (como
por exemplo a deméncia), polimedicacdo e fatores de ordem psicossocial e ambiental que
influenciam os padrdes alimentares do idoso (5,13,15).

Estas caracteristicas e/ou alteragdes decorrentes do processo de envelhecimento limitam a
capacidade do idoso em atingir as suas necessidades energéticas e nutricionais especificas para

a sua faixa etdria, conduzindo frequentemente a estados de malnutri¢ao (15).

1.3 Malnutricao do idoso

A OMS define malnutricdo como a deficiéncia, excesso ou desequilibrio na ingestao energética
e/ou nutricional de um individuo (16) e estd associada a maior risco de quedas, disfuncao ao
nivel do sistema imunitario, diminui¢do da qualidade de vida, aumento do nimero e do tempo
de hospitalizacdes e aumento da mortalidade. Os fatores de risco da malnutri¢do, tais como a
depressao e o comprometimento da fungdo cognitiva, sdo cada vez mais prevalentes (15,16).

A desnutri¢ao pode ser definida como um estado resultante de falta de ingestao ou absor¢ao de

nutrientes que conduz a alteragdo da composi¢ao e da massa corporal, causando diminui¢do da

19



funcdo fisica e mental e comprometimento do prognostico clinico (17). A evidéncia mais
recente sugere o papel da inflamag¢ao na desnutri¢do, afirmando o seu contributo para a anorexia
associada e diminuicdo da ingestdo alimentar, assim como alteracdo do metabolismo, com
aumento do gasto energético de repouso e aumento do catabolismo muscular (18).

Dados do PEN-3S (Portuguese Elderly Nutritional Status Surveillance System) revelam que,
em Portugal, 4,8% dos idosos institucionalizados estdo desnutridos e 38,7% em risco de
desnutri¢ao, de acordo com 0 MNA® (Mini Nutritional Assessment) (15).

A abordagem a desnutricdo inicia-se com o rastreio e identificagdo do risco nutricional e
posteriormente com a avaliacdo nutricional que permite fazer o diagnostico nutricional. Com
base na avaliagdo e diagnostico nutricional, deve ser tragada uma intervengao nutricional que

deve ser continuamente monitorizada e ajustada, sempre que necessario (12,18,19).

1.4 Avaliacio do risco nutricional

A identificagdo do risco nutricional ¢ a primeira linha de acao para a dete¢ao de individuos em
risco (20,21).

De acordo com a recomendag¢do da ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism), deve ser feito rotineiramente o rastreio da malnutricdo em idosos,
independentemente do diagndstico especifico e de existir excesso de peso ou obesidade (22).
Para o rastreio do risco nutricional, devem ser utilizadas ferramentas simples, rapidas de
executar, econdmicas, padronizadas e validadas para a populagio a ser avaliada. E também
importante a sensibilidade, especificidade e reprodutibilidade da ferramenta (20,21).
Considerando a populacdo geriatrica institucionalizada em respostas sociais dirigidas para
pessoas idosas, 0 MNA parece ser a ferramenta mais adequada, visto estar validada para a
aplicacdo nesta populagdo (23,24).

O MNA ¢ uma ferramenta de controlo e avaliagdo que permite, de uma forma simples e rapida,
a identificacdo de idosos em risco de desnutrigao ou desnutridos. E constituida por 18 itens em
4 seccdes: antropometria, avaliacdo geral, avaliacdo dietética e avaliagdo subjetiva. O MNA
(forma completa) ¢ utilizado para avaliacdo do estado nutricional e o MNA-SF (Mini
Nutritional Assessment Short Form) ¢ utilizado como ferramenta de rastreio (12,20,22).

O MNA-SF deve ser aplicado 48 horas apos a admissdo do utente e deve ser reaplicado
trimestralmente e/ou apods eventos significativos, tais como internamentos hospitalares,

intercorréncias infeciosas, luto, entre outros (12,22).
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Uma pontuacdo igual ou superior a 12 pontos obtida na aplicagdo do MNA-SF indica que o
idoso ndo esta em risco nutricional. Por outro lado, sempre que a pontuagdo obtida for igual ou
inferior a 11 pontos, ¢ indicador de risco nutricional e deve completar-se a versao integral do
MNA (12,24).

A identificagdo de risco nutricional no idoso deve ser automaticamente seguida de uma
avaliagdo nutricional sistematica, com posterior delineamento de uma intervengdo

individualizada, com a aplica¢ao de um plano de cuidados nutricionais (20,22).

1.5 Avaliacio do estado nutricional

A avaliacao do estado nutricional deve ser realizada em todos os individuos identificados como
estando em risco de desnutri¢do ou, efetivamente, desnutridos, de acordo com a ferramenta de
rastreio nutricional aplicada. A ESPEN recomenda que esta avaliagdo seja a base para o
diagnostico e para o delineamento do tratamento nutricional (17).

A avaliacdo nutricional ¢ o primeiro passo do Nutrition Care Process, que ¢ o método
sistematico utilizado pelos nutricionistas no cuidado nutricional. Posteriormente a avaliagao
nutricional, estdo preconizados mais trés passos: o diagndstico nutricional, a intervengdo e a
monitorizagao/avaliagdo. O objetivo do Nutrition Care Process ¢ a padronizagdao da pratica
clinica e a melhoria dos cuidados nutricionais, centrando-se no paciente, tendo como foco a
individualizagdo dos cuidados e a melhoria dos resultados de saude (25).

A avaliagdo nutricional baseia-se ndo so6 no historico clinico, psicoldgico social e nutricional,
mas também no exame clinico que inclui informagdo sobre o peso, altura, Indice de Massa
Corporal (IMC), composi¢ao corporal e dados bioquimicos. Permite identificar necessidades
caloricas, proteicas, de fluidos e micronutrientes e também fatores de origem médica,
psicossocial e socioecondmicos que possam influenciar a prescri¢ao e administracao do suporte
nutricional (17,20). E com base na avaliagio nutricional que posteriormente é feito o
diagnoéstico nutricional, assim como o delineamento da intervencdo e das estratégias de

monitorizagao.

1.5.1 Avaliacao clinica e funcional

A recolha do historico clinico do utente idoso revela ser de extrema importancia, permitindo
detetar fatores de risco para a malnutricao. Enumeram-se alguns exemplos, tais como patologias

e/ou condicdes que afetam a ingestdo alimentar e/ou o apetite, a motilidade ao longo do trato
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gastrointestinal, a digestdo e a absor¢do; doengas e/ou condigdes que causam o aumento de
perdas (como diarreias, vomitos, fistulas e malabsor¢do); doengas e/ou condigdes que causam
o aumento do gasto energético do individuo e/ou o catabolismo proteico e que, por conseguinte,
elevam as necessidades energéticas e nutricionais. Deve ser estudada a presenca de problemas
gastrointestinais e de dificuldades mecanicas ao nivel da alimentacdo, nomeadamente a nivel
de denti¢do, mastigacdo e degluticdo. A presenca de alteragdes neuropsicologicas como a
depressao e a deméncia devem também ser tidas em consideragdo. Do ponto de vista da
farmacologia, ¢ importante a analise da medicagao do utente, com especial enfoque para a toma
de farmacos com influéncia no apetite. Ao nivel muscular, deve ser avaliada a forca muscular
(por exemplo através da forga de preensdo da mao), a performance fisica (por exemplo através
da velocidade da marcha) e a atividade fisica do utente. A dimensdao social nao deve ser
esquecida, procurando avaliar fatores socioeconémicos e demograficos que possam influenciar
o estado nutricional do idoso, tais como a estrutura familiar, habilita¢des literarias, crencgas e

estilo de vida (12,20,26).

1.5.2 Exame fisico

E amplamente reconhecido que a malnutri¢io causa alteragdes visiveis na aparéncia fisica do
individuo. O exame fisico, particularmente o exame fisico focado na nutri¢do - do inglés
nutrition focused physical exam - ¢ utilizado com o objetivo de pesquisar sinais que indiquem
atrofia muscular, perda de gordura subcutianea, acumulacao de fluidos, estado de hidratacao e
presenca de sinais indicadores de caréncias nutricionais (12,20,27).

Relativamente a massa muscular, a sua perda ou diminui¢do ¢ caracterizada por perda de
volume e tonus muscular, que pode ser notada por palpacido, nomeadamente nas seguintes areas:
témporas, claviculas, ombro (deltéide e acromio), musculos interdsseos, escapula, quadriceps
e gémeo. Num individuo bem nutrido, a massa muscular apresenta defini¢ao e € visivel, estando
0s 0ss0s ndo proeminentes (12,26,27).

Para avaliacdo das reservas de gordura subcutanea, as areas indicadas para avaliacdo sdo ao
nivel das orbitras, triceps e crista iliaca (12,27).

Relativamente a acumulagao de fluidos, como € o caso do edema e da ascite, pode ser avaliada
nas extremidades do corpo. E importante sublinhar que a acumulago de fluidos pode mascarar

perdas de massa muscular, reservas de gordura e peso (12,27).
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A diminuic¢ao da produgdo de suor, a mucosa oral seca, a reducdo da elasticidade da pele e
alteragdes na cor, odor e quantidade de urina podem revelar alteragdes no estado de hidratagao
do idoso (12,27).

No que toca as caréncias de vitaminas € minerais, podem ser avaliadas ao nivel do cabelo,
labios, boca, dentes, gengiva, lingua, unhas e pele. Estes sinais estdo associados a caréncia de
micronutrientes, sendo que os mais frequentes sdo as vitaminas do complexo B (riboflavina,
niacina, piridoxina, biotina e vitamina B12), as vitaminas C, A, E e K, os sais minerais zinco,

ferro, cobre, selénio, bem como os aminoacidos essenciais (12,27-29).

1.5.3 Avaliacdo da ingestiao alimentar

O estudo dos habitos alimentares do idoso permite detetar ou inferir sobre deficiéncias globais
ou até de determinados nutrientes especificos. Desta forma, a anamnese alimentar deve ser feita
para avaliar a adequacdo, ndo s6 de macronutrientes, como também de micronutrientes.
Contudo, especialmente na populagdo idosa institucionalizada, a utilizagdo de métodos
retrospetivos como o questionario das 24 horas anteriores, a histéria alimentar e questionarios
de frequéncia alimentar pode estar comprometida devido a declinio cognitivo e diminui¢do da
memoria, dependéncia de terceiros para alimentagdo, entre outros fatores. Em alternativa,
podem ser utilizados métodos prospetivos como os registos de alimentos (20,30).

A evidéncia sugere que, em contexto de residéncias geriatricas, a observagao e avaliagdo direta
¢ o método mais adequado para avaliar a ingestdo alimentar. Este método engloba o registo e
avaliacdo de todos os alimentos e bebidas consumidos pelos utentes ao longo do dia, com
pesagem (ou estimativa de por¢des) antes e apods o consumo. Apesar de ter mostrado apenas
5% de subestimacao em relacdo a ingestdo real, este método torna-se muito exaustivo a nivel
de tempo despendido, sendo dificil a sua aplicabilidade na pratica quotidiana (31).

A escolha do método a utilizar para a avaliacdo da ingestao alimentar depende do objetivo, do

nivel de detalhe necessario e dos recursos disponiveis (20,30).

1.5.4 Antropometria

A avaliacdo antropométrica ¢ um método portatil, de elevada aplicabilidade, econdmico e ndo
invasivo. Permite fazer a avaliacdo do tamanho, propor¢do e composi¢ao corporal (20).

Na antropometria, inclui-se primariamente o peso, a estatura e o resultante IMC, elementos
essenciais para efetuar o rastreio da desnutricdo e que permitem monitorizar ao longo do tempo

a evolucdo ponderal do utente, permitindo inferir sobre o sucesso de eventuais intervengdes
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aplicadas. Os perimetros e as pregas cutdneas podem ser também bons complementos para uma

melhor determinacdo da avalia¢do corporal (12,20).

1.5.4.1 Medicao da estatura

De acordo com a orientagao da Direcao Geral de Saude (DGS), a medicao da altura deve ser
feita com recurso a um estadiometro. O idoso deve estar na posicao de pé, sem calgado e sem

acessorios na cabeca; os bracos devem estar estendidos ao longo do corpo e a cabeca no plano

de Frankfort (32,33) (Figuras 1 ¢ 2).

Tragionm'

Orbitale®

Figura 1 Medicdo da altura Figura 2 Plano de Frankfort
Fonte: International Society for the Fonte: International Society for the
Advancement of Kinanthropometry 2001 Advancement of Kinanthropometry 2001

No caso de utentes que ndo tenham capacidade de verticalizar e/ou manter a posi¢do correta
para aferir a estatura, pode ser utilizada a altura recentemente documentada (34). Na
impossibilidade de utilizar esta altura documentada, a literatura sugere varias formulas de
estimativa de estatura, sendo que a que obteve maior aproximacgao a estatura real em idosos foi
a formula de Rabito et al, que considera o género, a idade, o perimetro do brago e a semi
envergadura do brago (35). A British Association for Parenteral and Enteral Nutrition
(BAPEN) sugere estimativas alternativas, nomeadamente através da medicao do comprimento

do cubito ou através da altura do joelho (34).

1.5.4.2 Medigao do peso

O peso ¢ o parametro mais utilizado na préatica clinica. A sua variagdo a curto prazo reflete

habitualmente variacdes ao nivel do balan¢o de fluidos, enquanto que a variagdo a longo prazo
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reflete alteracdes na massa corporal. Através do peso, € possivel calcular alguns indices, tais
como a relagdo com o peso ideal, a percentagem de peso perdido e o IMC (20,21).

Em contexto institucional, o peso deve ser medido no momento de admissdo, mensalmente e
apos eventos significativos. Deve ser sempre feito o seu registo, que permitird a monitorizacao
da evolugao ponderal (12).

Para a medigdo do peso, deve ser utilizada uma balanga calibrada e colocada numa superficie
plana e o utente deve ser medido de acordo com as normas descritas na Orientagao da DGS
(32). No caso de o utente ndo conseguir verticalizar ¢/ou manter uma posigao ereta e estavel,
devem ser utilizadas balancas adequadas. Exemplos de alternativas sdo as balancas de
plataforma (plataforma que permite a pesagem do utente em cama, maca, cadeirdo ou cadeira
de rodas), barras de pesagem (semelhante as balancas de plataforma mas constituidas apenas
pelas barras laterais para onde sobem as rodas da cama, maca, cadeirdo ou cadeira de rodas),
balanga de elevador (aplicada no elevador convencional utilizado para levante do utente),
balanga de cama (cama com balanga incorporada) e balanga de cadeira (cadeira com balanga

incorporada) (36-38) (Figura 3).

a)

Figura 3 Balancas adaptadas

a) Balanga de plataforma (Fonte: https://www.fisaude.pt/balanca-eletronica-para-cadeira-rodas-ade-capacidade-
300-kg-m501660-p-39629.html); b) Barras de pesagem (Fonte: https://www.wunder.it/en/how-can-you-weight-
a-bedridden-patient/); c) Balanga de elevador (Fonte: https://www.wunder.it/en/how-can-you-weight-a-
bedridden-patient/); d) Balanga de cama (Fonte: https://www.wunder.it/en/how-can-you-weight-a-bedridden-
patient/); e) Balanca de cadeira (Fonte: https://www.solentscales.co.uk/products/medical-scales/chair-
scales/seca-955-chair-scale.html). (36-38)
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No caso de a instituicdo ndo dispor de equipamento adequado que permita a pesagem segura
do utente idoso, pode recorrer-se a formulas de estimativa de peso. As formulas de Chumlea et
al sdo amplamente utilizadas e validadas para a populacao idosa americana (35,39).

Recentemente, foram criadas férmulas de estimativa de peso para a populagdo portuguesa,
formulando equagdes para mulheres e homens, por categorias de idade (65 a 79 anos e superior
a 80 anos), com 3, 4 ou 5 variaveis (39). Em fun¢do dos recursos disponiveis, podem ser
utilizadas formulas com diferente niimero de varidveis. A tabela 1 enuncia as formulas

recomendadas pelo estudo realizado (modelo de 5 variaveis) (39).

Tabela 1 Férmulas de estimativa de peso (5 variaveis).
PB: perimetro do brago; PC: perimetro da cintura; PP: perimetro da perna; PCT: prega tricipital

65-79 -114.682 + 0.522 x altura (cm) + 0.620 x PB (cm) + 0.517
anos x PC (cm) + 0.893 x PP (cm) + 0.111 x PCT (mm)

Mulheres
> 80 anos -111.121 + 0.493 x altura (cm) + 0.663 x PB (cm) + 0.502
- x PC (cm) + 0.986 x PP (cm)
65-79 -114.875 + 0.558 x altura (cm) + 0.073 x PB (cm) + 0.671
anos x PC (cm) + 0.717 x PP (cm) + 0.182 x PCT (mm)
Homens
> 80 an -128.789 + 0.546 x altura (cm) + 0.202 x PB (cm) + 0.612
= OV anos x PC (cm) + 1.236 x PP (cm) + 0.093 x PCT (mm)
1.5.4.3 IMC

O Indice de Quételet, mais conhecido por IMC, é um indice que relaciona o peso com a altura.
A sua formula de célculo é: IMC=peso (kg)/altura(m)?. Apesar de ter multiplas limitacdes, é
um parametro amplamente utilizado, sendo facil de calcular e internacionalmente reconhecido,
assumindo um papel importante no diagnostico nutricional (18,20).

Para a anélise do IMC na populacdo idosa, estdo recomendados os pontos de corte de Lipschitz,
que classifica um IMC até 22 kg/m? como magreza, entre 22 a 27 kg/m* como eutrofia e um

IMC superior a 27 kg/m? como excesso de peso (40).

1.5.4.4 Perimetros e pregas cutaneas

A medi¢do de perimetros e pregas cutdneas permite complementar a informagao obtida pela
pesagem do utente ou até, em alguns casos em que nao esta disponivel a balanga, permite inferir

um peso estimado.
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O perimetro do brago (medido no ponto médio entre o olécrano e o acromio) e o perimetro da
perna (medido na parte mais larga do gémeo) sdo dos indicadores mais utilizados em contexto
de residéncias geriatricas, sendo inclusivamente dois dos itens avaliados no MNA. A medigao
destes perimetros deve ser feita de acordo com o Guia para completar o MNA (24).

A evidéncia sugere que as pregas cutaneas se correlacionam positivamente com a massa gorda
mas, por outro lado, para além de ser um procedimento mais invasivo, tem algumas limitag¢des,
nomeadamente relacionadas com o edema. Relativamente a medicao de pregas, destacam-se as
pregas tricipital, subscapular, bicipital e abdominal (20,21).

Estudos confirmam a correlagdo entre os indicadores antropométricos referidos com a duragio
de internamentos hospitalares ¢ com a probabilidade de os idosos regressarem as suas

residéncias habituais ap6s a alta hospitalar (20).

1.5.5 Composicao corporal

Quando comparada com a antropometria, a avaliagdo da composi¢ao corporal € um método
mais objetivo e preciso, permitindo discriminar entre os diferentes compartimentos corporais,
tais como a massa gorda, massa isenta de gordura, massa muscular e massa mineral 6ssea (20).
Para avaliacao da composi¢ao corporal, existem alguns métodos como a absortometria de raio-
X de dupla energia, a tomografia computorizada, a ressondncia magnética e a densitometria.
Contudo, nenhum destes métodos ¢ vidvel para a pratica clinica neste contexto (18,20).

A avaliagdo por impedancia bioelétrica (BIA) ¢ um procedimento simples € ndo invasivo, que
se baseia na diferenca de condutividade elétrica dos diferentes tecidos. O seu uso estd associado
a algumas limitagdes, tais como as condi¢des necessarias para efetuar a avaliagdo (como o
estado de hidratagdo, ingestdo de café e/ou outros alimentos, exercicio fisico, entre outros) e a
necessidade de utilizar equagdes especificas e validadas para idosos. Ainda assim, a
disponibilidade deste tipo de equipamentos nas instituigdes ¢ muito reduzida (12,20).

Desta forma, a antropometria pode ser Util para inferir acerca da composi¢do corporal,
nomeadamente através da medicdo do perimetro da perna na predicdo da massa muscular

(12,18,20).

1.5.6 Dados bioquimicos

Em conjunto com outras ferramentas, os dados bioquimicos podem ser utilizados no
diagnostico da desnutri¢ao, na avaliagdo do risco nutricional € na monitorizac¢ao de intervengoes

nutricionais (41).
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A determina¢do da albumina sérica ¢ o marcador bioquimico mais utilizado, sendo que os seus
niveis inferiores a 35 g/dL sdo considerados indicadores da presencga de desnutrigdo. Estudos
realgam algumas limita¢des na utilizagdo da albumina sérica como marcador devido a sua falta
de especificidade, longa semivida (20 dias) e ainda ao facto da sua sintese ser afetada pelas
citocinas inflamatorias e por outras condigdes ou fragilidades comuns nos idosos (insuficiéncia
hepética, perdas renais e perdas gastrointestinais) (12,41).

Por ter uma semivida bastante mais curta (2-3 dias), a pré albumina permite uma melhor ¢ mais
eficiente detecao de alteragdes agudas no estado nutricional. Valores séricos inferiores a 10
mg/dL estdo associados a malnutri¢do. Contudo, existem também limitagdes: os niveis de pré
albumina podem estar alterados em contextos de disfuncdo renal e hepatica, terapia com
corticoesterdides, stress fisiologico, infe¢do e alteragdes no estado de hidratacdo (41).
Considerando a aplicabilidade e limitagdes dos dados bioquimicos, ¢ importante que sejam
analisados com o devido enquadramento, estudando o painel analitico no seu todo e incluindo

parametros hematologicos e inflamatorios, perfil lipidico e glicidico, funcao renal e hepatica

(12).

1.6 Avaliacao da componente muscular e funcional: sarcopenia

A sarcopenia constitui um problema de saude cada vez mais prevalente, mas que ¢ muitas vezes
subdiagnosticado. A sua prevaléncia na populagdo, particularmente na populagdo idosa, €
elevada, mas também bastante variavel, de acordo com os critérios de diagndstico utilizados
(42,43).

A nivel mundial, estima-se que a prevaléncia de sarcopenia seja de 10% em individuos acima
dos 60 anos, sendo esta prevaléncia substancialmente superior em individuos mais velhos
institucionalizados — 51% em homens e 31% em mulheres (42,44). Prevé-se que a sarcopenia
atinja mais de 200 milhdes de individuos até 2050 em todo o mundo (42,45). As projecdes
europeias preveem a existéncia de 18 a 32 milhdes de idosos sarcopénicos até 2045 (46). Na
populagdo portuguesa, de acordo com dados do Nutrition Up 63, a prevaléncia de sarcopenia ¢
de 11,6%, em idosos da comunidade (47).

A sarcopenia esta associada ao aumento do risco de incapacidade, quedas e fraturas,
hospitalizagdes, limitacio de mobilidade, dependéncia nas AVD, doenca cardiaca e
respiratdria, comprometimento cognitivo, diminui¢do da qualidade de vida e mortalidade

(42,48). Para além da limita¢do a nivel pessoal, a sarcopenia, quando ndo tratada, acarreta
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elevados encargos sociais e econdmicos, pelo que o diagnostico e tratamento s3o de elevada
importancia (48).

No inicio do seu estudo, a sarcopenia surgia sempre associada a idade e ao processo de
envelhecimento; contudo, nos dias de hoje, sabe-se que o desenvolvimento da sarcopenia ocorre
em estadios mais precoces da vida e que existem outras causas ligadas ao seu aparecimento,
como o género, nivel de atividade fisica e presenca de doengas cronicas (42,48).

De acordo com o consenso do European Working Group on Sarcopenia in Older People 2
(EWGSOP 2), a sarcopenia pode ser definida como uma doenga muscular esquelética
progressiva e generalizada, estando associada a uma maior probabilidade de resultados
adversos como quedas, fraturas, incapacidade fisica e mortalidade. E caracterizada pela perda
de forga muscular e estd associada a uma reducdo da qualidade e da quantidade de massa
muscular (48).

Esta definicdo, e contrariamente a outras anteriores, foca-se na for¢ca muscular como
caracteristica chave na sarcopenia, sendo este o melhor indicador de fun¢do muscular. A
dete¢do de baixa forca muscular ¢ indicadora de sarcopenia provavel, sendo o diagndstico
confirmado pela presenc¢a de baixa massa muscular (quantidade ou qualidade). A severidade da
sarcopenia ¢ determinada pela presenga concomitante de baixa for¢ca muscular, baixa massa
muscular e também baixa performance fisica (48).

O SARC-F ¢ a ferramenta de rastreio da sarcopenia recomendada pelo EWGSOP2. Trata-se de
um questionario composto por 5 perguntas de auto reporte, sendo baseado na percecdo do
doente sobre as suas limitagdes de forca, capacidade de caminhar, levantar da cadeira, subir
escadas e historico de quedas. A pontuagdo final varia de 0 a 10 pontos, sendo que pontuagdes
iguais ou superiores a 4 sdo sugestivas da presenca de sarcopenia. Esta ferramenta ja foi
traduzida e validada para vérios idiomas, nomeadamente para a lingua portuguesa. A utilizagao
desta ferramenta, barata e conveniente, estd recomendada para iniciar a avalia¢do e tratamento
da sarcopenia na patica clinica (48,49).

A forca de preensdo da mao (FPM) ¢ o parametro recomendado para a avaliagdo da forga
muscular, sendo que uma baixa FPM esta associada a piores resultados clinicos, como aumento
do tempo de hospitalizagdo, aumento das limitagdes funcionais, pior qualidade de vida
relacionada com a satide e aumento da mortalidade. Representa um método simples e
conveniente e deve ser realizado com o recurso a um dinamoémetro portatil calibrado, como o
dinamometro de Jamar®. O EWGSOP2 sugere os pontos de corte de 27 kg para homens e 16

kg para mulheres, sendo que medig¢des inferiores sdo indicadoras de sarcopenia provavel (48).

29



Para a avaliagdo da massa muscular, a ressonancia magnética e a tomografia computadorizada
sdo consideradas o gold standard, contudo pouco utilizadas na pratica clinica, tal como a
absortometria de raio-X de dupla energia. A BIA, por ser mais econdémica e portatil, representa
uma alternativa mais conveniente. Em locais sem acesso aos métodos anteriormente
mencionados, a antropometria pode ser aplicada, nomeadamente o perimetro da perna (48).
Os métodos recomendados para a determinagao da performance fisica passam pela velocidade
da marcha (VM), Short Physical Perfomance Battery e o teste cronometrado de levantar e sentar
(Timed-Up and Go test). O teste de VM ¢ considerado um método rapido, seguro e de confianga,
podendo predizer outcomes negativos relacionados com a sarcopenia. E avaliado ao
cronometrar o tempo necessario para percorrer 4 metros a velocidade habitual de marcha, sendo
utilizado o ponto de corte de <0,8 m/s como preditor de sarcopenia severa (48).

Em suma, a literatura demonstra que tanto a desnutricdo como a sarcopenia sao duas condi¢des
com significativa prevaléncia global e que estdo associadas a maior probabilidade de resultados
adversos como as quedas, fraturas, disfungdo imunitaria, incapacidade fisica, menor qualidade
de vida, aumento do nimero e do tempo de hospitalizagdes ¢ mortalidade. Desta forma, e
considerando o enquadramento atual inerente ao envelhecimento populacional e a frequente
institucionaliza¢do que se verifica nesta faixa etaria, o estudo do estado nutricional e da massa

muscular em idosos institucionalizados mostra ser de extrema relevancia.

2. Objetivos

Os objetivos gerais deste trabalho sdo a caracterizagdo do risco e estado nutricionais, assim
como o estudo da forca, da massa muscular e da performance muscular, numa populagdo idosa
institucionalizada.

Como objetivos especificos, explorar-se-do relagdes entre o estado nutricional, a presenca de
sarcopenia, a ingestdo alimentar e as caracteristicas clinicas dos individuos idosos

institucionalizados.
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3. Material e métodos

3.1 Amostra

O presente estudo, observacional, prospetivo, decorreu no Lar de Idosos da Santa Casa da
Misericordia de Vale de Cambra, tendo como populagdo alvo individuos adultos
séniores/idosos institucionalizados.

Este projeto foi aprovado pela Comissdo de Etica para a Satide da Universidade Catolica
Portuguesa (Projeto n° 9).

Foram considerados eletivos para o estudo todos os individuos com idade superior a 55 anos,
admitidos na institui¢do até 31 de janeiro de 2024, com consentimento informado assinado
(pelo proprio ou pelo seu responsavel) e que ndo reunissem nenhum dos critérios de exclusio.
Como critérios de exclusdo foram considerados: individuos amputados, sob esquema de
hemodialise, com doenca psiquidtrica severa mal controlada, infe¢des agudas e patologia
oncoldgica ativa.

Todos os utentes foram convidados a participar neste estudo, tendo sido explicados os objetivos
e os procedimentos inerentes a0 mesmo, assim como o facto da sua participagdo ser totalmente
voluntaria, de poderem desistir em qualquer momento, sem prejuizo dos habituais cuidados
clinicos, nutricionais ou outros prestados ao individuo, em contexto de ERPI. Foi entregue um
consentimento informado escrito, livre e esclarecido, assinado pelo investigador principal
(Apéndice I). No que concerne aos utentes que, de acordo com a Equipa de Enfermagem e
Técnica, ndo estavam capazes de compreender e/ou assinar, o consentimento foi entregue ao
responsavel do utente e assinado pelo mesmo. Foi garantida a confidencialidade de todos os
dados recolhidos e foi efetuada uma pseudoanonimizagdo da identificacdo dos participantes,
ficando estes dados disponiveis apenas para a equipa de profissionais de saude que laboram
nesta ERPI.

A Figura 6 representa o diagrama de fluxo de estudo deste trabalho.
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Recrutamento dos participantes
Individuos institucionalizados no Lar de Idosos da Santa Casa da
Misericordia de Vale de Cambra (N=96)

Janeiro 2024
» Idade > 55 anos | 5 utentes recusaram
+ Consentimento informado assinado participar

Critérios de exclusio:
+ individuos amputados
+ sob esquema de hemodialise Excluidos 5
» doenga psiquidtrica mal controlada ] participantes
» infecdes agudas

* patologia oncolégica ativa

" 4 utentes faleceram

Inicio do estudo (n=82)

Figura 4 Diagrama de fluxo de estudo - recrutamento de participantes

3.2 Procedimentos

3.2.1 Avaliacio do risco e do estado nutricional

A avaliagdo dos utentes seguiu de acordo com um protocolo desenvolvido para efeitos deste
estudo — “Protocolo individual de Nutri¢ao” (Apéndice II).

Foram recolhidos dados sociodemograficos do utente, nomeadamente identificacdo (pseudo
anonimizada), data de nascimento e de admissdao em ERPI, género e etnia e recolha do historial
médico, tais como os seus antecedentes clinicos, dependéncia nas AVD, via da alimentacao e
tipologia de dieta instituida (exemplo: triturada, pastosa, diabética, entre outros).

A avaliacdo do risco nutricional foi efetuada com recurso a ferramenta MNA — versdao completa
— ferramenta validada para a populacao idosa institucionalizada. (23,24)

A avaliagdo nutricional incluiu a pesagem dos utentes — balanca de plataforma — Balanga
M501660 — com capacidade para 300 kg e sensibilidade para 100 g. A pesagem foi efetuada
com o utente em pé, ou em cadeira de rodas, calcado e com a roupa habitual, sem outros objetos
como agua ou bens pessoais (como telemovel/carteiras).

Na impossibilidade de utilizar estadiometro para avaliacdo da altura, foi efetuado o
levantamento da altura discriminada no documento de identificacdo. Nos utentes sem
documento de identificagdo, foram utilizadas as equagdes preditivas sugeridas pela BAPEN,

utilizando o indicador altura do joelho (34).
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As medidas de peso e altura foram relacionadas pelo célculo do Indice de Massa Corporal
(IMC), tendo sido utilizados os pontos de corte de Lipschitz por estarem recomendados para a
populacdo idosa (40).

Para a medi¢ao dos perimetros corporais, foi utilizada uma fita métrica ineléstica, com extensao
de 1,5 metros, flexivel, dividida em centimetros e subdividida em milimetros. Foram avaliados
os perimetros do brago, da perna e da cintura, assim como a altura do joelho.

A avaliacdo da composicao corporal foi realizada através de bioimpedancia, com recurso a
balanca Tanita BC-601, com quatro elétrodos e precisao de 100 gramas, tendo sido recolhidos
todos os dados fornecidos pela balangca aquando da pesagem (peso, massa gorda, massa

muscular, massa 6ssea, IMC, metabolismo basal, idade metabolica, d4gua e gordura visceral).
3.2.2 Avalia¢ao da sarcopenia
Para a avaliagdo da sarcopenia, foi utilizado o algoritmo do EWGSOP?2 estabelecido para a

identificacdo de casos, realizagdo de diagnostico e quantificacdo da severidade da sarcopenia

(Figura 5).

NEGATIVO Sem
sarcopenia

Identificacio
de casos

SARC-F

POSITIVO

Forga muscular NORMAL Sem
Forca Preensdo da Méo sarcopenia
| Banwo

Sarcopenia
provavel

l

Massa muscular
Perimetro da Perna

IBAD{.D

Sarcopenia
confirmada

l

) Performance fisica BATHO Sarcopenia
Severidade e : L, P
Teste velocidade da marcha severa

Figura 5 Algoritmo de identificag@o de casos, realizagdo de diagnéstico e quantificag@o da severidade da

sarcopenia. Adaptado de EWGSOP2

Para o rastreio da sarcopenia, foi utilizado o questionario SARC-F. Este questiondrio foi
aplicado em todos os utentes com competéncia cognitiva suficiente para a correta administragao

do mesmo. A determinagdo dos utentes capazes de responder a este questiondrio foi efetuada
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pela Equipa de Enfermagem, a semelhanga da triagem efetuada para a assinatura do
consentimento informado.

A forca muscular foi avaliada através da FPM, medida com o dinamoémetro de Jamar®. A
semelhanga da maioria da literatura existente, o dinamdmetro foi utilizado sempre na segunda
posicao por ser a mais fiavel e coerente (50).

O procedimento para avaliagdo da FPM foi adaptado do protocolo sugerido pelo EWGSOP2
(48,50). A avaliagdo foi efetuada sempre com o participante sentado confortavelmente com
apoio para as costas e bragos. A medicao foi realizada com o antebrago apoiado e o polegar
virado para cima. Antes de efetuar a medigdo, foi realizada uma demonstragdo e explicado ao
participante que deve apertar o maximo de tempo e com a maior for¢a possivel. A avalia¢do foi
efetuada em ambas as maos ou na mao nao lesada (em individuos com comprometimento
unilateral dos membros superiores como no caso de idosos com hemiparesia). Foi registado o
valor mais alto.

A massa muscular foi avaliada por bioimpedancia em todos os participantes com capacidade
para tal, seguindo o procedimento descrito na sec¢do anterior. Adicionalmente, foi avaliado em
todos os participantes o perimetro da perna, sendo considerado como ponto de corte o valor de
<31,0 cm (48).

Para a avaliagdo da funcdo muscular e severidade da sarcopenia, foi efetuado o teste de VM,
seguindo o procedimento indicado pelo EWGSOP2 (48,51). Foram marcados trés pontos no
chdo, sendo que a distincia do primeiro ao segundo correspondeu a uma area de aceleracdo e
do segundo ao terceiro ponto decorreram os 4 metros previstos para a avaliagdo. Foi pedido ao
participante para caminhar a sua velocidade normal, iniciando no primeiro ponto e terminando
depois de passar o terceiro ponto assinalado. Foram permitidos auxiliares de marcha de uso

habitual, como bengalas e andarilhos.

3.2.3 Avaliacio da ingestdo alimentar

Foi também realizada uma avaliacdo a ingestao alimentar. Por questdes de dinamicas de servigo
da institui¢do, assim como de gestdo de tempo e recursos, foram avaliadas apenas as refei¢des
efetuadas no refeitério. E importante ressaltar que, na instituicio em estudo, alguns utentes,
fruto da sua condigao clinica ou por escolha pessoal, cumprem refeigdes no seu quarto ou numa
sala reservada a utentes mais dependentes. Assim, neste estudo avaliou-se a ingestao alimentar
dos utentes que cumprem refei¢cdes no refeitorio (n= 56% do total de utentes do Lar). Foram

efetuados dois dias de avaliacdo da avaliacao da ingestdo alimentar, sendo que cada um deles
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incluiu as quatro refei¢cdes diarias cumpridas no refeitério pelos utentes — pequeno-almogo,
almoco, lanche e jantar. Para a escolha dos dias a avaliar, foi considerada a ementa mensal de
almocos e jantares, tendo sido selecionado um dia com carne ao almogo e peixe ao jantar € um
outro dia com peixe ao almogo e carne ao jantar. Foi ainda considerado o equilibrio entre pratos
cujo componente proteico era servido a posta/unidade ou servido de forma
fracionada/composta. No que concerne as refei¢des intermédias, e considerando que nao existe
variabilidade inter-diaria na refeicdo do pequeno-almocgo, foi apenas tido em conta o dia em
que ha oferta de compota no lanche da tarde, pois os restantes elementos sdo comuns entre
todos os dias.

Previamente a avaliacdo do pequeno-almocgo e lanche, foi efetuada pesagem dos alimentos

servidos (diferentes tipos de pao, tostas e bolachas) e capacidade dos utensilios (chavena

almocadeira). Similarmente, antes do almoco e do jantar, foram também efetuadas pesagens

dos componentes da refei¢cdo (proteico, fornecedor de hidratos de carbono (HC) e horticolas) e

dos utensilios de cozinha escolhidos para servir, assim como das tacas de sopa e dos copos.

Todas estas pesagens foram efetuadas com recurso a uma balanga doméstica de cozinha, com

capacidade para 8 kg e precisdo de 1g.

Durante o momento do empratamento da refei¢dao a mesa, foi efetuada avaliagcdo observacional

por Nutricionistas (Mariana Almeida e Marta Correia) e foram registados todos os elementos

consumidos e as respetivas quantidades estimadas. Posteriormente a refeicdo, foram registadas
todas as sobras, pelo mesmo método observacional.

Os dados recolhidos foram analisados com recurso a informagao nutricional presente na Tabela

de Composi¢ao de Alimentos (52) ou, na sua auséncia, com recurso a ferramenta Nutrium®.

A maior parte dos alimentos foram pesados, de forma a minimizar o erro. Contudo, para alguns

elementos do dia alimentar, foi necessario fazer algumas estimativas e/ou assumir alguns

pressupostos, nomeadamente:

e “Café” — considerou-se que, em 115 ml de mistura em pd de café, cevada e chicoria
dissolvidos em 4gua, estavam presentes 5 g de pd, sendo que o volume médio de uma
chavena da institui¢ao ¢ de 230 ml;

e Descafeinado — considerou-se descafeinado de maquina equivalente a descafeinado em p6
e considerou-se que, numa chavena (chdvena de café) estdo presentes 2,5 g de descafeinado
em po;

e Manteiga, marmelada e compota — considerou-se que, em média, cada pao recheado de

manteiga, marmelada ou compota continha 10g do mesmo;
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e Sopa de arroz — considerou-se equivalente de canja;

e Fruta — foram consideradas as percentagens de peso edivel, de acordo com o Manual de
“Capitagdes de Géneros Alimenticios para Refei¢des em Meio Escolar: Fundamentos,
Consensos e Reflexoes”(53);

e Pescada — para o prato de “pescada estufada” foi considerado “peixe cozinhado (exceto
frito) da base de dados do Nutrium, dada a inexisténcia de um equivalente adequado na
TCA; para os elementos de avaliagdo ndo integrantes no Nutrium (4cido linoleico, sal,
folatos, selénio e i0do), foram considerados os valores de “pescada cozida” da TCA;

e Feijoada de potas (medi¢do de 1 dose: 20 g potas, 97 g feijdo, 13 g cenoura e pimento):
considerou-se que 1 dose (130 g) € composto por: 20 g “lula estufada com cebola, tomate e
azeite”, 77 g “feijdo branco cozido (demolhado)”, 20 g “molho de tomate” e 13 g de média
entre “cenoura cozida” e “pimento grelhado”.

e Jardineira (medigdo de 1 dose: 80 g mistura de carne de porco e vaca estufadas, 230 g batata,
70 g cenoura, ervilhas e cogumelos): considerou-se que 1 dose (230 g) ¢ composta por 80
g média entre “perna de porco”, “vaca magra” e “vaca meio gorda” estufadas com azeite e
banha / azeite e margarina / margarina / 6leo alimentar e banha / 6leo alimentar e margarina,
230 g “batata estufada com cebola, azeite e 0leo alimentar” e 70 g média de “ervilhas, grao,

29 ¢c

congeladas cozidas”, “cenoura cozida” e “cogumelos enlatados, escorridos”.

A andlise alimentar foi efetuada de forma a calcular o valor caldrico diario e o valor calorico
por refei¢do, assim como o teor em macro € em micronutrientes e outros elementos. Os
resultados obtidos foram comparados com valores de referéncia de ingestdo. Para a maioria dos
nutrientes, foram utilizados os valores das Dietary Reference Values (DRV) da European Food
Safety Authority (EFSA) (54). Optou-se por utilizar estes valores em detrimento das Dietary
Reference Intakes (DRI) (55) uma vez que os valores da EFSA sdo para a populagdo europeia
€ ndo a americana, e por serem dados mais recentes, com ultima revisao em 2019.

Para o calculo do valor energético diario, considerou-se, para todos os participantes, um nivel
médio de atividade fisica — do inglés physical activity level — PAL — de 1,4, correspondendo a
um nivel de atividade fisico sedentario.

Relativamente as recomendagdes da EFSA, foi utilizado o valor referente a Population
Reference Intake (PRI), que significa ingestdo de referéncia para a populagdo, e representa a
ingestao de um nutriente que € suscetivel de satisfazer as necessidades de quase todas as pessoas

saudaveis de uma populagdo (54).

36



Para os nutrientes em que nao esta disponivel valor de PRI, foi utilizado o valor de Adequate
Intake (Al), que corresponde ao nivel médio de nutrientes consumidos diariamente por uma
populacdo saudavel tipica que se presume ser adequada as necessidades da populacao (54).
Trata-se de uma recomendagdo dietética utilizada quando nao existem dados suficientes para
calcular uma necessidade média (54).

Relativamente a proteina, a recomendagdo da EFSA (PRI) ¢ de 0,83 g por kg de peso de
referéncia. A mesma entidade aponta como peso de referéncia 68,1 kg para homens e 63,3 kg
para mulheres (54). Desta forma, considerou-se um valor proteico didrio de 56,5 g para homens
e 52,5 g para mulheres, correspondendo este valor a 11 a 13% do valor energético total (VET),
dependendo do género e faixa etaria.

No que concerne a distribuicdo do VET pelos restantes macronutrientes, a EFSA recomenda
que o valor de lipidos esteja entre 20-35% e o de HC entre 45-60% (54). Considerando estas
recomendacdes, na tabela abaixo, estd representada a distribuigdo energética por

macronutrientes que foi considerada neste trabalho.

Tabela 2 Distribuicao de macronutrientes

Idade Proteina (%) HC (%) Lipidos (%)

60-69 11 60 29

Homens
>70 11 60 29
50-59 12 60 28
Mulheres 60-69 13 60 27
>70 13 60 27

Relativamente aos restantes micronutrientes e elementos, foram utilizadas as referéncias da
EFSA sempre que estas estavam disponiveis. Para o caso do mineral zinco e do colesterol,
foram utilizados os valores das DRI americanas (55), e para o caso do acucar e do sal, foram

utilizadas referéncias da OMS (56,57).

3.3 Analise de dados

As variaveis quantitativas foram descritas recorrendo a medidas de localizacdo (minimo,

maximo e média) e de dispersao (desvio padrao (d.p.)). Os resultados sdo apresentados na forma
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médiatdesvio padrdo. Graficos de barras, circulares e de extremos e quartis foram utilizados

para representagdo da distribuicdo de algumas das variaveis.

Recorreu-se a coeficientes de correlagdo de Pearson e de Spearman para verificar correlagdes
estatisticamente significativas entre varidveis quantitativas e qualitativas ordinais,
respetivamente. Os coeficientes de correlagdao variam entre -1 e +1. Um valor de +1 indica uma
correlagdo perfeita positiva, -1 indica uma correlacao perfeita negativa, e 0 indica auséncia de
correlacdo. O nivel de significancia assumido nesses testes foi de 5%.

Valores de prova (p) inferiores a esse valor sdo indicadores de correlacdes estatisticamente
significativas entre duas variaveis.

Utilizou-se o programa IBM® SPSS® Statistics (versao 28.0) e Excel nas andlises e

representacao dos dados.
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4. Resultados e discussao

4.1 Caracterizacao da amostra

Dos 96 idosos institucionalizados nesta ERPI, foram incluidos neste estudo 82 participantes.

A média das idades dos participantes foi de 84,74+9,8 anos, sendo a idade minima 55 anos ¢ a
maxima 102 anos. A maioria dos participantes (86,6%) era do sexo feminino, registando-se 71
mulheres e 11 homens e todos os participantes sao caucasianos.

Relativamente ao tempo de institucionalizagdo, a média foi de 65,7+48,7 meses, abrangendo
uma grande variabilidade no tempo de internamento dos participantes (minimo 2,47 ¢ maximo

236,93 meses).

Todos os participantes envolvidos estdo polimedicados e apresentam multiplos antecedentes
clinicos. Para o estudo dos antecedentes, estes foram agrupados em 5 grupos: doengas
cardiovasculares (como hipertensao arterial e insuficiéncia cardiaca), doengas osteoarticulares
(como patologia osteoarticular degenerativa e osteoporose), doengas neuroldgicas (como
deméncia e acidente vascular cerebral), doencas metabolicas e enddcrinas (como dislipidemia
e diabetes mellitus), doengas digestivas (como gastrite e hérnia do hiato) e outras doengas (como
doencas do foro renal e respiratorio). A prevaléncia de cada um dos grupos estd sumariada na
Tabela 3.

Tabela 3 Prevaléncia de doengas

Grupo de doencgas Prevaléncia de individuos (%)
Cardiovasculares 77
Osteoarticulares 63

Neurologicas 74
Metabolicas e enddcrinas 49
Digestivas 24

Outras 65

A maior parte dos individuos tem antecedentes de 3 grupos em simultaneo e verifica-se que,

em média, cada individuo tem antecedentes de 3,5 grupos de doencas.
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Ao nivel da dependéncia nas AVD, apenas 17,1% dos participantes sao autdbnomos, sendo que

46,3% sdo parcialmente dependentes e 36,6% sdo dependentes totais.

Relativamente a alimentacao, apenas 4 utentes sdo alimentados por via entérica, sendo que os
restantes 78 sdo alimentados por via oral. A dieta prescrita com maior frequéncia ¢ a dieta geral
(34,1%), seguindo-se a dieta diabética (20,7%), a dieta pastosa (14,6%) e a dieta pastosa
diabética (13,4%).

Neste trabalho, foram efetuadas varias avalia¢des, sendo que diferiu entre elas o numero de
participantes nos quais foi possivel realizar a avaliagdo. A tabela abaixo (Tabela 4) resume as

avaliagOes efetuadas e o numero de participantes em que foram aplicadas.

Tabela 4 Avaliacdes efetuadas e nimero de participantes em que foram aplicadas

Avaliacio efetuada N° de participantes % do n° total
Recolha de dados pessoais e clinicos 82 100
Pesagem e medicdo de perimetros corporais 82 100
(exceto PC)

Bioimpedancia 22 27
Aplicagio MNA 82 100
Aplicacdo SARC-F 47 57
Teste de velocidade da marcha 28 34
Avaliacdo da forca de preensdo da mao 57 70
Avaliagdo da ingestao alimentar 46 56

4.2 Avaliacao do risco e do estado nutricional

A aplicacdo do MNA, feita a totalidade dos participantes, obteve como resultados um valor
médio de 20,6+4,5, o que corresponde a uma categoria de risco nutricional.

De acordo com a identificagdo de risco nutricional efetuada através desta ferramenta, apenas
um tergo (32,9%) dos participantes deste estudo foi classificado como tendo estado nutricional
normal (pontuacao entre 24 a 30 pontos), verificando-se 45,1% de utentes em risco de
desnutricdo (17 a 23,5 pontos) e 22,0% de utentes desnutridos (pontuacdo inferior a 17)

(Grafico 1).
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Grafico 1 Distribuicao das classificacdes obtidas no MNA

De acordo com os dados do estudo PEN-3S, efetuado na populagdo idosa portuguesa
institucionalizada, foi apurada uma prevaléncia de 4,8% de desnutricao e 38,7% de risco de
desnutricdo nesta populacio (15). Neste trabalho, a prevaléncia de desnutricdo e de risco de
desnutricdo ¢ consideravelmente superior, sendo especialmente notdério na categoria de
desnutri¢ao, com 22,0 % versus os 4,8 % identificados no PEN-3S.

Um estudo recente realizado na China, em 17 lares de idosos, apurou uma prevaléncia de 32,4%
de risco de desnutricdo e desnutricio e 67,6% de estado nutricional normal, entre os
participantes envolvidos (58), tendo identificado uma prevaléncia de desnutricao e risco de
desnutricao bastante inferior a apurada neste trabalho e também inferior aos dados existentes
para a populacdo idosa portuguesa institucionalizada. Um outro estudo, realizado em 6 lares
alemaes, apurou uma prevaléncia de dois ter¢os da populacdo com desnutricdo ou risco de
desnutri¢do (59), sendo estes resultados mais semelhantes aos obtidos no presente trabalho.
Considerando a populagdo idosa portuguesa ndo institucionalizada, os dados do Nutrition UP
65 revelam que 83,9% dos idosos portugueses apresentam estado nutricional normal, 14,7%
estdo sob risco de desnutricio e apenas 1,3% estdo desnutridos (60,61), sendo esta
caracterizacdo significativamente distinta daquela apurada neste trabalho. Um outro estudo,
realizado em idosos de um centro de saude de Lisboa, apurou uma prevaléncia de 16,7% de
risco de desnutricdo, ndo tendo identificado nenhum individuo como desnutrido (62), o que
pode estar também relacionado com o baixo tamanho amostral deste estudo (n=30).

Os dados do presente trabalho foram obtidos através de uma populagao institucionalizada, e por

essa razdo expectavelmente mais debilitada, o que pode justificar uma prevaléncia superior,
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quer de risco de desnutri¢dao, quer de desnutri¢do, quando comparado com outros trabalhos,
nomeadamente trabalhos com idosos da comunidade.

A literatura tem mostrado estudos com prevaléncia de desnutricdo e de risco de desnutrigcao
superior em lares de idosos comparativamente aos idosos na comunidade, diferengas nao
justificadas pelo mero local, mas sim pelas caracteristicas clinicas dos idosos residentes em
residéncias geriatricas: a idade mais avangada, a predominancia de mulheres, o
comprometimento cognitivo, a existéncia de outras comorbilidades associadas e niveis
superiores de dependéncia (63). Adicionalmente, ao contrario de outros estudos
(nomeadamente os estudos PEN-3S e Nutrition UP 65), este trabalho incluiu individuos
acamados e com deméncia, que sdo frequentemente excluidos dos estudos pela dificuldade de
avaliacdo, e que sdo mais suscetiveis de desnutricdo, o que pode explicar a elevada prevaléncia

observada.

No que respeita ao peso e ao IMC, a média de IMC foi de 26,4+6,0 kg/m?, tendo-se verificado
os valores de 16,5 e 38,5 kg/m? como valores minimos e maximos, respetivamente. Verificou-
se que 25,6% dos utentes apresenta baixo peso (IMC<22 kg/m?), 25,6% eutrofia (22<IMC<27
kg/m?) e 48,8% excesso de peso (IMC>27 kg/m?). O Grafico 2 mostra esta distribui¢io dos

valores de IMC por categorias.

25,6%
IMC<22 kg/m2
0
48,8% 22<IMC< 27 kg/m2
25.6% IMC>27 kg/m2

Grifico 2 Distribuicdo do IMC (kg/m?) por categorias: baixo peso (IMC<22 kg/m?), eutrofia (22<IMC<27
kg/m?) e excesso de peso (IMC>27kg/m?)

Apenas um quarto dos utentes (25,6%) apresenta uma categoria de IMC normal, sendo que
todos os outros (=75%) estao desnutridos (25,6%) ou com excesso de peso (48,8%).

Relativamente a prevaléncia de excesso de peso, estes dados parecem ser semelhantes aos
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resultados de um estudo realizado em idosos de um centro de saude de Lisboa, que apurou uma
prevaléncia de excesso de peso de 54,1% nos homens e 65,2% nas mulheres (62).

De acordo com dados do Nutrition UP 65, a populagdo idosa portuguesa esta maioritariamente
alocada a categoria de pré-obesidade (44,3%) e obesidade (38,9%), destacando-se que 16,6%
da populagdo apresenta peso normal e apenas 0,2% se encontra abaixo do peso (60), de acordo
com os pontos de corte da OMS. Com o intuito de se proceder & comparagdo com a populagdo
idosa portuguesa, analisou-se a amostra tendo em conta os pontos de corte da OMS. Desta
analise, obtiveram-se prevaléncias de 9,8% para o baixo peso, 35,4% para o peso normal, 23,2%
para o excesso de peso, 23,2% para a obesidade I e 8,5% para a obesidade II, sendo estas
prevaléncias distintas das obtidas de acordo com os critérios de Lipschitz. Neste trabalho, a
maior parte dos individuos apresentou um peso acima do desejavel (54,9%), sendo esta
prevaléncia bastante inferior a da populacdo idosa portuguesa (83,2%), identificada pelo estudo
Nutrition UP 65. Contudo, ¢ de realcar que, no estudo Nutrition UP 65, nao foi descrita
prevaléncia de obesidade II, enquanto que neste trabalho se verificou uma prevaléncia de 8,5%.
A prevaléncia de “peso normal” neste trabalho (35,4%) € superior a populacdo idosa portuguesa
(16,6%), assim como a prevaléncia de “baixo peso” (9,8% neste trabalho e 0,2% no Nutrition
UP 65). As eventuais diferengas poderdo dever-se ao facto da amostra deste estudo ndo ser
representativa da realidade da populagdo portuguesa, tendo em conta o seu nivel
socioecondmico, de literacia, o facto de ser uma populacdo institucionalizada e os cuidados de
satde de que usufruem.

O PB ¢ o PP (assim como a altura do joelho) foram avaliados na totalidade dos participantes.
A média do PB foi de 28,2+4,2 cm, tendo-se verificado que 95,1% dos utentes registaram um
PB superior a 22,0 cm (ponto de corte do MNA). A média do PP foi de 33,4+5,4 cm, sendo que
72,0% dos utentes tém um PP superior a 31,0 cm (ponto de corte do MNA).

Relativamente ao PC, nos 34 participantes avaliados (7 homens e 27 mulheres), a média foi de
100,4+13,1cm, sendo de 104,1+11,7 cm nos homens e de 99,4+13,4 cm nas mulheres. De
acordo com os pontos de corte preconizados pela OMS, um PC superior a 94 cm (homens) e
80 cm (mulheres) est4 associado a um risco aumentado de complicagdes metabdlicas e se forem
superiores a 102 cm (homens) e 88 cm (mulheres) o risco passa a substancialmente aumentado
(64). De acordo com as médias de PC observadas neste trabalho, verifica-se que existe risco de
complicacdes metabolicas substancialmente aumentado, em ambos os sexos.

A avaliagdo por BIA foi efetuada em 22 participantes. A Tabela 5 sumaria os resultados obtidos

(média e desvio padrao) nesta avaliacdo, para homens e para mulheres.
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Tabela 5 Valores de média+d.p. obtidos na analise por bioimpedancia, para homens e para

mulheres
Homens Mulheres
N 4 18

Peso (kg) 81,3+13,5 67,2+14,0
Massa Gorda (%) 27,6£6,8 34,5+8,7
Massa Muscular (kg) 56,1+12,2 40,9+£5.4

Massa Ossea (kg) 2,9+0,6 2,2+0,3
IMC (kg/m?) 27,4431 27,8+5.5

Metabolismo Basal (kcal) 2661,5+£564,6 2009,2+267,5

Idade Metabdlica 73,0+16,6 74,1+8,6
Agua corporal 52,2459 46,7+£5,6
Gordura Visceral 17,3£3,9 12,2429

Da analise da tabela 5, pode verificar-se que, dos 22 participantes avaliados por BIA, a média
de peso obtida ¢ superior nos homens. Analisando o IMC, este ¢ superior nas mulheres e, em
ambos os sexos, a média obtida € superior ao ponto de corte de IMC considerado saudavel (<27
kg/m?).

Os critérios definidos pelo fabricante do equipamento (7anita®) (65), identificam como
intervalo saudavel de percentagem de massa gorda entre 12 e 25% para homens e entre 24 a
36% para mulheres (considerando a faixa etaria dos 60 aos 79 anos). Neste estudo, verificou-
se que, em meédia, os homens excedem a percentagem de massa gorda recomendada, enquanto
que a média de massa gorda das mulheres estd coincidente com o intervalo considerado
saudavel.

Relativamente aos valores médios de massa Ossea, estes sdo semelhantes ao recomendado,
embora os critérios do fabricante identifiquem a recomendagao de acordo com o peso e essa
analise ndo foi efetuada neste trabalho.

Os valores médios de agua corporal estdo dentro dos intervalos recomendados, sendo de 50 a
65% no sexo masculino e 45 a 60% no sexo feminino.

No que concerne a gordura visceral, a recomendacao do fabricante ¢ que este valor ndo exceda
a pontuagdo de 12, tendo-se observado neste estudo que em ambos os sexos se verificam niveis

excessivos de gordura visceral, sendo mais evidente no sexo masculino.
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4.2.1 Relacao entre caracteristicas clinicas com risco e estado nutricional

Quando analisada a idade, verificou-se uma correlacao de Pearson de -0,389 com o IMC, de
-0,319 com o PB (p < 0,01) e de -0,217 com o PP (p < 0,05), sugerindo que o IMC, o PB e o
PP sdo mais baixos em idades mais avangadas. Verificou-se também uma correlacdo de
Pearson de 0,232 (p < 0,01) entre a idade e o nimero de antecedentes, podendo inferir-se que
quanto mais velhos sdo os utentes, mais antecedentes registam.

Verificou-se uma correlagdo de Spearman de -0,250 (p < 0,05) entre o tempo de
institucionalizacdo e o nimero de antecedentes registados, o que sugere que os utentes que estao
institucionalizados ha mais tempo sdo aqueles com menor nimero de antecedentes.

No que concerne a dependéncia nas AVD, verificou-se uma correlagdo de Spearman de -0,694
(p <0,01) com 0 MNA, de -0,263 (p < 0,05) com o IMC, de -0,325 com o PB (p <0,05) e de
-0,354 com o PP (p < 0,05). Considerando a codificagdo crescente utilizada para as AVD, pode
inferir-se que os utentes mais dependentes sdo aqueles que obtém valores mais baixos de MNA,
que tém menor IMC e menores PB e PP. Estes dados vao ao encontro daquilo que esta descrito
na literatura, que demonstra que a dependéncias nas AVD est4 significativamente associada
com a maior probabilidade de desnutri¢do ou risco de desnutri¢ao (63).

Quando analisados os diferentes perimetros avaliados (PB, PP e PC), verificaram-se

correlagdes de Pearson positivas entre todos eles.

4.2.2 Relac¢ao entre risco e estado nutricional

Analisando a ferramenta de avaliagao de risco nutricional — MNA — verificaram-se correlagdes
de Pearson (p < 0,01) de 0,657 com o IMC, de 0,610 com o PP, 0,676 com o peso e de 0,698
com o PB. Os dados permitem confirmar a associagdo entre o risco nutricional e o estado
nutricional, sendo que participantes com valor mais baixo de MNA (risco) tém também valores
inferiores ao nivel dos parametros de avaliacdo de estado nutricional, nomeadamente peso,
IMC, PP ¢ PB.

Nao foram encontradas associagdes estatisticamente significativas com o PC, o que
provavelmente se deve ao reduzido numero de medicdes de PC que foi possivel efetuar neste

estudo.
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4.3 Avaliacao da sarcopenia

O SARC-F foi aplicado a 47 participantes, tendo-se obtido uma pontuagcdo média de 5,1+£2.4,
que ¢ preditiva de sarcopenia (> 4 pontos).

A maioria dos participantes (72,3%) obteve uma pontuagdo igual ou superior a 4, sendo
preditiva de sarcopenia.

A avaliagao da forca muscular foi realizada através da avaliacdo da FPM, tendo sido efetuada
em 57 utentes (48 mulheres e 11 homens). Foi obtido um valor médio de 10,2+7,7 kg, sendo
de 21,2+10,2 kg nos homens e 8,2+5,1 kg nas mulheres. 78% dos homens e 88% das mulheres
obtiveram uma pontuacdo inferior ao ponto de corte de 27,0 e 16,0 kg, respetivamente, sendo
indicativo de sarcopenia provavel. De acordo com resultados do estudo Nutrition Up 65, a
populacao idosa portuguesa apresenta valores médios de FPM de 30,3 kg nos homens e 18 nas
mulheres, sendo estes valores inferiores a outras populagdes idosas de outros paises e, ainda
assim, bastantes superiores aos que foram apurados neste trabalho (66).

Os valores baixos de FPM que se verificaram nesta popula¢do podem estar associados ao facto
deste trabalho englobar uma populacdo institucionalizada que, a partida, ¢ mais debilitada do
que os idosos da comunidade, e ainda por se terem incluido nesta avaliagdo todos os utentes
com capacidade fisica para a efetuar, independentemente da capacidade cognitiva e, de acordo
com a literatura, o comprometimento cognitivo esta fortemente associado a uma diminuigao da
FPM (67).

Considerando que so se obtiveram dados de BIA em 22 participantes, a avaliacdo da massa
muscular neste trabalho foi efetuada através da anélise do indicador alternativo da predicao da
massa muscular: o PP. Neste trabalho, constatou-se que 28,0% dos participantes apresentaram
um PP inferior ao ponto de corte de 31,0 cm, utilizado para confirmar o diagnostico de
sarcopenia (48).

A performance muscular foi avaliada através do teste de VM e este teste foi aplicado a 28
participantes. A velocidade média medida foi de 0,5040,20 m/s, sendo que apenas 2 utentes
(7%) obtiveram uma velocidade superior ao ponto de corte de 0,80 m/s. De acordo com a
evidéncia mais recente, em Portugal, a VM em idosos varia entre 0,18 a 2,25 m/s, com uma
mediana de 0,84 m/s (68), sendo este valor superior a média obtida neste trabalho.
Possivelmente, a discrepancia observada poderd estar ligada ao nimero reduzido de avaliagdes
de VM realizadas neste trabalho e também ao facto de este trabalho ter sido realizado em

contexto institucional e ndo em idosos da comunidade.
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Aplicando o algoritmo do EWGSOP2, verifica-se um total de 8 utentes com diagnostico de
sarcopenia e 2 utentes com diagnostico de sarcopenia severa. Estes valores parecem pouco
coincidentes com os valores de cada um dos parametros avaliados de forma individual, o que
parece estar relacionado com a impossibilidade de aplicagdo dos mesmos em todos os utentes.
A medicao do perimetro da perna foi efetuada em todos os utentes, contudo, a medi¢cdo da FPM
foi efetuada apenas em 57 participantes e o teste de VM foi efetuado apenas em 28 participantes.
Desta forma, e considerando que a avaliagdo da sarcopenia s6 pdde ser feita em 57 utentes, o
diagnostico de 8 utentes representa 14% de idosos sarcopénicos nesta populagdo. A avaliacio
da severidade da sarcopenia sé pdde ser efetuada em 28 utentes, pelo que a identificacio de 2
utentes com sarcopenia severa representa 7% da populagdo. Assim, ¢ possivel destacar que a
prevaléncia de sarcopenia e de sarcopenia severa nesta populagdo ¢ superior, sendo de
aproximadamente o dobro da populacdo idosa portuguesa, em que a prevaléncia de sarcopenia
¢ de 7,2% e de sarcopenia severa ¢ de 4,4% (60,61).

E importante referir que os participantes em que nio foram aplicados todos os pardmetros de
avaliacdo, nomeadamente a FPM e a VM, sdo aqueles que ndo tinham capacidade para tal, pelo
que serdo também provavelmente aqueles que apresentam um estado de saude mais débil e que,
por isso, apresentariam niveis baixos nos parametros avaliados e seriam provavelmente
diagnosticados com sarcopenia. Portanto, a prevaléncia de sarcopenia na popula¢do deste
estudo estard, provavelmente, subestimada. Na populacdo idosa, e especificamente na
populacdo idosa institucionalizada, a aplicagdo da metodologia recomendada de identificacdo
de casos e de diagnostico da sarcopenia e da sua severidade apresenta variadas limitagdes,
nomeadamente na dificuldade de aplicacdao das ferramentas de avaliagao validadas. O SARC-
F e a FPM podem ser aplicados apenas em utentes com capacidade cognitiva para tal. A
medicdo de MM através de ressondncia magnética, tomografia computorizada ou DEXA ¢
impraticavel neste contexto, no entanto, a BIA, alternativa sugerida pelo EWGSOP2, também
¢ de muito dificil aplicagdo, ndo s6 pela falta destes equipamentos nas institui¢des, como
também pela dificuldade de os idosos serem avaliados neste tipo de equipamentos. O recurso a
antropometria pode enviesar os resultados, nomeadamente pela utilizagdo do PP que pode estar
aumentado devido ao excesso de peso caracteristico desta populacdo, mas ndo refletir a
quantidade e a qualidade de massa muscular. Por altimo, o teste de VM ¢ possivel apenas num
reduzido nimero de utentes, seja pelo declinio cognitivo como pelo declinio da mobilidade que

sdo caracteristicos desta populacao.
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4.3.1 Relacdo entre caracteristicas clinicas com sarcopenia

Verificaram-se correlagdes de Pearson (p < 0,05) entre a idade e o PP (-0,217) e entre a idade
e a FPM (-0.333), sugerindo que utentes mais velhos tém valores mais baixos de PP e FPM,
sendo mais provavel o diagndstico de sarcopenia. Estes resultados vao ao encontro da literatura
que identifica associacdes significativas da idade com a FPM (66) e diretamente com a
sarcopenia (69).

A dependéncia nas AVD parece ser um forte preditor de sarcopenia, considerando que foram
encontradas correlagdes de Spearman (p <0,01) com o PP (-0,354), com a FPM (-0,442) e com
0 SARC-F (0,519). Desta forma, pode inferir-se que utentes mais dependentes tém valores mais
baixos de PP e de FPM e obtém piores resultados (pontuagdo superior) no SARC-F.

Tal como seria de esperar, foram encontradas associagdes significativas entre os diferentes

parametros de avaliagdo da sarcopenia (FPM, VM, PP e SARC-F).

4.3.2 Relac¢ao entre risco e estado nutricional com sarcopenia

Relativamente a associagdo entre risco nutricional e sarcopenia, verificou-se uma correlagao de
Pearson (p < 0,01) entre o MNA e todos os parametros de avaliagdo da sarcopenia,
nomeadamente com o SARC-F (-0,541), com a FPM (0,510), com o PP (0,610) e com a VM
(0,536). Desta forma, pode inferir-se que valores mais baixos de MNA (utentes em risco
nutricional) estdo associados a valores mais altos de SARC-F (risco de sarcopenia) e a valores
mais baixos de FPM (sarcopenia provavel), de PP (confirmagdo de diagnostico) e de VM
(sarcopenia severa).

Similarmente, a evidéncia demonstra que o risco nutricional estd positivamente associado com
a sarcopenia (58,69), que o MNA-SF se correlaciona de forma significativa com a FPM (66) e
demonstra também que individuos desnutridos ou em risco de desnutricao (valores mais baixos
de MNA) tém duas vezes mais risco de obterem valores mais baixos de VM (70).

No que concerne a relacdo entre os parametros de avaliacdo de estado nutricional com os
parametros de avaliagdo da sarcopenia, foram estudadas correlagdes de Pearson, tendo-se
verificado correlacdes (p < 0,01) entre o peso € o PP (0,697) e entre o peso e a FPM (0,368),
sugerindo que utentes com mais peso t€ém também valores superiores de PP e de FPM. De forma
semelhante, a literatura evidencia que a sarcopenia estd inversamente associada ao IMC (69),

verificando-se maior risco de sarcopenia em individuos com IMC mais baixo.
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Quanto ao IMC e ao PC, estdo associados apenas ao PP - correlagdes de 0,725 e 0,479,
respetivamente (p < 0,01). Verificou-se uma correlagao positiva entre o PB e o PP (0,574) e
entre o PB e a FPM (0,324). Pode inferir-se que um menor PB esta mais associado a sarcopenia,
de forma semelhante ao que esta descrito na literatura (70).

De acordo com a evidéncia cientifica, a probabilidade de obter uma VM < 0,80 m/s ¢ superior
em categorias de IMC de excesso de peso e obesidade, assim como em individuos com risco
de desnutricdo ou desnutridos (68). Contudo, neste trabalho, nao se verificaram associagdes
estatisticamente significativas com a VM, o que pode ser devido ao numero reduzido de

participantes em que foi efetuada esta avaliagdo.

4.4 Avaliacao da ingestio alimentar

Participaram 46 individuos (9 homens e 37 mulheres) na avaliagdo da ingestdo alimentar. Esta
avaliacdo decorreu em dois dias, tendo sido avaliadas 4 refeigdes em cada dia (pequeno-almocgo,
almoco, lanche e jantar). Nao se obtiveram registos para a totalidade das 8 refeicdes nos 46
individuos, devido a auséncia do utente (devido a ter saido do lar, fazer a refeicdo no quarto,
nao fazer de todo aquela refeigdo, entre outros motivos).

No total, foram avaliadas 329 refei¢oes (Tabela 6).

Tabela 6 Total de refei¢des avaliadas

Pequeno-almogo Almoco Lanche Jantar
Dia 1 45 39 35 43
Dia 2 44 42 40 41

4.4.1 Caracterizacio da ingestiao por refeicao

Relativamente a andlise da ingestao por refei¢ao, procedeu-se apenas a analise da energia e dos

macronutrientes.

4.4.1.1 Caracteriza¢io da ingestio energética

A ingestdo energética média (em kcal) por refei¢do esta representada no grafico de extremos e

quartis abaixo (Gréfico 3).
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Grafico 3 Ingestao energética média (kcal) por refeigao e por dia.

Observa-se uma elevada variabilidade de ingestdo energética didria. Verifica-se também que a
variabilidade de ingestao é superior nas refei¢des de almoco e jantar. Como esperado, estas sao
também as refeicdes que contribuem com maior teor calérico, seguindo-se o pequeno-almogo
e depois o lanche. Aparecem alguns valores desviantes da tendéncia amostral, representados
por pequenos circulos no Gréafico 3. Esses valores revelam que hé individuos com ingestao
energética moderadamente superior aos restantes nas refeicdes pequeno-almoco, almocgo e
lanche. Avaliando o total diario, apenas um individuo apresenta um valor desviante abaixo da

tendéncia amostral.
Na Tabela 7, esta caracterizada a ingestdao energética (em kcal) por refeicao e por total diario,
apresentando-se os valores de média e desvio padrdo, mas também a propor¢ao de energia de

cada refei¢do em relagdo ao total diario (% do VET).

Tabela 7 Ingestao energética média (em kcal)

Pequeno-
Refeicao Almocgo Lanche Jantar Total diario
almocgo
Média (kcal) 289,8 4257 236,7 426,0 1388,5
% do VET 21% 31% 17% 31% 100%
Desvio Padrao (kcal) 71,6 118,8 62,5 175,2 300,4
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Relativamente a distribuicdo energética por refeicdo, verificou-se que, em média, o pequeno-
almogo representa 21% do VET, o almocgo 31%, o lanche 17% e o jantar 31%.

O manual de dietas hospitalares da Dire¢do-Geral da Satde preconiza uma distribuigao
energética entre 20 a 25% do VET para o pequeno-almogo, 30 a 35% para o almogo, 10 a 15%
para o lanche da tarde, 25 a 30% para o jantar e 5% para a ceia (71). Neste trabalho, a ceia nao
foi considerada, contudo, as percentagens médias de energia (em kcal) por refeicdo que se
observaram sao semelhantes ao preconizado, sendo ligeiramente ultrapassadas nas refeigoes de

lanche e jantar.

4.4.1.2 Caracterizacio da ingestao de macronutrientes

Relativamente a ingestdo média de macronutrientes, a tabela abaixo (Tabela 8) sumaria a sua

ingestdo média, por refei¢do e por total dirio.

Tabela 8 Ingestao média (em g) de macronutrientes, por refeicao e por total diario

Proteinas HC Lipidos

Meédia+d.p. o do Meédia+d.p. vodo Meédia+d.p. o do

total total total

) diario € diario &) diario
pequeno-almogo 8,6+£2,6 16 42,8+12,1 22 8,9+4,1 25
almoco 19,8+7,2 36 56,5+17,0 29 9,8+3,0 27
lanche 7,8€2,2 14 36,6+9,8 19 5,6+3,2 15
jantar 18,549,2 34 55,4+20,9 29 11,245,9 31

total/dia 55,2+14,6 192,3+38,1 36,4+10,3

Através da andlise da tabela, ¢ possivel constatar que as refeigdes de almogo e jantar sdo as
principais fornecedoras de todos os macronutrientes, sendo especialmente notorio no caso da
proteina. No caso dos hidratos de carbono e dos lipidos, a distribui¢do ¢ mais homogénea entre
as diferentes refei¢cdes, sendo que em ambos os casos o lanche é aquele que representa menor
contributo percentual de ambos os macronutrientes.

A distribuicao percentual dos macronutrientes por refeigdo foi comparada com a distribuigao
utilizada na “Dieta Geral” do manual de dietas hospitalares (71). Relativamente a distribuicao

da proteina, no referido manual, esta preconizada 34% do valor proteico diario para o almogo
9
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e o jantar e 11% para o pequeno-almogo e lanche (e 9% para a ceia, ndo considerada neste
trabalho). Desta forma, parece ser semelhante a distribui¢@o verificada neste trabalho.
Relativamente aos hidratos de carbono, o manual preconiza 31% do valor diario deste
macronutriente para o almoco e o jantar e 14% para o pequeno-almogo e lanche (e 10% para a
ceia), apresentando assim algumas diferengas para a distribui¢ao observada neste trabalho, uma
vez que neste trabalho se verificou que o pequeno-almogo e o lanche representavam um maior
contributo percentual.

Analisando a distribui¢do dos lipidos por refeicdo, o manual preconiza 38% do valor lipidico
diario para o almogo ¢ o jantar e 9% para o pequeno-almogo ¢ lanche (e 6% para a ceia), sendo
que, a semelhan¢a dos hidratos de carbono, também no caso dos lipidos se verifica que o
pequeno-almoco e o lanche representam um maior contribuinte percentual neste trabalho, em

comparagao com o preconizado no manual de dietas hospitalares.

4.4.2 Caracterizacido da ingestao diaria

Para esta analise, foi calculada a média de ingestdo de energia e nutrientes entre os dois dias de
avaliacdo para cada uma das refei¢des e para o valor total didrio. Em casos de participantes com
valores apenas de um dos dias, foi considerado esse dia como valor médio. Para efetuar a
caracterizagdo da ingestdo média total didria, foram excluidos participantes que falharam
refei¢des por forma a evitar enviesamentos do valor total diario. Desta forma, foram avaliados

um total de 40 participantes (9 homens e 31 mulheres).

4.4.2.1 Ingestdo energética

Verificou-se que a ingestdo energética total €, em média, de 1630,3 kcal para os homens e
1318,4 kcal para as mulheres, sendo este valor inferior a média nacional de 1984 kcal nos
homens e 1506 kcal nas mulheres, na faixa etaria entre 65 ¢ 84 anos, de acordo com os dados
do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica (IAN-AF) (72).

O Gréfico 4 representa a ingestdo média diaria de energia (em kcal), assim como a
recomendacao de ingestdo, de acordo com o preconizado pela EFSA, por categorias de idade,
para homens e para mulheres. A recomendacdo da EFSA a nivel de ingestdao energética diaria
¢, no caso dos homens, de 2006,2 kcal (60 a 69 anos) e 1982,3 kcal (70 a 79 anos) €, no caso
das mulheres, ¢ de 1791,2 kcal (50 a 59 anos) e 1624,0 kcal (60 a 79 anos) (54). Neste trabalho,

idades iguais ou superiores a 80 anos foram consideradas dentro do intervalo de 70 a 79 anos.
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Grifico 4 Ingestdo energética (em kcal) diaria média e a sua recomendacio, por categorias de idade, para

homens e mulheres. As linhas pretas nas barras referentes a ingestao correspondem ao limite de +d.p.

Verifica-se que, tanto no sexo masculino como no sexo feminino, a ingestdo média diaria de
energia ¢ inferior a recomendacdo, para todas as idades.

Observa-se também que, no caso das mulheres, a ingestdo aumenta com o aumento da idade e,
no caso dos homens, ocorre o processo inverso.

A discrepancia entre a energia consumida e a recomendada pode estar associada a metodologia
de avaliagdo da ingestdo alimentar, uma vez que foram apenas avaliadas as refei¢des
consumidas no refeitério e nao foram considerados alimentos extras de consumo fora do

refeitorio (como doces, bolachas, cafés, iogurtes, pegas de fruta, entre outros).

4.4.2.2 Ingestio de macronutrientes

A média de ingestao diaria de proteinas ¢ de 55,2 g, de HC ¢ de 192,3 g e de lipidos ¢ de 36,4
g. Desta forma, verifica-se que, neste estudo, o contributo percentual dos macronutrientes para
o VET ¢ de 17% de proteina, 58% de HC e 17% de lipidos. Dados do IAN-AF revelam que, a
nivel nacional, na faixa etaria entre os 65 e os 84 anos, os contributos médios para o VET sao
de 19,5% de proteina, 46,7% de HC e 29,4% de lipidos (72).

Verifica-se que a ingestdo de HC medida neste trabalho est4 dentro do intervalo recomendado
pela EFSA (45 a 60%) e proximo da recomendagdo considerada neste trabalho (60%) e a
ingestdo de lipidos ¢ inferior ao intervalo recomendado (20-35%), sendo também bastante
inferior a recomendacgdo considerada neste trabalho (entre 27 € 29%, conforme sexo e idade).
Por outro lado, a nivel percentual, a ingestdo proteica excedeu a recomendagdo considerada

neste trabalho (11 a 13%, conforme sexo e idade).
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Especificamente em relagdo a ingestdo proteica, verificou-se que a ingestdo média didria no
sexo masculino ¢ de 68,0+13,5 g, ultrapassando a recomendagao da EFSA de 56,5 g. No caso
das mulheres, a ingestdo média diaria ¢ de 51,4+12,9 g, estando este valor proximo (mas
inferior) da recomendagdo de 52,5 g. O grafico 5 ilustra a ingestao proteica média didria ¢ a

recomendacao.

100
80
60 1 [
40

20

Homens Mulheres
Ingestao média Recomendagao

Grifico 5 Ingestao média diaria (em g) de proteina e a sua recomendacdo, para homens e para mulheres. As

linhas pretas nas barras referentes a ingestdo correspondem ao limite de +d.p.

Dados do IAN-AF revelam que a ingestio proteica diaria em idosos portugueses (65-84 anos)
¢ de 87 g nos homens e 66 g nas mulheres (72), sendo superior a registada neste trabalho, para
ambos 0s sexo0s.

Importa real¢ar que a recomendagao de consumo de proteina estabelecida pela EFSA ¢ baseada
no peso de referéncia e o peso de referéncia para homens e para mulheres € bastante inferior ao
peso da maioria dos individuos aqui avaliados. Adicionalmente, de acordo com a EFSA, esta
recomendacdo poderia ser duplicada com seguranca, passando de um percentual de 10% do
VET para 20% (54,71). De acordo com dados de hébitos alimentares da populagdo portuguesa,
e considerando a sua habitual ingestao proteica, poderia ter sido utilizada a referéncia dos 20%
do VET (71,73). Adicionalmente, as guidelines americanas preconizam uma ingestao proteica
diaria, na faixa etaria sénior (>51 anos) correspondente a 10 a 35% do VET (74). Desta forma,
a aparente adequacdo da ingestdo proteica nesta populacdo pode estar enviesada, podendo a
ingestdo estar aquém do que seria desejado.

A aparente adequagdo da ingestdo proteica que se verificou neste trabalho nao pareceu ser
suficiente para evitar a sarcopenia, o que pode sugerir uma desadequagdo da guideline
relativamente a ingestdo proteica ou, ainda, o facto de outros fatores cruciais, como a pratica
de exercicio fisico, que pelo impacto significativo na mitigacao da sarcopenia, deve ser incluido

nas recomendacdes clinicas a populacdes com estas caracteristicas (75).
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A ingestdo média didria de HC esta evidenciada no Grafico 6, que sumaria os resultados obtidos

relativamente a ingestdo média diaria de HC e a sua recomendagao.
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Grafico 6 Ingestdo média diaria (em g) de HC e a sua recomendagdo, por categorias de idade, para homens ¢

para mulheres. As linhas pretas nas barras referentes a ingestao correspondem ao limite de +d.p.

Verifica-se que em ambos os sexos, € ndo obstante a idade, a ingestdo média diaria ¢ sempre
inferior a recomendacdo, constatando-se também que esta ingestdo aumenta sempre com a
idade, em ambos os sexos. Provavelmente, esta discrepancia entre a ingestdo avaliada e a
recomendacao de consumo da EFSA deve-se a ter sido calculada a recomendacao de consumo
para o VET recomendado e ndo para o real.

O consumo médio de HC ¢ de 214,9+32,0 g no sexo masculino e de 185,8+37,6 g no sexo
feminino. Independentemente da idade, verifica-se que esta populagdo tem um consumo médio
diario de HC ligeiramente superior, mas muito semelhante, a populagdo idosa portuguesa, que

regista consumos diarios de 212 g nos homens e 175 g nas mulheres (72).

Relativamente a fibra, verificou-se que a ingestdo média didria € de 24,6+7,9 g, valor bastante
semelhante a recomendacao de 25 g didrias. O consumo de fibra nesta populagdo € superior ao
consumo dos idosos portugueses do estudo IAN-AF, cuja ingestdo média ¢ de 18,5 g de fibra

diarias (72).
A ingestao de lipidos no sexo feminino ¢, em média, de 34,5+9,0 g diarias e, no sexo masculino,

¢ de 42,8+12,3 g diarias. O Grafico 7 sumaria a ingestdo média diaria e a recomendacdo da

ingestao diaria de lipidos.
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Grifico 7 Ingestdo média diaria (em g) de lipidos e a sua recomendacdo, por categorias de idade, para homens e

para mulheres. As linhas pretas nas barras referentes a ingestao correspondem ao limite de +d.p.

Verifica-se que a ingestdo média diaria de lipidos ¢ inferior a recomendagdo, em ambos os
sexos. Observa-se que, em ambos o0s sexos, ha uma ligeira diminui¢ao de consumo com a idade.
Em ambos os sexos, a ingestdo média de consumo didrio lipidico ¢ inferior ao consumo

nacional, sendo este de 63 g nos homens e 51 g nas mulheres (72).

A ingestdo de 4cido linoleico e a sua recomendacdo de consumo estio representadas no grafico

abaixo (Grafico 8).
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Grifico 8 Ingestdo média diaria (em g) e recomendagdo de ingestdo de AL, por categorias de idade, para homens

e para mulheres. As linhas pretas nas barras referentes a ingestdo correspondem ao limite de +d.p.

Neste trabalho, observou-se que, independentemente do sexo, a ingestdo de AL ¢ inferior a

recomendacdo da EFSA (54). Em média, a ingestdo de AL nos homens ¢ de 5,6+1,9 g e nas
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mulheres ¢ de 4,4+1,5 g. Em ambos os casos, a ingestdo de AL ¢ inferior 4 média nacional
apurada pelo estudo IAN-AF (72), em que a ingestdo ¢ de 10 g nos homens e 8 g nas mulheres.
O AL ¢ um &cido gordo 6émega-6 e ¢ considerado um acido gordo essencial, com um papel
importante de promocgao da saude, aquando do seu consumo modesto. A evidéncia mais recente
sugere que a ingestdo excessiva deste acido gordo pode ter um efeito deletério na saude,
nomeadamente devido a formagao de metabolitos do acido linoleico oxidado, comprometendo
a fun¢do mitocondrial e metabolica e causando inflamagao excessiva, contribuindo desta forma
para a obesidade, doengas cardiovasculares, cancro e outras doencas cronicas (76). Desta forma,
amonitorizagdo da ingestao deste acido gordo nesta populacao reveste-se da maior importancia,

dada a sua ja existente propensdo para a incidéncia de doengas cronicas.

Ainda no que concerne aos lipidos, nomeadamente acerca dos acidos gordos saturados, as
recomendacdes mais recentes de consumo variam entre ndo exceder os 10% do VET (74) e ser
o mais baixa possivel (as low as possible) (54). Para facilitar a leitura visual, o grafico 9
expressa a ingestao média didria de AGS e a recomendagdo americana de ndo exceder os 10%
do VET.
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Grifico 9 Ingestdo média diaria (em g) e recomendacdo de ingestdo de AGS, por categorias de idade, para homens

e para mulheres. As linhas pretas nas barras referentes a ingestao correspondem ao limite de +d.p.

Através da anélise do gréfico, ¢ possivel observar que a ingestao de gordura saturada ¢ inferior
aos 10% do VET, embora represente ainda um contributo consideravel para o VET,
distanciando-se da recomendagdo de consumo de ser o mais baixo possivel.

O consumo de AGS nesta populagdo ¢, em média, de 14,8+4,2 g nos homens e 11,8£3,5 g nas
mulheres (72). Comparativamente, o consumo de AGS na populacao portuguesa ¢, em média,

de 19 g nos homens e 16 g nas mulheres, sendo superior ao apurado no presente trabalho.
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Em relagdo ao consumo de gordura trans, as recomendagdes europeias € americanas sao
consensuais, alegando que o consumo deve ser o mais baixo possivel. Neste trabalho, verificou-
se que o consumo de AGT ¢, em média, de 0,6+0,3 g diarias, sendo o mesmo valor da populacao

idosa portuguesa (72).

4.4.2.3 Ingestao de vitaminas

A Tabela 9 apresenta a comparacdo entre a ingestdo média diaria de vitaminas (A, D, alfa-
tocoferol, riboflavina, B6, B12, C e folatos), a ingestao na populagdo idosa portuguesa (estudo
IAN-AF) e a sua recomendagdo de consumo. A negrito, estao destacados os valores de ingestdo

que se encontram abaixo das recomendagdes de consumo.

Tabela 9 Comparagao entre a ingestao média, a ingestao na populagdo idosa portuguesa
(estudo IAN-AF) e a recomendagdo, para homens e para mulheres, para as vitaminas: A, D,

alfa-tocoferol, riboflavina, B6, B12, C ¢ folatos

Homens Mulheres
Ingestao Ingestao RGC? men Ingestao Ingestao Rec9men
ey, ANAr S8 s A DR
consumo consumo
Vitamina A (ng) 963,9+375,5 794 750 722,9+304,8 808 650
Vitamina D (pg) 3,3+1,7 4.2 15 2,5+1,7 5,6 15
alfa-tocoferol (mg) 6,7+2,9 8,7 13 5,6+1,9 8,4 11
Riboflavina (mg) 1,4+0,2 1,5 1,6 1,103 1,4 1,6
Vitamina B6 (mg) 1,9+0,6 2,0 1,7 1,5+0,5 1,7 1,6
Vitamina B12 (ng) 2,0+0,8 4.4 4 1,5+0,8 3,5 4
Vitamina C (mg) 173,5+58,8 114 110 148,4+72,2 115 95
Folatos (ng) 315,3+93,7 230 330 256,2+82.4 211 330

Comparando a ingestdo avaliada neste trabalho com a recomendagdo de consumo (54), verifica-
se que a ingestao das vitaminas A e C € superior a recomendacao em ambos os sexos. A ingestao
de vitamina B6 ¢ superior a recomendacao, apenas no sexo masculino. As vitaminas D, alfa-
tocoferol, riboflavina, vitamina B12 e folatos registam valores de ingestdo média didria
inferiores ao recomendado, quer nos homens, quer nas mulheres.

Comparando a ingestdo avaliada neste trabalho com os idosos portugueses (72), observa-se que
a ingestao de vitamina A neste trabalho € superior nos homens e inferior nas mulheres. No caso

da vitamina D, do alfa-tocoferol, da riboflavina, e das vitaminas B6 e B12, a ingestdo ¢ inferior

58



a média portuguesa, em ambos os sexos. No caso da vitamina C e dos folatos, a ingestdo

avaliada neste trabalho ¢ superior a ingestdo da populagdo sénior portuguesa.

Relativamente as vitaminas tiamina e niacina, as suas recomendagdes de ingestao sao feitas de
acordo com o valor energético e, desta forma, de acordo com categorias de idade e sexo. Assim,
a tabela abaixo (Tabela 10) faz a comparacao entre a ingestdo destas duas vitaminas e a sua

recomendacao, por categorias de idade, para homens e para mulheres.

Tabela 10 Comparacao entre a ingestdo média, a ingestao na populagdo idosa portuguesa
(estudo IAN-AF) e a recomendagdo, para homens e para mulheres, para as vitaminas tiamina

e niacina (expresso sob equivalentes de niacina)

Tiamina (mg) Equivalentes de niacina’® (mg)
~ ~ Recomend ~ ~ Recomend
Ingestao Ingestao acio de Ingestao Ingestao acio de
médiatd.p. IAN-AF ¢ médiatd.p.  IAN-AF ¢
consumo consumo
63011'559 1,6£0.2 0.8 31,0414 13.4
Homens ~70 1,3 353
- 1,4+0,4 0,8 30,3+6,8 13,3
anos
50-59 0,9+0,1 0,8 17,7+5,6 12,0
anos
Mulheres 6321-(?59 0,7+0,0 1,1 0,7 18,0+0,0 29.4 10,9
>70
1,2+0,3 0,7 24,1+6,1 10,9
anos

Observa-se que a ingestdo média didria de tiamina e niacina sdo sempre superiores ao
recomendado, excetuando o grupo de mulheres entre os 60 e os 69 anos, em que a ingestdo
média de tiamina ¢ igual a recomendacao.

Comparando com a ingestdo da populagdo sénior portuguesa (72), esta populacdo tem uma
ingestdo menor de niacina, para todos os grupos, € tem uma ingestdo superior de tiamina nos

homens e nas mulheres com idades iguais ou superiores a 70 anos.

2 Os valores de niacina sdo expressos sob a forma de equivalentes de niacina pois incluem a niacina obtida
diretamente a partir dos alimentos e também a niacina sintetizada a partir do triptofano.
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4.4.2.4 Ingestao de minerais

Relativamente a ingestao média diaria de minerais, a tabela abaixo resume a ingestao média
diaria e a recomendacdo de ingestdo dos minerais sodio, potéssio, calcio, fosforo, magnésio,

ferro, zinco, selénio e iodo.

Tabela 11 Comparagéo entre a ingestdo média de minerais, a ingestdo na populacao idosa

portuguesa (estudo IAN-AF) e a sua recomendagéo, para homens e para mulheres

Ingestao médiatd.p  Ingestio IAN-AF Recomendacgio
Sodio (mg) 2926,9+762,7 2778 2000°
Potassio (mg) 3001,3+851,5 2999 3500
Calcio (mg) 562,8+167,5 719 950
Fosforo (mg) 933,1+233,7 1103 550
Magnésio (mg) 262,5+72,8 269 350
Ferro (mg) 10,1£3,2 11,5 11
Zinco (mg) 7,7+2,1 8,9 11
Selénio (pg) 0,0+0,0 - 70
Iodo (ng) 39,2+16,7 - 150

Verifica-se que a ingestdo média de minerais € inferior ao recomendado (54,55) em todos os
minerais estudados, a exce¢ao do sodio e do fosforo.

Comparando com a ingestao da populagdo idosa nacional (72), o consumo de minerais medido
neste trabalho ¢ inferior em todos os minerais, com a exce¢ao do sodio e do potassio.
Destaca-se a relevancia da ingestdo de sddio que, similarmente a ingestdo registada na
populacdo nacional sénior, estd sobejamente acima da ingestdo considerada pela EFSA como

segura e adequada (safe and adequate intake).

4.4.2.5 Ingestao de outros elementos

Neste trabalho, foi ainda avaliada a ingestdo de outros elementos como o agucar, o sal, o

colesterol, o dlcool e a dgua.

3 No caso do sodio, trata-se de uma safe and adequate intake e ndo de uma recomendacio de consumo.
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Comecando pelo agticar, o grafico abaixo ilustra a ingestdo média de consumo observada e
ilustra também ambas as recomendagdes da OMS. A OMS recomenda que a ingestdo de
consumo de agucar seja inferior a 10% do VET mas real¢a que podem ser alcangados maiores

beneficios para a saude se o consumo for inferior a 5% do VET (56,77).
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Gréfico 10 Ingestao média (em g) de aglicar e as respetivas recomendagdes da OMS. As linhas pretas nas barras referentes a

ingestdo correspondem ao limite de +d.p.
Em média, os homens ingerem 77,5 g diarias de actcar e as mulheres 69,4 g. Observa-se uma
discrepancia muito elevada entre a ingestdo média e as recomendagdes de consumo, sendo que
0 consumo ¢ muito mais elevado do que seria desejado. Considerando a recomendacdo de nao

exceder os 10% do VET, verificou-se que o consumo de agtcar é, em média, 166,5% acima da

recomendacao.

Relativamente ao consumo de sal, verificou-se que a média de consumo ¢ de 7,1+1,9 g didrias,

sendo superior a recomendag¢dao da OMS de 5 g de sal (57).

No que concerne ao colesterol, a média de consumo diario ¢ de 119,4+35,0 mg diérias, sendo
bastante inferior a recomendacdo das DRIs de 300 mg (55) e também inferior 2 média de
consumo na populagdo idosa portuguesa que € de 231 mg por dia (72). Similarmente a ingestao
energética e de lipidos, a ingestdo de colesterol parece estar também subestimada, podendo
estar associada a subestimacdo da quantidade de gordura adicionada na confe¢do e tempero,

assim como a ndo inclusdo de alimentos que os idosos tém a disposicdo nos quartos (como
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bolachas e biscoitos) e ainda a ndo inclusdo de alguns alimentos como bolos, croissants, entre

outros, que sao oferecidos aos utentes na refeicdo do lanche com alguma frequéncia.

Relativamente a ingestdo de alcool, verificou-se que apenas 11 em 82 utentes (13%) ndo
consumiu nenhuma bebida alcoodlica nos dois dias de avaliagdo. O consumo de alcool foi
sempre efetuado nas refeigdes de almogo e de jantar. A ingestdo média e o desvio padrdo, assim

como o contributo da ingestao de alcool para o VET estdo representados na tabela abaixo.

Tabela 12 Ingestao média diaria (em g) de alcool, desvio padrao e contributo para o VET

Idade Ingestao média+d.p. (g)  Contributo para o VET
Homens 60-69 anos 12,6£17,0 5%
>70 anos 8,8+12,0 4%
Mulheres 50-59 anos 0,1+0,1 0%
60-69 anos 0,0+0,0 0%
>70 anos 1,7+4,1 1%

Verifica-se que o consumo de éalcool € superior nos homens, especialmente em homens entre
0s 60 e os 69 anos. No caso das mulheres, verifica-se a tendéncia contraria, sendo o consumo
superior na categoria de idade mais avangada (acima dos 70 anos).

A ingestdo média encontrada neste trabalho ¢ bastante inferior ao consumo médio didrio
avaliado em idosos portugueses, sendo este de 8,6 g em mulheres e 31,0 g em homens (72).
Contudo, realga-se que estes dados sdo referentes a uma populacdo ndo institucionalizada, o

que pode explicar as diferencas observadas.

Por fim, relativamente a agua, real¢a-se que foi apenas considerada a agua presente nos
alimentos confecionados e a 4gua consumida no refeitdrio, no momento da refei¢do. Nao foi
considerada a ingestao de agua fora das refei¢cdes e/ou fora do refeitorio.

Verificou-se que o consumo médio diario de agua nos homens foi de 1694,4+267,1 L e, no caso
das mulheres, foi de 1493,9+249,7 L. Em ambos os sexos, a ingestdo ficou abaixo da
recomendacao da EFSA de 2500 L para homens e 2000 L para mulheres (54) e abaixo da média

de consumo dos idosos portugueses de 2100 L nos homens e 2000 L nas mulheres (72).
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Sumariando a avaliagdo da ingestdo alimentar, verificou-se que a ingestdo de energia, HC,
lipidos, AL, vitaminas D, alfa-tocoferol, riboflavina, B12 e folatos, minerais potassio, calcio,
magnésio, ferro e zinco, e ainda colesterol e de dgua, ¢ inferior ao recomendado. A ingestao de
proteina, fibra e AGS apurada neste trabalho parece ser semelhante a ingestdo recomendada.
Por outro lado, a ingestao das vitaminas A, C, tiamina e niacina, dos minerais sédio e fosforo,
e de agucar ¢ sal esta acima das recomendagdes de consumo.

Um estudo efetuado na Polonia demonstrou que individuos residentes em institui¢des
geriatricas apresentavam um consumo excessivo de sodio, fosforo, ferro, cobre e vitaminas A,
B1, B6, C e niacina; por outro lado, apresentavam um baixo consumo de calcio, magnésio e
vitaminas D, E e folatos (78). Comparando estes dados com os apurados neste trabalho,
verifica-se uma concordancia de consumo excessivo de vitaminas A, C e niacina e dos minerais
sodio e fosforo, assim como uma concordancia de consumo insuficiente de todos os elementos
listados no estudo polaco.

Analisando a ingestdo de energia e macronutrientes apurada neste trabalho com a populagao
portuguesa, a comparacao ¢ semelhante aquela efetuada com as recomendagdes de consumo,
diferenciando-se apenas na ingestao de proteina e AGS que € inferior a ingestdo portuguesa, na
ingestao de HC que ¢ muito semelhante e na ingestao de fibra que € superior neste trabalho.
Importa realgar que, neste trabalho, foi considerada apenas a ingestdo alimentar e ndo foram
consideradas questdes relacionadas com a absorcdo dos nutrientes (que estd muitas vezes
comprometida nesta faixa etdria), nem a biodisponibilidade dos nutrientes, ou seja, a fragdo do

nutriente ingerido que se torna disponivel para utilizagdo e armazenamento no organismo (79).

Salientam-se algumas limita¢des deste trabalho relativas a avaliagdo da ingestdo alimentar,
nomeadamente terem sido feitos apenas 2 dias de avaliagdo e nenhum deles ser ao fim de
semana (apesar de, em contexto de ERPI, ndo ser muito diferente um dia de semana e de fim
de semana). Foram incluidos apenas os utentes que fazem as refei¢des no refeitdrio (cerca de
metade da totalidade dos participantes) e apenas estas refei¢des foram consideradas, excluindo-
se da avaliagdo outros alimentos consumidos no quarto ou fora da institui¢ao. A avaliagdo foi
efetuada com recurso a uma metodologia observacional, o que pode ter enviesado a estimativa
das por¢des consumidas. Por fim, no contexto especifico deste ERPI, ¢ bastante frequente haver
oferta de pastéis e/ou outros doces de pastelaria ao lanche ou a sobremesa do almogo ou jantar
e, neste trabalho, ndo houve inclusdo de um dia com este tipo de produtos alimentares. Algumas

destas limitagdes podem justificar o facto da ingestdo energética ser inferior as recomendagdes
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europeias € ao consumo observado nesta faixa etdria a nivel nacional, assim como ajudam a

justificar a prevaléncia de excesso de peso que se verifica nos participantes do presente trabalho.

4.4.3 Relacdo entre ingestio alimentar com risco e estado nutricional

o Energia e macronutrientes
Nao foram encontradas associagdes entre 0 MNA e a ingestao de energia, lipidos, HC e
proteinas.
Verificou-se uma correlagao de Pearson positiva (p < 0,05) entre o peso e a ingestao de lipidos
(0,343) e a ingestao de fibra (0,366), sugerindo que uma maior ingestdo destes dois nutrientes
esta associada a um peso mais alto.
Nao foram encontradas outras associagdes entre o IMC, o PB, o PP ¢ o PC com a ingestao de
energia, lipidos, HC e proteinas.
Verificou-se que a ingestao de AGS esta associada (p < 0,05) positivamente com o peso (0,446)

e com o PC (0,388).

o Vitaminas
Foi encontrada uma correlagdo de Pearson positiva (p < 0,05) entre o MNA e a ingestdo de
equivalentes de niacina (0,328).
Verificaram-se correlagdes significativas (p < 0,05) entre o peso € a ingestdo de vitamina A
(0,372), tiamina (0,344) e riboflavina (0,314).
Nao se verificaram outras correlacdes entre ingestdo de vitaminas e indicadores de risco e

estado nutricional.

o Minerais
Verificaram-se correlagdes de Pearson (p < 0,05) entre 0 MNA e a ingestao de fosforo (0,330)
e de magnésio (0,322).
Quanto ao peso, verificou-se que esta associado com a ingestao de potassio (0,353) e ferro
(0,383) (p <0,05) e também com a ingestao de magnésio (0,415) (p <0,01).
Nao foram encontradas outras correlagdes entre ingestdo de minerais e indicadores de risco e

estado nutricional.
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o Outros elementos
Verificou-se uma correlagdo de Pearson (p < 0,05) positiva entre 0 MNA e a ingestao de

colesterol (0,353).

4.4.4 Relacao entre ingestiao alimentar com sarcopenia

o Energia e macronutrientes

Foi encontrada uma correlagdo de Pearson (p < 0,05) positiva entre a FPM e a ingestao
energética (0,355). Verificou-se também uma correlagdo (p < 0,01) positiva entre a VM ¢ a
ingestdo de fibra (0,549).

Em relacdo a ferramenta de rastreio da sarcopenia — SARC-F — verificou-se que esta
negativamente associada (p < 0,01) com a ingestao de energia (-0,443), de lipidos (-0,509), de
AGS (-0,458), de AL (-0,507), de AGT (-0,492) e de fibra (-0,465).

Nao foram encontradas outras associagdes entre os indicadores da sarcopenia e ingestdo

energética e de macronutrientes, nomeadamente com a proteina.

o Vitaminas
Foram encontradas correlagdes de Pearson (p < 0,05) entre a VM e a ingestdo de vitamina A
(0,445) e de vitamina B12 (-0,431).
Relativamente ao SARC-F, verificaram-se correlagdes negativas com a vitamina A (-0,347) e
os folatos (-0,394) (p <0,05) e com a ingestao de alfa-tocoferol (-0,536) e vitamina B6 (-0,422)
(p<0,01).

o Minerais
Verificaram-se correlagdes de Pearson (p < 0,05) entre a FPM e a ingestao de fosforo (0,333)
e ferro (0,388), assim como entre a VM e a ingestdo de sodio (0,462), de magnésio (0,426) e
de ferro (0,459).
Adicionalmente, em relacdo ao SARC-F, verificaram-se também correlagdes com a ingestao de
sodio (-0,414), potassio (-0,447), calcio (-0,465), fosforo (-0,409) e zinco (-0,440) (p <0,01) e
ainda com o magnésio (-0,372) e o ferro (-0,390) (p < 0,05).

o Outros elementos
Verificaram-se correlagdes de Pearson positivas entre a FPM e a ingestao de colesterol (0,391)

(p <0,05) e a ingestao de alcool (0,577) (p < 0,01), assim como entre a VM e a ingestdo de sal
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(0,479) e de agua (0,490) (p < 0,05). Verificou-se uma correlacio negativa (p < 0,01) entre a
pontuagdo obtida no SARC-F e a ingestdo de sal (-0,410).

Similarmente aos resultados obtidos neste trabalho, a evidéncia demonstra também uma
associacao inversa entre o consumo moderado de alcool e a sarcopenia (69). Possivelmente,
este facto esté relacionado com o facto de que os idosos que consomem bebidas alcodlicas neste
contexto institucional (e que t€m permissdo para este consumo) sdo também aqueles que
apresentam um melhor estado de saude no geral, com menos doengas e com menor toma de
medicacdo. A mesma explicacdo pode ser aplicada relativamente ao consumo de colesterol e
de sal, apontando para que idosos com melhor estado de satde (e por isso com menos
sarcopenia) sdo aqueles que tém menos restricdes alimentares, apresentando maiores consumos

de colesterol e sal.
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Conclusdes gerais

Este estudo possibilitou a obtencao de uma imagem geral, do ponto de vista nutricional, das
caracteristicas dos individuos residentes nesta ERPI.

De uma maneira global, os utentes desta ERPI tém uma idade avangada e multiplas condigdes
clinicas, sendo muito varidvel o tempo de institucionalizagdo de cada um dos utentes. A
prevaléncia de desnutri¢ao e de risco de desnutricao que foi apurada neste trabalho ¢ muito
elevada e, paralelamente, ¢ também elevada a prevaléncia de excesso de peso. Cada um dos
indicadores de sarcopenia estudados, desde a ferramenta de rastreio (SARC-F) a FPM, MM e
VM, previu valores preocupantemente inferiores aos pontos de corte estabelecidos pelo
EWGSOP2. A dificuldade de aplicagdo de todos estes indicadores a todos os participantes foi
uma grande limita¢do no estudo da sarcopenia e que, provavelmente, tera subestimado a sua
prevaléncia. De acordo com este trabalho, a idade mostra ser um fator debilitante do estado de
satide dos individuos, visto terem sido encontradas associacdes significativas da idade com
multiplos fatores avaliados (IMC, PB, PP, nimero de antecedentes ¢ FPM). Similarmente, a
dependéncia nas AVD foi associada significativamente com a deterioragdo do estado
nutricional e com a sarcopenia, tendo-se inferido que utentes mais dependentes t€m mais risco
nutricional (valores mais baixos de MNA), menor IMC, PB, PP, FPM e piores resultados no
SARC-F. Foi, ainda, observada uma associacdo significativa entre 0o MNA e os parametros de
avalia¢do da sarcopenia (SARC-F, FPM, PP e VM), permitindo estabelecer a relagao entre risco
nutricional e sarcopenia. Paralelamente, foram encontradas algumas associagdes significativas
entre parametros de avaliacdo do estado nutricional e da sarcopenia (peso e PP, peso e FPM,
IMC e PP, PC ¢ PP, PB ¢ PP ¢ PB ¢ FPM).

Os resultados da avaliagdo da ingestdo alimentar, nomeadamente da energia e dos
macronutrientes, parecem ser pouco coincidentes com a avaliacdo do estado nutricional,
principalmente com os valores de peso e IMC obtidos, uma vez que o consumo de energia, HC
e lipidos ficou aquém das recomendagdes de consumo, quando seria esperado que tivessem sido
ultrapassadas. Esta discrepancia estard provavelmente relacionada com a metodologia de
avaliacdo utilizada, que podera ter subestimado o consumo alimentar diario real. Do ponto de
vista dos micronutrientes e de outros elementos (como o agucar e o sal), a prevaléncia de
inadequagdo do consumo aparenta ser elevada, mas semelhante a outros estudos efetuados no
mesmo contexto de residéncias geriatricas. Foram encontradas associagdes significativas entre
a ingestdo nutricional e o peso (lipidos, fibra, gordura saturada, vitamina A, tiamina,

riboflavina, potassio, ferro e magnésio) € o MNA (niacina, fésforo, magnésio, colesterol).
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Similarmente, foram encontradas associagdes significativas entre a ingestao nutricional e os
parametros utilizados na avaliagdo da sarcopenia, nomeadamente a FPM (energia, fésforo,
ferro, alcool e colesterol), a VM (fibra, vitaminas A e B12, sdédio, magnésio, ferro, sal e dgua)
e 0 SARC-F (energia, lipidos, gordura saturada, AL, AGT, fibra, vitamina A, folatos, alfa-
tocoferol, vitamina B6, sddio, potassio, calcio, fosforo, zinco e sal).

Como pontos fortes deste trabalho, pode destacar-se o facto de ser um estudo que englobou a
grande maioria dos individuos da ERPI em que foi realizado, com inclusdo de participantes
com diferentes graus de dependéncia, estado cognitivo, mobilidade, entre outros. Participaram
neste estudo individuos com deméncia e individuos acamados, que sdo normalmente excluidos
dos estudos. Realga-se também a existéncia de uma balanga adaptada e adequada na instituigao,
que permitiu a pesagem de todos os utentes, independentemente da sua capacidade de
mobilidade, sem que fosse necessario o recurso a formulas de estimativa de peso, que
enviesariam os resultados obtidos. O facto de ter sido desenvolvido pela Nutricionista que
exerce fungdes nesta ERPI, permite que este estudo corresponda aos primeiros passos do
Nutrition Care Process (avaliagdo e diagnostico nutricionais) e que tenha havido um real
seguimento desta avaliacdo, sendo feita também a intervencdo nutricional e a sua
monitorizagdo, apesar de ndo terem sido descritas no presente trabalho.

Como limitagdo, destaca-se a dificuldade na aplicag¢do dos critérios propostos para a avaliagao
da sarcopenia, nomeadamente na aplicagdo do SARC-F, da FPM, da bioimpedancia e do teste
de VM. Considerando as caracteristicas dos utentes desta institui¢do, a aplicacdo destes
parametros ndo foi possivel em muitos deles. Ressalva-se ainda, como limitagao, a metodologia
de avaliacdao da ingestao alimentar, que ndo incluiu todos os utentes residentes, nem incluiu a
totalidade do consumo alimentar de cada um dos utentes, uma vez que foram consideradas
apenas as refei¢oes realizadas no refeitorio.

Concluindo, os resultados obtidos neste trabalho corroboram o facto de o rastreio e a avaliagao
nutricional e funcional se revestirem da maior importancia em contexto de instituigdes para
1dosos, considerando que € uma populagdo vulneravel e com deterioracao do estado nutricional
e funcional. A identificagdo precoce de individuos em risco ¢ fundamental, assim como o
delineamento de estratégias de intervencao, com vista a melhoria dos indicadores clinicos e a

otimizagao do estado de saude, nutricional, funcional e de qualidade de vida.
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Trabalho futuro

Os resultados obtidos permitiram estabelecer alguns fatores de risco e algumas associagdes
entre risco nutricional, estado nutricional, sarcopenia e ingestdo alimentar. Considerando as
muitas varidveis que se encontram numa populagdo como esta, seria interessante estudar a sua
influéncia na prevaléncia das condigdes enumeradas. Assim, seria importante estudar a
influéncia do nivel de comprometimento cognitivo, da qualidade de vida e da atividade fisica
na prevaléncia de risco e estado nutricional, assim como de sarcopenia.

A grande dificuldade de avaliacdo de utentes acamados e de utentes com comprometimento da
funcdo cognitiva prende-se com a inadequa¢do de ferramentas para utilizacdo neste tipo de
individuos, pelo que ¢ importante estudar esta populacdo com vista a criagdo de novas
ferramentas ou a adaptagdo de ferramentas existentes e que permitam avaliar esta populacao

com maior precisao.

69



Apéndices

L.

Consentimento informado

CONSEMTIMENTO INFOIRMADD

0 meu nome é Mariana Almeida & sou Mutridonista no Lar de |dosos da Santa Casa da Misericordia
de ¥ale de Cambra (SCMYLC) desde 2016. Atualmente estou @ realzar o meu Mestrado em
Biotemnologia & Inovagdn — ramo MNutrigdo Humana, na Escola Superior de Biotecnologia da
Universidade Catolica. Mo ambito deste mestrado, estou a desenvober um projeto de imeestigagdo

que pretende avaliar o estado nutricional & da massa muscular dos utentes do Lar,

Serdlevado acabo um levantamento de dados socindemograficos, realizada pesagem & medigdo de
perimetros corporais do utente, assim como um conjunto de testes que permitam a avaliagSo da
composigdo @mrporal, avaliagdo daforga & performance musalar e, por fim, avaliagdo da ingestido
alimentar. Todas estas avaliagies serdo realizadas por mim ou por outro profissional qualificado da
SCMYLE. Todos os questiondrios ou testes sdo indolores, ndo inwasivos, sem impacto no seu
tratamento e sem risds para a sadde.

Desta forma, solicito o seu conmsentiments para participagdo neste estudo ou para o utente pelo
qual € responsavel possa participar.

A participagdo neste estudo € de @rdter voluntdrio, livre, especifico, informado e wiplicito, sendo
que o utente [ou o seu responsavell € livre para recusar &fou interromper a sua colaboragSo no
estudo, sem que com isso seja prejudicado no seu acompanhamento clinico na Instituig8o. Em caso
de desisténcia de participagdn, o utente [ou o seu responsavell pode escolher s mantém os seus
dados ou se prefere que sejam retirados do estudo.

Todos os dados antropométris, dinims e de ingestdo alimentar mnstam do processo dinico da
SCMYLE. Em contexto de investigagdn, serSo utilzados exclusivamente para este estudo e serdo
tratados @mm @nfidencialidade, estando disponiveis para armazenamento apenas para o
imvestigador principal & para tratamemo pela equipa de investigagSn, durante o perindo de
realizag8n do estudo, ao fim do qual serdo eliminados [de acordo com o disposto no RGFD e nalei
C2 de 2019). Para efeitos de investisag 8o, os dadnos serdo pseudo anonimiados, aplicando-s& uma

codifi@gdo a @da utente, do conhedmento do clinico das CWLE.

Fara qualquer informag&n adicional, é possivel mntactar-me [Mariana Almeida — Investizsadora

Frincipal] atrawés do comactn mariana.almeida@scmvlcpt ou Marta Correia — Investigadora
Frincipal] atrawvés do mntacto mmeorreia@ ucp.pt.

O prefente dae orentd = feilo e o d s s aarginal para s prgessde o dup liealo pork s peficd que o e nle.
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LN ERSI LD
LU
POHTLGLESA

Eu,

participowoluntariamente no estudo acima indicado.

Eu,

[nome do utentel, declam que

[nome do responsawvel],

declaro que autorizo o utente

[nome do utente] apartidparno estudo admaindicado.

Freencher apenas a opgdn aplicavel.

Desde ja agrade¢n asua colaboragdn.

Morviana Alnaido

lMarana Almeida
Nutridonista [C.F. 3029N)

O presene doc wmentd = Teitn e mod s vis aonginal parad prressae o doploala g a pesss que o nse nle.
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II.

Protocolo individual de Nutri¢ao
PROTOCOLO INDIVIDU AL DE HU TRI(}EO
Codigo:
DuDOS PESSOMIS E CLIMICOS
Itente:
Data de nascimento: ! ! |dade: Data de admissdo ERPI: ! !
Género: Efmia: Cata da avaliagao: i f

Antecederntes pessoais:

Dependéncia &yWDes: Autdnomao O

Wia da alimentagio:

Parcid mente dependente O

Dieta irstituida:

Totd mente dependente O

| RISCO HUTRICHO NS L

NS
| ANTRCPOMETRIA
Pesn Permetio do braco:
Altura estimada: Permetro da pemas;
Altura Permetro dacintura:
LT Altura do jos ho:

CONPCEICAD CORPORA L

Data Peso % MG LY

Maszsa
dz=ea

Metabolismo Idade
B asal Metabolica

i Gordura
213 Wiscerd

FORCA E PERFORMAMCE MUSCLILAR

S4RC-F:

Forca de preenzdo da m&o:

Teste de welocidade da marcha:

MutHcionista:
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