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RESUMO 

 

O envelhecimento é um processo complexo que engloba fatores genéticos e ambientais e que 

nem todos os indivíduos atravessam com a mesma intensidade. Sabe-se que a 

institucionalização de idosos pode alterar o seu risco e estado nutricionais e comprometer a sua 

capacidade funcional e saúde física e mental já frequentemente, em risco.  

O objetivo deste trabalho foi duplo; por um lado foi explorar e desenvolver um programa 

multimodal, holístico e integrador de diferentes áreas científicas e técnicas para a manutenção 

e a melhoria da saúde e do estado nutricional, a alimentação, a vertente lúdica e a prática de 

exercício físico; e por outro lado foi analisar o impacto dessa intervenção no estado nutricional 

de uma população idosa institucionalizada. A amostra do estudo contou com 32 utentes do sexo 

feminino com idades compreendidas entre os 65 e os 100 anos, residentes num Lar de Idosos 

na Ilha Terceira, Açores. 

O estudo, teve dois momentos diferentes: antes da intervenção multimodal e novamente após 

as 12 semanas de atividades. A intervenção multimodal consistiu numa primeira avaliação onde 

foram recolhidos dados clínicos e antropométricos, por forma a avaliar o risco e o estado 

nutricional, assim como o estado mental e o risco de sarcopenia. Após esta primeira fase, 

seguiu-se um período de várias atividades físicas, lúdicas e cognitivas, sessões de educação 

alimentar e ajuste do valor calórico diário e da quantidade proteica ingerida, com duração de 

12 semanas. No final, efetuou-se uma segunda avaliação onde foram novamente recolhidos 

dados clínicos e antropométricos. 

Segundo os resultados obtidos, verificou-se um maior número de correlações significativas 

entre várias variáveis da segunda fase dos questionários do que na primeira, o que pode 

significar que nalguns parâmetros a intervenção foi bem-sucedida. Contudo não foi claro nem 

foi possível relacionar a intervenção nutricional com a diminuição do score do SARC-F ou 

aumento do score do MNA. 

A nutrição é um importante modulador da saúde e bem-estar em idosos. A nutrição inadequada 

e a falta de exercício físico contribuem para a progressão de muitas doenças, nomeadamente a 

sarcopenia, que por sua vez também pode comprometer a ingestão adequada e a capacidade 

funcional. Assim, a ingestão de alimentos na quantidade adequada e a prática de exercício físico 

para manutenção da massa muscular e desempenho físico é de extrema importância. 

 

Palavra-chave: idosos, sarcopenia, estado nutricional, intervenção multimodal, qualidade de 

vida 
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ABSTRACT 

 

Aging is a complex process that encompasses genetic and environmental factors and that not 

all individuals experience with the same intensity. It is known that the institutionalization of 

elderly people can change their risk and nutritional status and compromise their functional 

capacity and physical and mental health, which is often already at risk. 

The aim of this work was twofold; on the one hand, we wanted to explore and develop a 

multimodal, holistic and integrative program of different scientific and technical areas for the 

maintenance and improvement of health and nutritional status, nutrition, recreational activities 

and the practice of physical exercise; and on the other hand, we wanted to analyze the impact 

of this intervention on the nutritional status of an institutionalized elderly population. The study 

sample consisted of 32 female users aged between 65 and 100 years, living in a nursing home 

on Terceira Island, Azores. 

The study had two different moments: before the multimodal intervention and again after the 

12 weeks of activities. The multimodal intervention consisted of a first assessment where 

clinical and anthropometric data were collected, to help assess the risk and nutritional status, as 

well as the mental state and the risk of sarcopenia. After this first phase, the group underwent a 

period of various playful, cognitive and physical activities, nutritional education sessions and 

adjustment of the daily caloric value and amount of protein ingested, over a 12 weeks period. 

At the end, a second assessment was carried out where clinical and anthropometric data were 

once again collected. 

According to the obtained results, a greater number of correlations were verified between 

various variables in the second phase of the questionnaires than in the first, which may mean 

that in some parameters the intervention was successful. However, it was not clear nor was it 

possible to relate the nutritional intervention with the decrease in the SARC-F score or increase 

in the MNA score. 

Nutrition is an important modulator of the health and well-being of the elderly. Adequate 

nutrition and lack of healthy physical exercise contribute to the progression of many diseases, 

namely sarcopenia, which in turn can also compromise adequate intake and functional capacity. 

Therefore, eating adequate amounts of food and practicing physical exercise to maintain muscle 

mass and physical performance is extremely important. 

 

Keywords: elderly, sarcopenia, nutritional status, multimodal intervention, quality of life 
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CAPÍTULO I - INTRODUÇÃO 

1.1. Definição e caracterização do processo de envelhecimento 

Frequentemente o envelhecimento é referido como um estado de terceira idade ou, ainda, de 

quarta idade. No entanto, o envelhecimento não deve ser entendido como um estado, mas antes 

um processo natural e irreversível de degradação progressiva e diferencial que afeta todos os 

seres vivos, e cuja morte será o seu termo natural. Nem todos os indivíduos atravessam com a 

mesma intensidade o processo do envelhecimento, uma vez que este não ocorre de forma 

simultânea e igualitária. É, assim, impossível datar o seu início, porque de acordo com o nível 

no qual se situa (biológico, psicológico ou sociológico), a sua velocidade e gravidade variam 

de indivíduo para indivíduo.(1,2) Envelhecer faz parte da vida e, à luz dos conhecimentos 

atuais, não há nada que se possa fazer para o alterar, sendo várias as modificações que ocorrem 

durante este processo, destacando-se as perdas graduais na capacidade física e na função 

cognitiva. (3–6) 

Como principais alterações que decorrem neste período destacam-se as:  a) modificações 

biológicas - que se relacionam com a morfologia, e são visíveis através do aparecimento de 

rugas, cabelos brancos e outros; b) modificações fisiológicas - relacionadas às alterações das 

funções orgânicas; c) modificações bioquímicas - que estão diretamente ligadas às 

transformações das reações químicas que se processam no organismo. Estas modificações 

devem-se a uma maior vulnerabilidade às agressões dos meios interno e externo e, portanto, 

pela maior suscetibilidade nos níveis celular, tecidual e de órgãos, aparelhos e sistemas. 

Contudo, também ocorrem d) modificações psicológicas -  surgem da necessidade de adaptação 

a cada situação nova do quotidiano; envelhecimento psicológico refere-se aos processos 

cognitivos e ao desenvolvimento de competências comportamentais e emocionais que 

permitirão ajustes às modificações as quais ocorrem com a idade; e as e) modificações sociais 

-  verificadas quando as relações sociais são alteradas em razão da diminuição da produtividade 

e, principalmente, do poder físico e económico, sendo que essas alterações sociais se tornam 

mais evidentes em países mais desenvolvidos, e relacionam-se à maneira como o indivíduo se 

comporta com a mudança de papéis típica da idade.(3) 

Além das modificações referidas anteriormente, no processo de envelhecimento também se 

verificam alterações anatómicas, nomeadamente ao nível antropométrico, nos sistemas 

nervosos central e autónomo e no sistema osteoarticular, em que o idoso apresenta alterações 

decorrentes do próprio processo de envelhecimento, associadas a uma elevada prevalência de 

doenças crónicas não transmissíveis, às quais acarretam o declínio da capacidade funcional.(3) 
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Portanto, o impacto que o envelhecimento tem sobre o organismo humano resulta de uma 

complexa interação entre processos de envelhecimento celular de órgãos e sistemas, com 

influência de fatores genéticos, hereditários, ambientais, estilos de vida e alimentação, mas 

também fatores físicos, psíquicos e sociais. À medida que a idade avança, a capacidade de 

reparação após uma lesão que desencadeie uma resposta patológica vai sendo cada vez mais 

difícil e deixa de ser eficiente.(2) 

De acordo com os Censos 2021, realizados em Portugal, 23,4% da população tem mais de 65 

anos e estima-se que em 2050, cerca de 32% da população portuguesa será idosa.(2,7) Segundo 

o PORDATA, em 2022 o índice de envelhecimento (que traduz a relação entre o número de 

idosos e o número de jovens), atingiu os 183,5 idosos por cada 100 jovens.(8) O crescimento 

da população idosa, sobretudo nos países industrializados é devido, essencialmente, ao aumento 

da esperança média de vida e à redução da taxa de natalidade.(9) De acordo com o PORDATA, 

a esperança média de vida em Portugal, tem vindo a aumentar gradualmente ao longo dos anos, 

sendo que em 2021 era de 81 anos.(10)  

Contudo, quando se compara a longevidade entre géneros, o sexo feminino está em maioria 

quando falamos da velhice.(11) Trentini (2004) realça que a mulher tem maior longevidade do 

que o homem e isto deve-se à maior frequência ao nível de assistência medica, maior apoio 

social e menos vulnerabilidade biológica. Porém, quando alcançam a velhice, as mulheres são 

mais propensas a doenças crónicas, tornando-as mais incapacitadas, enquanto os homens 

tendem a ter doenças agudas e muitas vezes fatais.(11,12) 

De um modo geral, é possível verificar, um aumento crescente do número de idosos em termos 

mundiais, e Portugal acompanha essa tendência, apresentando-se como um país francamente 

envelhecido.(2) Apesar do aumento da esperança média de vida e também do número de idosos 

em território português, não significa uma vida com qualidade, uma vez que o envelhecimento 

está muitas vezes associado a comorbilidades e a problemas económicos.(2) 

Aliás, o aumento da esperança de vida só constitui um progresso real da sociedade se se fizer 

acompanhar de um aumento da qualidade de vida, realçando a importância do conceito de 

esperança de vida sem incapacidade, ou seja, o número de anos que se espera serem vividos 

sem incapacidade, e que é sintetizado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em “dar mais 

vida aos anos e, não apenas, mais anos à vida”. (2,13) 

Definir qualidade de vida é difícil, complexo, e subjetivo, pois baseia-se incontornavelmente 

na realidade individual de cada um, com os seus próprios valores culturais, éticos e religiosos 

assim como, nas vivências e nas perceções pessoais, originando diferentes formas de atravessar 
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uma determinada situação e sentimentos associados, sendo por isso difícil ter uma definição 

geral e única. (14) 

Além disso, existem diversos significados associados ao conceito de qualidade de vida. Na 

medicina, por exemplo, muitas vezes, qualidade de vida está associada à relação custo/benefício 

inerente à manutenção da vida, ou à capacidade funcional dos doentes. Na área financeira, 

"qualidade de vida" é associada mais objetivamente aos rendimentos per capita, por exemplo, 

que serve de indicador do grau de acessibilidade das populações aos serviços de educação, 

saúde, habitação, entre outros. Na área social e política, o conceito de "qualidade de vida" tem 

um enfoque geral e, não tanto, individual. Na área da psicologia, a definição relaciona-se com 

a experiência subjetiva de qualidade de vida, representada pelo conceito de satisfação com a 

vida. (12,15) 

Quanto à qualidade de vida na terceira idade, esta tem a ver com diversos fatores que estão 

presentes ou que podem ocorrem no processo de envelhecimento, influenciando o seu 

desenvolvimento. Em traços gerais, pode definir-se o processo de envelhecimento como um 

processo de ocorrência gradual e ao longo da vida, frequentemente acompanhado de um 

agravamento do estado de saúde, com a presença de várias comorbilidades, como a doença 

cardiovascular, a diabetes mellitus, as doenças oncológicas, as doenças respiratórias e 

síndromes geriátricas, como as quedas, a incontinência e a demência. Existem também outras 

modificações dependentes da idade, que se traduzem em estados de debilidade física, como a 

perda de peso, a anorexia, a fragilidade, que quando acentuadas podem levar à sarcopenia do 

idoso, que conduz à institucionalização que por sua vez se traduz numa maior degradação do 

estado de saúde com implicações nas capacidades funcionais e na autonomia, assim como na 

diminuição da qualidade de vida.(2) 

Assim, tendo em conta todos estes factos, é urgente saber cuidar, diagnosticar e intervir junto 

da população idosa, para melhorar a saúde e a qualidade de vida. Daí ser muito importante atuar 

o mais precocemente possível através do incentivo à prática de exercício físico, que para além 

de melhorar a autoestima do individuo, também contribui para a melhoria da capacidade 

funcional, que promove um envelhecimento saudável no qual o indivíduo é mais autónomo nas 

atividades do quotidiano. (2) 

 

1.2. Implicações nutricionais do envelhecimento 

Envelhecer com autonomia, independência e qualidade de vida constitui uma aposta à 

responsabilidade individual e um desafio para a sociedade em geral. A evidência científica é 
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consistente e consensual de que a malnutrição é um grave problema da saúde pública, com 

implicações dramáticas na saúde dos indivíduos. A deteção precoce permite uma intervenção 

eficaz e proativa, com implementação de um apoio nutricional individualizado e consequente 

monitorização.(16) 

Fisiologicamente, com o envelhecimento, surge diminuição da ingestão, digestão, absorção, 

transporte, distribuição e excreção de substâncias, traduzindo-se em necessidades nutricionais 

específicas nesta fase da vida.(9,16,17) No entanto, a população idosa está sujeita a problemas 

nutricionais muitas vezes devido a uma ingestão alimentar inadequada e, essa ingestão, pode 

dever-se a vários fatores relacionados com alterações psicossociais associadas à solidão, 

doenças crónicas, polimedicação, assim como condicionantes socioeconómicas.(16,18,19) 

Além do referido, existem outros fatores que também contribuem para a desnutrição, tais como: 

persistente falta de apetite, problemas de deglutição ou de saúde oral, por exemplo, dentição 

incompleta, fraca acuidade sensorial, modificações da dieta, problemas gastrointestinais como 

náuseas, vómitos e diarreias, diminuição da capacidade cognitiva e diminuição da autonomia 

física.(20,21) Esta diminuição de autonomia física e grau de dependência, relaciona-se com a 

incapacidade da pessoa para satisfazer as suas necessidades humanas básicas, necessitando de 

ajuda de terceiros, nomeadamente para a alimentação. (16,22,23)  

A prevalência da desnutrição nos idosos ronda os 60% a nível de instituições hospitalares, 40% 

em unidades residenciais, e cerca de 5 a 10% nas pessoas idosas que residem no seu próprio 

domicílio, ou com os familiares.(24,25) A desnutrição da pessoa idosa é muitas vezes sub-

diagnosticada, por ser confundida com sinais de envelhecimento, pelo que o seu 

reconhecimento precoce é fundamental para uma correção adequada e atempada, com 

benefícios na saúde e na economia. (26)  

A avaliação nutricional adequada e frequente minimiza os riscos de desenvolvimento de 

problemas nutricionais e antecipa os cuidados necessários para um envelhecimento mais 

saudável, uma vez que auxilia na escolha de uma alimentação mais adequada ao idoso. (18) No 

caso dos acamados a avaliação nutricional torna-se ainda mais importante para um melhor 

prognóstico, pois são estes pacientes que geralmente têm maior risco de desnutrição.(18) 

A caracterização dos hábitos de vida desta população, designadamente os hábitos alimentares, 

também se tem mostrado determinante na promoção da saúde, na qualidade e duração da vida 

e prevenção da doença, uma vez que a forma como os indivíduos se alimentaram, durante toda 

a vida, reflete-se no estado de saúde, físico e mental dos idosos.(27)  

Além disso, uma alimentação equilibrada ajustada às necessidades dos idosos assume particular 

relevo na sua saúde, bem-estar e longevidade. A malnutrição prejudica a saúde física e 
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psicológica do idoso, predispondo-o ao desenvolvimento de doenças, enquanto condiciona 

negativamente o seu prognóstico.(28–30) Tem sido identificada como uma componente de 

fragilidade em pessoas, aumentando consideravelmente o risco de doenças infeciosas, o que 

leva à redução da capacidade funcional, pelo que é um indicador importante de morbilidade e 

mortalidade.(16,31)  

Posto isto, é imperativo atender às necessidades específicas desta faixa etária, sendo que 

existem evidências crescentes, resultantes de estudos clínicos e observacionais, que sugerem 

que indivíduos mais velhos têm necessidades aumentadas, comparativamente a adultos mais 

jovens, de forma a promover uma melhor preservação da massa corporal magra, das funções 

corporais e da saúde.(32)  

A European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) sugere que as quantidades 

diárias de proteína variem entre 1,0-1,2 g/Kg de peso corporal, no caso de idosos saudáveis. 

Em caso de doença, a quantidade proteica diária deve ser superior, devido ao processo 

inflamatório, ou infecioso, e devido à presença de feridas. Contudo, não é ainda consensual, de 

quanto deve ser o aumento relativamente às recomendações diárias preconizadas. No caso de 

idosos doentes, que apresentem doença aguda, ou crónica e que, para além disso, apresentem 

fragilidade, a quantidade proteica diária preconizada varia entre 1,2-1,5 g/Kg de peso corporal. 

Quanto ao idoso com doença grave, lesão ou desnutrição, a quantidade máxima de proteína 

diária deverá ser 2,0g/Kg de peso corporal. Assim, de acordo com as atuais evidências, 

preconiza-se uma ingestão proteica de,  pelo menos 1,0 g/Kg de peso corporal diária para todos 

os idosos, particularmente aqueles em risco de desnutrição; e pessoas frágeis com 

comorbilidades, cuja ingestão é frequentemente inferior da quantidade preconizada; para idosos 

cujo objetivo seja o crescimento da massa muscular, com exercícios de força, reversão de 

desnutrição, regeneração de tecidos ou cicatrização de feridas; e para exigências metabólicas 

aumentadas em caso de doença crítica.(32)  

É importante ter em consideração que, nesta faixa etária, apesar de haver diminuição do gasto 

energético diário e, consequentemente, das necessidades em energia, uma ingestão alimentar 

insuficiente, condiciona perda de peso corporal, e traduzir-se-á em catabolismo do músculo e 

das reservas de gordura corporal como fonte de energia ao organismo.(32–35) Muitas vezes, a 

reduzida ingestão energética deve-se à diminuição do apetite que pode também ser denominada 

de anorexia do envelhecimento. Esta anorexia pode ser explicada pelas alterações psicológicas 

tais como alterações no paladar e no olfato, alterações no esvaziamento gástrico e digestão mais 

lenta e nas respostas hormonais alteradas (aumento da produção de colescistocinina (CCK) e 

Peptídeo-1 semelhante ao Glucagon (GLP-1) e diminuição da produção de Grelina) (36,37). 
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Em paralelo, e também em consequência do declínio físico e mental característico desta faixa 

etária, existem problemas significativos de mastigação ou/e de deglutição e também dificuldade 

em preparar refeições. (34) Além disso, a presença de múltiplas patologias bem como a 

polimedicação podem contribuir para o acentuar do declínio do estado de saúde, prejudicando, 

substancialmente, a ingestão alimentar e favorecendo a desnutrição. Desta forma, inicia-se um 

ciclo vicioso, em que a baixa ingestão alimentar leva ao declínio da força muscular e do 

desempenho físico e, consequentemente, aumenta o risco de desnutrição, sendo que esta 

contribui para a perda da massa muscular e para o declínio do desempenho físico. (34)   

Apesar do envelhecimento biológico se manifestar a partir de determinada idade, é certo que 

com o passar dos anos, se registem perdas de massa muscular, e este ciclo, pode levar a um 

quadro de fragilidade e de sarcopenia.(38)  

 

1.3. Sarcopenia e fragilidade dos idosos e implicação no estado nutricional  

A sarcopenia, ou perda de massa muscular associada à idade, acompanhada por um declínio na 

atividade física, na funcionalidade e no desempenho, é caracterizada por uma perda gradual da 

quantidade de massa e qualidade muscular, sendo considerada uma das síndromes geriátricas 

mais significativas. (2,39) 

As previsões estatísticas apontam para que o número de indivíduos com sarcopenia aumentaria 

de 10,8 milhões em 2016 para 18,7 milhões em 2045 (aumento de 72,4%). Isto corresponde a 

um aumento da prevalência global em idosos de 11,1% em 2016 para 12,9% em 2045. Além 

disso, a prevalência em idosos de 60 a 70 anos é de 5-13%, enquanto a prevalência varia de 11 

a 50% em pessoas com idade superior a 80 anos.(2,39) 

A Sarcopenia foi enquadrada pela primeira vez por Rosenberg (1997(40), sendo que, 

inicialmente, as definições eram baseadas apenas na massa muscular. Como a força muscular e 

o desempenho físico não podem ser explicados completamente pela massa muscular, e a massa 

muscular por si só não prediz incapacidade ou outros resultados, as atuais definições 

consensuais de sarcopenia incluem medidas de força muscular e desempenho físico. (34) 

O declínio da massa muscular e da força são componentes esperados no envelhecimento, no 

entanto, este processo não é igual em toda a população sabendo que comportamentos saudáveis 

e fatores como dieta e estilo de vida podem ser influências importantes na função muscular no 

envelhecimento(2,41) 

Essa perda de massa muscular está intimamente relacionada à síndrome da fragilidade, em que 

a maioria das definições mais recentes considera que se caracteriza por “um estado clínico em 
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que há um aumento da vulnerabilidade de um indivíduo para desenvolver uma maior 

dependência e/ou mortalidade quando é exposto a um fator de stress”.(42) Essa definição levou 

ao desenvolvimento de conceitos sobre fragilidade que focam diferentes vertentes, um que 

incide nos componentes físicos e que traça um fenótipo físico que inclui evidências de perda de 

peso não intencional, fraqueza muscular, velocidade de marcha lenta, baixa atividade física e 

exaustão. O outro conceito tem uma abordagem multidimensional, uma vez que abrange 

componentes psicológicos e sociais, multimorbilidades e incapacidade, além do declínio do 

desempenho físico, como pode ser observado na Tabela 1.1. (34) 

 

Tabela 1.1 – Fenótipo físico e multidimensional da fragilidade 

Fenótipo físico Fenótipo multidimensional 

Perda de peso não intencional Limitação sensorial 

Fraqueza muscular Humor 

Velocidade de marcha lenta Cognição 

Baixa atividade física Ambiente social 

Exaustão Multimorbilidade 

 Incapacidade 

Fonte: Nutrition, frailty, and sarcopenia in Aging Clinical and Experimental Research(34) 

 

Apesar da definição de fragilidade ainda estar em construção, sendo que na literatura mais 

recente vão surgindo novas definições(34), é sabido que uma perda excessiva de massa e força 

muscular resulta em incapacidade física e na dependência de outros. Além disso, uma massa 

muscular marcadamente reduzida também prejudica a adaptação metabólica ao stress e à 

doença. Assim, a preservação ideal de músculos esqueléticos saudáveis é altamente relevante 

para a independência e autodeterminação da vida, saúde e bem-estar.(43)  

Como se pode observar, existe sobreposição entre os conceitos de fragilidade e sarcopenia e 

apesar de ambos estarem a evoluir, ainda não há um consenso total sobre onde encaixar cada 

um deles na prática clínica ou como usá-los para prevenir ou retardar o declínio associado ao 

envelhecimento. A fragilidade parece estar evoluindo para uma estrutura para detetar pessoas 

com alto risco de incapacidade, onde intervenções específicas e não específicas em que nutrição 

e o exercício podem melhorar os resultados, enquanto a sarcopenia – considerada como uma 

falência de órgão (falência muscular ou insuficiência muscular) – é uma causa frequente de 

fragilidade física.(34) 

Por definição, a sarcopenia inclui baixo desempenho físico, o que significa que a sarcopenia é 

um componente essencial da fragilidade física. Na prática, fragilidade e sarcopenia apresentam 
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uma sobreposição significativa. A própria fragilidade física é um componente do fenótipo 

multidimensional da fragilidade.(34) 

A juntar a isto, a desnutrição desempenha um papel fundamental na patogénese da fragilidade 

e da sarcopenia. Este facto torna-se evidente quando uma abordagem sindrómica é usada para 

tratar a fragilidade e a sarcopenia. Tanto a desnutrição quanto a obesidade aumentam o risco de 

fragilidade em idosos. A qualidade da dieta tem estreita relação com a incidência de fragilidade. 

Muitas intervenções nutricionais podem ser de interesse na sarcopenia e fragilidade.(34) 

Existe também uma outra definição, a chamada de obesidade sarcopénica, que consiste na perda 

de massa muscular em pessoas idosas que tenham excesso de tecido adiposo. Associada ao 

excesso de massa corporal e à redução de massa muscular, contribui exponencialmente para 

reduzir ainda mais a atividade física, que por sua vez acelera a sarcopenia. Sendo que um estilo 

de vida muito sedentário nas pessoas obesas é o principal condicionante da qualidade de 

vida.(19) Por isso, a preocupação com a saúde do idoso é crescente, com o intuito de 

proporcionar uma melhor qualidade de vida, minimizando a dependência física que está 

associada à diminuição da massa e força musculares e sarcopenia. Tudo isto pode não conduzir 

a um aumento exponencial na esperança média devida do idoso, mas seguramente prolongará 

os seus anos de vida com melhor saúde e qualidade de vida.(2) 

A evidência científica associa nutrição, massa muscular e força como estratégias para prevenir 

ou retardar a sarcopenia.(41) É, assim, possível intervir para atrasar ou prevenir a progressão da 

sarcopenia na população idosa, no sentido de termos idosos mais saudáveis, mais independentes 

e mais satisfeitos.(2) 

 

1.4. Recomendações nutricionais e de atividade física  

No que diz respeito à população idosa institucionalizada, esta pode ter as mais diversas origens 

e, como tal, longos anos de hábitos, crenças e valores que devem ser considerados na sua 

alimentação. Além de ser importante ter em conta o anteriormente referido, é também crucial 

que a base da alimentação desta população seja o Padrão Alimentar Mediterrânico, e que sejam 

tidas em conta várias recomendações, de forma a evitar carências (27,44,45), tais como:  

• O fracionamento das refeições diárias, devendo ser efetuadas 4 a 6 refeições de pequeno 

volume diariamente, facilitando assim a digestão e impedindo que se façam longos 

períodos de jejum;  
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• A consistência dos alimentos deve ser adequada a esta faixa etária, tendo em conta a 

dentição e a deglutição e as confeções culinárias devem facilitar a mastigação, 

deglutição e digestão;  

• A existência de sopa é fundamental e normalmente este preparado é bem aceite pelos 

idosos; as leguminosas devem ser incluídas tanto na sopa como no prato, pois são uma 

boa fonte de fibra; 

• A apresentação do prato, a diversificação dos alimentos e das cores de forma a que se 

torne apelativo ao idoso, também tem uma influência extrema no consumo por isso, é 

importante que a quantidade de alimentos no prato não seja em exagero, o que depende 

de indivíduo para indivíduo;  

• Relativamente à fruta, deve ser utilizada em toda a sua variedade, disponibilizando-a 

como sobremesa, contribuindo para a satisfação das necessidades em vitaminas 

antioxidantes.(27)É de salientar também que deve haver uma diminuição na ingestão de 

ácidos gordos saturados e dar preferência a gorduras de origem vegetal (como o azeite 

para confeção e tempero), pela riqueza em micronutrientes e perfil lipídico insaturado, 

mas deve ter-se em atenção, nesta faixa etária, que a redução de gorduras não deve ser 

em exagero, pelo risco de afetar negativamente o paladar (que já está diminuído), a 

saciedade e a ingestão;  

• O mesmo acontece com a ingestão de sódio: a hipertensão é frequente em idosos. 

Contudo, ao reduzir-se o sal da alimentação, pode afetar-se negativamente a ingestão 

alimentar, pelo que deve utilizar-se ervas aromáticas e outros intensificadores de sabor;  

• O envelhecimento, por si só, produz alterações fisiológicas que afetam as necessidades 

em micronutrientes, tais como algumas vitaminas e sais minerais/oligoelementos;  

• A diminuição da secreção da enzima lactase, causa intolerância à lactose e, 

consequentemente, alterações gastrointestinais, o que pode levar a uma diminuição ou 

eliminação do consumo de laticínios e redução do aporte de cálcio e vitamina D;  

• A deficiência de ferro, nesta faixa etária, deve-se, não a uma carência alimentar, mas 

antes, a perdas de sangue por doença ou absorção diminuída pela interferência da 

medicação; 

• O zinco normalmente também está diminuído nos idosos, sobretudo quando se verifica 

dificuldade na ingestão de carne e peixe (alimentos onde a disponibilidade é maior). A 

deficiência em zinco está relacionada com: anorexia, a função imunológica prejudicada, 

dificuldade de cicatrização de feridas e úlceras de pressão;  
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• Vitaminas antioxidantes podem desempenhar uma função essencial no processo de 

envelhecimento e como tal, é importante que na alimentação diária estejam presentes 

alimentos fornecedores de tocoferóis, carotenoides e vitaminas C e E;  

• Relativamente às vitaminas B6, B12 e ácido fólico tem sido demonstrado que, em 

idosos, a ingestão não atinge as necessidades, o que aumenta o risco de complicações. 

Como tal, deve ser incentivado o consumo diário de legumes de folha verde, cereais e 

leguminosas;  

• O estado de hidratação é, nesta faixa etária, fundamental. As necessidades de fluidos 

são afetadas por perdas insensíveis de água ou medicação. Por outro lado, a diminuição 

da sensação de sede, a função renal diminuída e a incontinência urinária, aumentam o 

risco de desidratação. Assim, uma reposição diária, em quantidade suficiente, é 

essencial. (27,44,45) 

 

Além da alimentação adequada, a atividade física tem um grande impacto na saúde dos idosos 

constituindo-se uma importante forma de prevenir e atrasar o declínio fisiológico, neurológico 

e cognitivo, normais do envelhecimento e apresenta inúmeros benefícios em relação à 

mobilidade, verificando-se também melhorias no fluxo sanguíneo, na força muscular e na 

rigidez articular, o que está diretamente relacionado com melhorias no equilíbrio, na 

flexibilidade, no alongamento, na coordenação e na resistência, sendo, então, um excelente 

método de prevenção às quedas nos idosos, evitando o aparecimento de fraturas que interferem 

diretamente da capacidade funcional e consequentemente nas atividades de vida diária (AVDs) 

do idoso.(3) 

A atividade física, é também um dos principais componentes do gasto energético e tem grande 

influência no balanço energético e na composição corporal. Alem disso, é reconhecida como 

um fator de risco importante e não modificável que tem um efeito protetor contra doenças 

cardiovasculares, dislipidemia, diabetes tipo 2, e até alguns tipos de cancro. Está também 

positivamente associada à promoção de saúde mental e à melhoria da recuperação no caso 

lesões e quedas devido ao fortalecimento músculo-esquelético. A atividade física adequada e 

indicada para idosos deve incluir exercícios aeróbicos, de fortalecimento muscular e exercícios 

de flexibilidade. (46) 

Deste modo, para a manutenção da massa muscular e do desempenho físico, é necessária não 

só uma ingestão adequada de proteína de alto valor biológico assim como uma correta ingestão 

calórica, mas também a prática de atividade física, em especial, treino de força, sendo estas 
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duas importantes estratégias para atrasar a perda de função e massa muscular relacionada ao 

envelhecimento.(32–35)  

 

1.5. Qualidade de vida e a relação com as alterações cognitivas, sono, 

exercício físico e alimentação no idoso 

Como se pode verificar, são vários os benefícios inerentes à prática de exercício físico tais como 

composição corporal adequada, melhoria da flexibilidade, manutenção e/ou aumento da força 

muscular, aumento da resistência cardiopulmonar e também melhoria no estado de humor e na 

qualidade de sono. Aliás, alguns estudos demonstram que a prevalência de distúrbios do sono 

em idosos é bastante alta, em torno de 67%. Os idosos relatam, com frequência, dificuldade em 

adormecer. A qualidade do sono é uma condição na qual o sono experienciado por um indivíduo 

produz vigor e revitalização ao acordar do sono. A qualidade do sono inclui aspetos 

quantitativos do sono, como duração, retenção do sono, e aspetos subjetivos, como sono 

profundo e repouso. As alterações nos padrões de sono em idosos são causadas por alterações 

fisiológicas no sistema nervoso resultando na diminuição da função dos neurotransmissores no 

sistema nervoso, mas também podem dever-se à utilização contínua e exagerada de 

medicamentos e a fatores emocionais tais como preocupações, stress, tristeza e 

depressão.(47,48) Em trabalhos de investigação sobre distúrbios do sono foi descoberto que a 

falta de atividade física influencia negativamente o sono e vice-versa.(49) Aliás, a associação 

entre insónia e diminuição da qualidade de vida é mais comum em adultos idosos. Os distúrbios 

do sono afetam o metabolismo, causando aumento de peso e promovendo simultaneamente uma 

diminuição da imunidade levando assim ao surgimento de algumas patologias, tais como 

hipertensão arterial, diabetes, cancro e depressão (50) 
Tal como acontece com os outros órgãos, o cérebro também envelhece com o decorrer dos anos. 

O cérebro apresenta uma grande capacidade plástica permitindo adaptar-se a perdas funcionais 

localizadas. A perda de neurónios, a diminuição das arborizações dendríticas, das enzimas e 

dos recetores da neurotransmissão surgem em partes particulares do cérebro. A perda de 

neurónios parece ser insubstituível, mas o aumento do crescimento das ramificações 

dendríticas, de alguns neurónios do córtex cerebral e do hipocampo, a plasticidade sináptica e 

dendrítica podem compensar a sua perda. Há, também, uma redução do débito sanguíneo em 

cerca de 10 a 35%. A nível químico há modificação da síntese e libertação dos 

neurotransmissores tal como dos recetores. A membrana celular sofre alterações. Surge 

diminuição de algumas proteínas, enzimas, lípidos e neurotransmissores do cérebro, 
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conjuntamente com a diminuição do peso. A diminuição da síntese e libertação do 

neurotransmissor acetilcolina leva a alterações intelectuais inclusive da memória, podendo 

interferir com a alimentação. A diminuição de serotonina pode estar relacionada com o aumento 

da depressão, levando à diminuição da ingestão alimentar. A demência pode levar à 

incompetência em se alimentar, ao esquecimento e à incapacidade de reconhecer a necessidade 

de ingerir alimentos e a comportamentos anormais tais como ficar com a comida na boca. O 

tratamento da depressão é uma das formas mais eficazes de melhorar o peso. Sempre que 

possível, deve promover-se a ingestão de alimentos sólidos. A consistência mais dura dos 

alimentos, ao promover a mastigação, estimula a função cerebral. Pensa-se existir uma relação 

entre a mastigação de alimentos consistentes e a diminuição de sintomas da doença de 

Alzheimer. A mastigação pode influenciar a memória e melhorar a aprendizagem. A 

consistência deve ser adaptada às capacidades do idoso, mas, sempre que possível, devem 

privilegiar-se os alimentos sólidos. Os idosos, com alterações cognitivas tornam-se mais 

distraídos, mais lentos, durante as refeições, e mais dependentes para se alimentarem. Constata-

se uma perda de peso nos idosos com demências. Nos doentes com Alzheimer esta perda é mais 

intensa e a etiologia é multifatorial. Estudos demonstraram que mesmo que estes doentes 

ingiram mais proteínas, hidratos de carbono e lípidos o peso continua a ser menor. Pensa-se que 

esta diminuição pode ser devido a alterações na absorção e alterações metabólicas. Mesmo antes 

do diagnóstico, da doença de Alzheimer, a perda de peso e a sarcopenia já estão presentes. Os 

doentes desnutridos têm piores capacidades cognitivas e risco aumentado de mortalidade. Os 

doentes obesos também apresentam maior declínio cognitivo, possivelmente devido às 

alterações vasculares, provocadas pelo aumento de gordura. Nos doentes com excesso de peso 

há uma alteração na composição corporal, com aumento da massa gorda em relação à massa 

muscular.(51) 

A juntar a isto, a institucionalização pode também originar consequências no bem-estar do 

idoso, devido a alterações psicológicas, emocionais ou fisiológicas, como a perda do cônjuge, 

a dependência física ou a própria saída do meio familiar. É, portanto, fundamental a atuação de 

uma equipa multidisciplinar, capaz de se envolver e satisfazer as necessidades e expectativas 

dos utentes de forma a diminuir essas consequências.(52–57). Entre os elementos da equipa 

multidisciplinar, o Nutricionista exerce um papel fundamental, pois atua na prevenção, 

diagnóstico e controlo de problemas nutricionais quer pela elaboração de ementas, específicas 

para esta faixa etária, como pela elaboração de planos alimentares individualizados, de acordo 

com as patologias existentes. Pode inclusivamente desenvolver outros projetos de saúde, 

nomeadamente prática de exercício físico, monitorização nutricional, educação para a saúde, 
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onde a interação com outros profissionais, nomeadamente o fisioterapeuta, o psicólogo, o 

enfermeiro e o animador sociocultural é de extrema importância, quer pela partilha de 

conhecimentos, quer pela gestão conjunta de recursos, que assegurem a qualidade de vida dos 

utentes. (27,52–56,58) 

A nutrição constitui um dos aspetos que mais contribui para um envelhecimento saudável. Esta 

preocupação crescente revela que os problemas nutricionais, tanto por défice como por excesso, 

concorrem para a redução da qualidade de vida e o aumento da mortalidade, levando os idosos 

a necessitarem de mais cuidados de saúde.(59) 

Quanto aos idosos, constata-se que a visão que o mesmo possui em relação à sua saúde favorece 

o prolongamento de sua vida e auxilia na busca cada vez mais por uma melhor qualidade de 

vida. A qualidade de vida, desse modo, tem sido motivo de incessante preocupação desde o 

início da existência humana, pois, envelhecer de forma saudável constitui um compromisso 

individual na busca contínua de uma vida melhor e desenvolvida, que está diretamente ligado 

ao estado de saúde, local onde se habita, educação, lazer, transporte, independência, trabalho, 

autoestima e outros fatores que possam influenciar. (60) 

Fernandes et al. (2000), no seu estudo, demonstrou que para a promoção de uma eficaz 

institucionalização é determinante e crucial  que o idoso participe em atividades do lar, que 

promovam a sua atividade física e mental, e reduzam o tempo sem estimulação cognitiva e 

física.(11) Dessa forma, entende-se que a qualidade de vida é algo inerente ao sujeito e que se 

baseia na perceção que uma pessoa tem sobre si mesmo. Ressalta-se que, características sociais, 

capacidade locomotora, qualidade do sono, ter uma boa saúde, fatores emocionais, entre outros, 

influenciam de forma positiva na qualidade de vida de pessoas da terceira idade. Assim, 

melhorando condições que podem não ser favoráveis para uma velhice saudável, é possível 

minimizar as taxas de mortalidade precoce na velhice e a existência de doenças, favorecendo o 

envelhecimento com mais qualidade de vida. (60) 
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CAPÍTULO II - OBJETIVOS 

O presente trabalho de investigação, no âmbito do Mestrado em Biotecnologia e Inovação – 

Ramo de Nutrição Humana, com o tema “Estudo de intervenção multimodal no estado 

nutricional do doente idoso institucionalizado” emerge do meu enorme interesse pela área de 

geriatria, com início no seguimento do meu estágio curricular. Também o meu estágio de acesso 

à Ordem Profissional teve lugar num Lar de Idosos, tendo à posteriori ficado residente a 

desempenhar funções enquanto nutricionista até ao presente. Esta é uma área que me apraz 

muito desenvolver funções e trabalhar, e esta população em particular precisa de especial 

atenção, cuidado e apoio, principalmente se estivermos perante a situação de 

institucionalização. Contudo, neste breve tempo de trabalho fui percecionando que estes 

indivíduos são frágeis, e que uma ação multidisciplinar, que passa pela nutrição, enfermagem, 

psicologia, fisioterapia, animação sociocultural, e gestão emocional será a forma mais 

abrangente de intervir e porventura a mais eficaz. E que se uma dessas áreas não estiver a ser 

corretamente explorada, todas as outras poderão ver o seu desenvolvimento e consolidação de 

resultados comprometida. Assim, a ideia de projeto foi conceber uma intervenção global e 

multidisciplinar, que pudesse contribuir de uma forma prática e dentro dos recursos disponíveis 

para o efeito, para o bem-estar destes utentes, no lugar de explorar uma única vertente clínica 

momentaneamente trabalhada. Adicionalmente, pretendia-se que a longo prazo, este projeto 

pudesse ter utilidade nas intervenções clínicas futuras do referido Lar, bem como tivesse 

aplicabilidade para os utentes nas atividades do dia-a-dia. 

Assim, como objetivo geral deste trabalho pretendeu-se: a) desenvolver um programa 

multimodal, holístico e integrador das áreas científicas e técnicas descritas para a manutenção 

e a melhoria da saúde e do estado nutricional de idosos que envolvesse a melhoria da 

alimentação, a inclusão de atividades com carácter lúdico nas rotinas do Lar e o incremento de 

prática de exercício físico; b) analisar o impacto do programa desenvolvido e implementado: 

1) no estado nutricional, assim como 2) na quantidade e função da massa muscular, 3) no bem-

estar físico e mental, 4) e na qualidade de vida de uma população idosa institucionalizada. Como 

objetivos específicos do estudo pretendeu-se ainda avaliar o impacto que o programa 

multimodal exerceu:  

• na melhoria da locomoção e grau de mobilidade; 

• na melhoria da relação entre utente e alimentação; 

• na melhoria da qualidade do sono; 

• na melhoria do estado de saúde mental cognitivo e emocional. 
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CAPÍTULO III - MATERIAIS E MÉTODOS  

3.1. Resenha histórica e descrição da instituição  

O Lar Recolhimento Jesus Maria José (Mónicas) é uma IPSS situada na Cidade de Angra do 

Heroísmo na Ilha Terceira, que se destina ao alojamento temporário ou permanente de pessoas 

do sexo feminino com dificuldades em termos sociais, económicos ou ao nível da saúde, 

preferencialmente, pessoas idosas. Assim, este Lar destina-se ao acolhimento de clientes cuja 

problemática biopsicossocial não permita a integração noutra resposta ou serviço da 

comunidade.  

Com base em documentos históricos e na informação que está disponível até à data, crê-se que 

esta Instituição tenha sido fundada por volta do ano de 1747, por D. Mónica Maria Francisca 

de Sousa e Andrade ou D. Mónica Maria da Apresentação, como veio a adotar. Ao falecer em 

22 de janeiro de 1768, D. Mónica deixou testamento constituindo seu herdeiro universal o 

Recolhimento Jesus Maria José, Instituição que, inicialmente, se dedicou a recolher apenas 

senhoras cuja situação socioeconómica fosse frágil, mães solteiras ou outras sem suporte 

familiar ou socialmente marginalizadas. As recolhidas, como se designavam à época, eram 

pessoas autónomas e autossuficientes que participavam na manutenção das Instalações e dos 

espaços de cada uma. Posteriormente, com o envelhecimento das próprias residentes, sentiu-se 

necessidade de passar a designar este Recolhimento como Lar de Idosos.(61)  

 

3.2. Metodologia 

Este estudo prospetivo observacional realizou-se num lar de idosos da Ilha Terceira, Açores, 

onde habitam 55 utentes, do sexo feminino com idade compreendida entre os 57 e os 100 anos. 

O estudo incluiu todas as utentes institucionalizadas que quiseram voluntariamente participar 

no estudo, com idade superior a 65 anos. Foram excluídas as utentes que apresentavam idade 

inferior a 65 anos e as que por motivo crónico se encontravam acamadas, ou em estado 

vegetativo. A participação no estudo destas utentes careceu sempre de um consentimento 

informado, ou de autorização clínica dada pelo enfermeiro coordenador, sempre que o seu 

estado cognitivo o exigisse. (Apêndice IV) O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para 

a Saúde da Universidade Católica Portuguesa (Apêndice I) assim como pela Direção Técnica e 

Clínica do Lar (Apêndice II e III). A amostra foi constituída por 32 utentes, todas do sexo 

feminino e com idades compreendidas entre os 65 e os 100 anos. Os dados foram tratados 

estatisticamente em IBM SPSS Statistics para Windows, versão 23.0 (SPSS Inc., Armonk, NY, 

USA), Microsoft® Excel e também a plataforma Nutrium. Os dados foram analisados com 
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procedimentos da Estatística Descritiva, com base em medidas de tendência central, de 

localização e de dispersão, dependendo da natureza das variáveis. Foi utilizado o teste t-Student 

a dados emparelhados, i.e., avaliação da média das diferenças entre o antes e o depois da 

intervenção. Foi testada a normalidade de todas as variáveis pelo teste Shapiro-Wilk. 

Correlações entre as variáveis quantitativas foram avaliadas pelo coeficiente de correlação de 

Pearson. Foi assumido um nível de significância de 5% e nalguns casos de 1%. 

Durante a pesquisa bibliográfica, foram exploradas várias áreas, nomeadamente atividade 

física, social, lúdica. As palavras utilizadas nas pesquisas foram: nutrição, envelhecimento, 

sarcopenia, estado nutricional, intervenção multimodal, alimentação, idosos, atividade física, 

qualidade do sono, qualidade de vida, bem-estar, satisfação com a vida. Verificou-se que é 

quase inexistente a bibliografia que estude a intervenção multimodal no estado nutricional de 

idosos, havendo maioritariamente a relação entre exercício físico e estado nutricional ou 

exercício físico e cognição. 

 

3.2.1 Descrição da intervenção 

Este estudo pautou-se pela elaboração de um programa multimodal que trouxesse alguma 

melhoria na qualidade de vida, saúde e estado nutricional das utentes institucionalizadas neste 

Lar. O projeto foi, deste modo, desenhado para explorar a relação e o conceito multidimensional 

de um envelhecimento considerado positivo e saudável. (11) 

De forma a respeitar a proteção de dados, foi atribuído um código a cada idosa avaliada. 

Recolheram-se informações para caracterização sociodemográfica, nomeadamente, idade, 

estado civil, habilitações literárias, último emprego, anos de institucionalização, iniciativa de 

institucionalização, autoperceção de estado de saúde e grau de convívio, assim como dados 

clínicos e dietéticos. Essa recolha dividiu-se em dois momentos distintos: o primeiro realizado 

no início do estudo e o segundo no final da intervenção, após a realização das 12 semanas de 

atividades da intervenção (Apêndice V). 

Em cada semana, eram realizadas 1 atividade por dia, perfazendo 5 a 6 atividades por semana 

deixando, quase sempre, 1 dia de intervalo entre as semanas, normalmente o domingo. Foi 

escolhida essa periodicidade para as atividades, para que se tornasse um hábito na rotina diária 

das utentes e incrementasse os níveis motivacionais para a participação nas atividades que eram 

diferentes das que normalmente executavam (Apêndice IX). 

As avaliações incluíram uma avaliação do risco nutricional, realizada através da aplicação do 

MNA (Mini Nutritional Assessment®) (Anexo II), mais frequentemente utilizado na avaliação 
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nutricional do idoso e está validado em Portugal para ser utilizado na população idosa,(9) 

apresenta alta sensibilidade (98,9%), especificidade (94,3%) e precisão diagnóstica (97,2%). É 

um instrumento simples, económico, rápido (10-15 minutos) e não invasivo. (1,62–65) A sua 

aplicação deve ser feita à data da admissão na instituição, uma vez que, ao detetar doentes em 

risco nutricional, permite estabelecer precocemente objetivos de intervenção nutricional(66) e 

de atuar no sentido de reverter ou impedir o avanço para um quadro de desnutrição.(62) O 

MNA, tal como os outros instrumentos nutricionais, apresenta algumas limitações. Por um lado, 

esta ferramenta não pode ser aplicada a doentes sem capacidade de fornecer informações 

confiáveis sobre si (por exemplo, doentes com alterações cognitivas), nem a doentes a receber 

suporte nutricional por sonda.(62,64,67,68); a avaliação do estado nutricional, que teve como 

suporte um questionário semiestruturado (Apêndice VII) e tendo por base o “Guia Orientador 

- Intervenção do nutricionista em estabelecimentos de apoio social para pessoas idosas“.(69), 

foi também realizada uma avaliação antropométrica, utilizando os procedimentos referência e 

equipamento devidamente calibrado. Os dados antropométricos (Apêndice VI) incluíram: 

estatura, peso, peso estimado, altura do joelho, perímetro do braço (PB), perímetro da perna 

(PP), índice de massa corporal (IMC) e também força da preensão palmar da mão esquerda e 

da mão direita (dinamometria manual). Para a estatura, foram utilizadas as alturas registadas 

no cartão de cidadão. O peso corporal é um dos parâmetros nutricionais mais importantes e, 

deve ser medido aquando da admissão na instituição.(70,71) Esta medida antropométrica é útil 

para aferir a presença de perda de peso prévia à admissão e para monitorizar alterações deste 

parâmetro durante a estadia. Durante a doença, a diminuição não intencional do peso corporal 

geralmente reflete a perda de massa corporal magra e indica o uso das reservas corporais vitais 

de proteína como combustível metabólico,(70,72) estando associada ao aumento da 

morbilidade e mortalidade.(70–72) As desvantagens apontadas para esta medida 

antropométrica na avaliação nutricional do idoso são a frequente falta de conhecimento do peso 

habitual por parte do idoso, a dificuldade técnica, principalmente em doentes em cadeira de 

rodas ou acamados, e o facto da perda ponderal poder estar mascarado pela presença de edema, 

ascite, massas tumorais maciças e obesidade.(71) O valor do peso corporal foi obtido utilizando 

a balança eletrónica da marca Tanita Innerscan v bc-601, tipo portátil, com capacidade máxima 

de 150Kg e sensibilidade de 0,1g. Na impossibilidade de pesar o doente deve recorrer-se a 

fórmulas de estimativa de peso que são baseadas noutros parâmetros antropométricos.(62) A 

fórmula preditiva utilizada neste estudo foi a de Jung, uma vez que é a utilizada pela instituição 

para estimar o peso nas utentes em que não seja possível obter o peso real (73):   
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Peso = Altura do Joelho × 0,826 + Circunferência do Braço × 2,116 – Idade × 0,133 – 

31,486(73) 

 

O valor da altura do joelho foi medido tal como está descrito nas instruções presentes em “Um 

guia para completar a Mini Avaliação Nutricional”. Para esta medição foi utilizada uma fita 

métrica graduada, extensível e não elástica, com resolução de 0,1 cm e estes valores foram 

utilizados na fórmula para estimar o peso, nos casos necessários.(74) Esta medição foi efetuada 

nas utentes em que era necessário estimar o peso, pois era um dos dados pedidos pela fórmula.  

O PB é um bom parâmetro antropométrico indicador de desnutrição em doentes agudos, uma 

vez que reflete o balanço energético negativo na massa muscular e na massa gorda.(72,75) 

Segundo o MNA, no idoso, valores baixos de perímetro braquial, estão associados a uma baixa 

massa muscular, isto é, abaixo de 21cm, remetendo para um mau prognóstico clínico. (74–76) 

Na prática clínica, esta medida é geralmente classificada de acordo com os percentis por idade 

e sexo sugeridos no NHANES IV (2003-2006).(62,77) O PB foi medido no braço, ao nível do 

ponto médio entre o acrómio-radial, tendo sido utilizada uma fita métrica extensível não 

elástica, com resolução de 0,1 cm. Foi pedido ao paciente para dobrar seu braço não dominante 

no cotovelo em ângulo reto com a palma da mão voltada para cima. Mediu-se a distância entre 

a superfície acromial da escápula (superfície) da protusão óssea do ombro superior) e o processo 

olecrano do cotovelo (ponta óssea do cotovelo) na parte posterior do braço. Marcou-se o ponto 

mediano entre os dois com uma caneta. Pediu-se ao paciente que para deixar o braço pender 

relaxadamente ao lado do corpo. Colocou-se a fita métrica no ponto mediano na parte superior 

do braço e apertou-se firmemente. (74) 

O PP é uma medida antropométrica, considerada das mais sensíveis para avaliar a massa 

muscular nos idosos, refletindo as alterações que ocorrem com o envelhecimento e com o 

decréscimo da atividade física sendo um bom indicador de desnutrição (1,78) Foi medida com 

a utente sentada com a perna pendendo relaxadamente na zona de maior volume geminal, sendo 

sempre feitas medições adicionais acima e abaixo desse ponto, para assegurar-se de que a 

primeira medida era a maior, tal como está descrito nas instruções presentes em “Um guia para 

completar a Mini Avaliação Nutricional”. Para esta medição foi utilizada uma fita métrica 

gradada, extensível e não elástica, com resolução de 0,1 cm e de forma a obter-se uma 

medicação exata, a fita métrica tinha de estar sempre em ângulo reto com o comprimento da 

panturrilha.(74) Tem como ponto de corte os 31 cm, abaixo do qual é considerado um indicador 

de risco nutricional.(62)  
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O Índice de Massa Corporal (IMC) é o indicador do estado nutricional mais difundido dada 

a sua rapidez, facilidade na aplicação e baixo custo. No entanto, apresenta algumas limitações, 

e em particular na população geriátrica, pelo facto de não ter em consideração as alterações 

fisiológicas da composição corporal, não sendo possível prever a ponderação e distribuição de 

gordura no processo de envelhecimento.(79) Acresce que pode ocorrer sobrevalorização do 

IMC na presença de ascite e/ou edemas, por exemplo, que mascaram o verdadeiro peso. Ainda 

uma outra limitação é o facto de não ter em conta a diminuição da altura à medida que 

envelhecemos.(71) Além disso, o IMC não deteta, alterações na ingestão alimentar ou perdas 

de peso involuntárias. (62,71,79) Assim, tendo em conta as limitações enumeradas, pode 

concluir-se que o IMC é um indicador pouco sensível e específico de desnutrição da população 

idosa, pelo que não deve ser usado de forma isolada como método de diagnóstico de carências 

nutricionais.(1,79) Mais ainda, estudos científicos têm vindo a referir que os valores do IMC 

devem ser ajustados para a população idosa. Assim, em 1994, Lipschitz recomendou como 

pontos de corte para baixo peso IMC<22Kg/m2, para peso normal 22<IMC<27Kg/m2 e para 

sobrepeso IMC>27Kg/m2,(80) (62,79) tendo sido esses os valores utilizados neste trabalho. O 

Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado através da fórmula:  

 

IMC = peso (Kg) / estatura (m)2  

 

Outro parâmetro avaliado foi a força de preensão palmar (dinamometria manual), que é um 

dos testes funcionais mais sensíveis enquanto indicador de depleção proteica(81,82) e tem sido 

utilizado como um indicador da capacidade funcional do músculo esquelético corporal e de 

desnutrição para idosos.(83) É um teste simples e rápido de aplicar, de baixo custo, pouco 

invasivo e com baixa variabilidade intraindividual. (62,83–87) Para a sua medição, foi usado 

um dinamómetro digital Eletronic Hand Dynamometer EH101+, com resolução de 0,1Kg. 

Porém, uma vez que ainda não existem valores de referência para a população 

portuguesa(88,89) nem um ponto de corte que consiga predizer o estado nutricional de um 

indivíduo(62), foram utilizados os valores de referência da população brasileira(90) 

apresentados na Tabela 3.1. Assim, para avaliar a capacidade funcional, obteve-se os valores 

de ambas as mãos e comparou-se os valores obtidos com os valores do Percentil 10 que 

correspondem aos pontos de corte para definir baixa força muscular. 

 

 

 



20 

 

Tabela 3.1 - Valores Normativos do Teste de Preensão Manual em Idosos por idade e sexo 

 

Fonte: “Valores normativos de força muscular em idosos”(90) 

 

Para a avaliação do estado nutricional, foi aplicado o Scored Patient-Generated Subjective 

Global Assessment (PG-SGA) (Anexo IV), que é uma ferramenta validada com o objetivo de 

identificar desnutrição ou risco de desnutrição em doentes adultos submetidos a cirurgia 

gastrointestinal e prever a evolução pós-operatória. Ao longo dos anos, contudo, esta ferramenta 

tem sido aplicada e validada em diversos grupos de doentes, incluindo a população idosa, uma 

vez que define um padrão para a avaliação nutricional e consiste na avaliação interdisciplinar 

preeminente do utente.(62,91) Este questionário tem como vantagens o facto de ser 

relativamente rápido e fácil de aplicar, não invasivo, de baixo custo e com boa reprodutibilidade 

interobservador. Já a sua subjetividade e a necessidade de um técnico experiente para a 

realização do exame físico são apontadas como desvantagens.(62,91,92) 

Além do referido, foi também avaliada a parte cognitiva, através de um questionário para avaliar 

o estado mental, o Mini Mental State Examination (MMSE) (Anexo I), que tem como 

propósito, identificar indivíduos com deterioração cognitiva em estudos de campo. (93,94) 

Atualmente, é o teste cognitivo breve mais difundido e com a maior diversidade de aplicações 

no âmbito da avaliação do estado mental, nomeadamente em estudos epidemiológicos, de 

investigação clínica e na prática clínica, sendo utilizado em todos os níveis de cuidados de 

saúde, quer como instrumento de rastreio do défice cognitivo e demência, quer na avaliação 

longitudinal e da resposta ao tratamento.(93,95,96) 

Foi também aplicado um Questionário Sociodemográfico (Anexo VIII) e vários questionários 

relacionados com a qualidade e satisfação com a vida, nomeadamente um Modelo de 

Questionário de Flow (Anexo VI). A teoria do flow, desenvolvida por Csikszentmihalyi 

(1975)(97), foi aplicada num estudo realizado pelo mesmo, sendo que foram identificados um 
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conjunto de características comuns a esta experiência que se baseia em percecionar quais os 

sentimentos/ações percebidos durante uma experiencia em específico, nomeadamente 

“concentração intensa e focalizada no momento presente; fusão de ações e consciencialização; 

perda de autoconsciência reflexiva; a sensação de controlo sob a situação; distorção da 

experiência temporal; experiência da atividade como intrinsecamente gratificante”.(98) O flow 

corresponde ao facto do indivíduo se encontrar num estado de concentração integral na 

atividade que está a realizar, sendo capaz de perder a noção da realidade e sentir que o que está 

a fazer é gratificante. Contudo, para que o individuo esteja num estado de flow tem de haver 

um equilíbrio entre as suas habilidades e os seus desafios. Isto é, se o indivíduo percebe que 

não tem as habilidades exigidas para realizar satisfatoriamente a tarefa/atividade, fica num 

estado ansioso. Pelo contrário, se o indivíduo tiver competências a mais para o desafio que está 

a praticar fica num estado de aborrecimento pois as suas competências pessoais já são elevadas. 

Este é um processo dinâmico e que está sempre em constante crescimento, procurando sempre 

novos desafios e habilidades. É impossível sentir-se realizado quando fazemos a mesma coisa 

vezes sem conta no mesmo nível. A vontade de diversão leva a que as pessoas procurem novas 

formas de descobrir no que são boas e aumentar as suas habilidades.(11,99); O Satisfaction 

With Life Scale (SWLS) (Anexo V), que tem como objetivo avaliar o grau de satisfação do 

indivíduo em relação à sua própria vida.(100) As questões do SLWS são de cariz global, 

levando a que os inquiridos analisem os domínios das suas vidas a partir dos seus próprios 

valores e permitindo um julgamento global sobre a satisfação com a própria 

vida.(101)Relativamente à estrutura, o SWLS é constituído por 5 afirmações, cujas respostas 

para cada item são dadas através de uma escala de tipo Likert de 7 pontos, variando entre 1 

(“Não concordo totalmente”) e 7 (“Concordo totalmente”), sendo que o 4 corresponde a uma 

posição intermédia (“Neutro, não concordo, nem discordo”). A pontuação total oscila entre 5 

(baixa satisfação com a vida) e 35 (alta satisfação com a vida), ou seja, quanto maior for o 

resultado final melhor será a satisfação com a vida(11); e o Questionário da Qualidade da 

Vida (WHOQOL-Bref) (Anexo VII), este é um instrumento de avaliação de qualidade de vida, 

de fácil aplicação, desenvolvido pela OMS. (102) É constituindo por 26 perguntas, as duas 

iniciais são sobre qualidade de vida em geral (qualidade de vida e saúde) e as outras 24 estão 

divididas em quatro domínios específicos: a) físico (dor física, tratamento, energia, mobilidade, 

sono, atividades diárias e capacidade de trabalho); b) psicológico (aproveitar a vida, sentido da 

vida, concentração, aparência física, autossatisfação e sentimentos negativos); c) relações 

sociais (relações pessoais, vida sexual e apoio dos amigos); d) meio ambiente (segurança na 

vida diária, ambiente saudável, recursos financeiros, informações disponíveis, atividades de 
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lazer, moradia, acesso a serviços de saúde, meios de transporte). (103) As perguntas que 

compõem o instrumento foram formuladas de acordo com metodologia específica da OMS e 

estão organizadas em escalas de resposta de tipo Likert de 5 pontos. O WHOQOL-Bref está 

organizado em quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente. Os 

resultados são normalmente apresentados em percentagem, de 0 a 100 e quanto maior a 

percentagem, melhor a qualidade de vida. (102) 

Recolheram-se várias informações clínicas sobre as utentes, nomeadamente: se existia ou não 

a toma de fármacos modificadores do apetite, presença de alterações neuropsicológicas 

(depressão, demência, doença de Parkinson, ansiedade), avaliação da capacidade funcional, 

avaliação e caracterização da função muscular através da aplicação do questionário SARC-F 

(Anexo III) que é um questionário de auto reporte, de fácil implementação em contexto clínico, 

concebido de modo a detetar alterações no estado de saúde associadas às consequências da 

sarcopenia.(104,105); e de dinamometria; Foi também avaliada a presença de dificuldades de 

mastigação e/ou deglutição, a presença de problemas gastrointestinais e avaliação do estado 

físico, de acordo com os parâmetros na Tabela 3.2. Após esta avaliação, seguiu-se a elaboração 

de um diagnóstico nutricional individual. De acordo com os critérios da Global Leadership 

Initiative on Malnutrition (GLIM), a presença de desnutrição é diagnosticada quando se verifica 

a presença de, pelo menos, um critério fenotípico e um critério etiológico, de acordo com a 

Tabela 3.3. Caso exista diagnóstico de desnutrição, este poderá ser classificado segundo a sua 

gravidade, através da presença de pelo menos um critério fenotípico, de acordo com a Tabela 

3.4.(69) 

 

Tabela 3.2 – Avaliação do estado nutricional: avaliação antropométrica e exame físico 

Avaliação antropométrica e exame físico 

Antropometria Peso, Altura, Índice de Massa Corporal, Perímetro do Braço, Perímetro da Perna 

Exame Físico 

Perda de gordura subcutânea Região orbital, tricipital, intercostal. 

Perda de massa muscular 
Têmporas, clavícula, ombros, músculos 

interósseos, escapula, coxa e gémeo. 

Acumulação de fluidos Extremidades, edema vulvar/escrotal, ascite. 

Estado hidratação 

Diminuição da produção de suor, mucosa 

oral seca, redução da elasticidade da pele, 

urina com cor e odor intensos, diminuição do 

debito urinário. 

Fonte: Guia Orientador “Intervenção do nutricionista em estabelecimentos de apoio social para pessoas idosas” 

(69) 
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Tabela 3.3 – Critérios de desnutrição 

Critérios Fenotípicos 

Perda de peso (%) > 5% nos últimos 6 meses ou > 10% há mais de 6 meses 

↓ IMC (Kg/m2) < 20 se idade < 70 anos ou < 22 se idade > 70 anos 

↓Massa muscular Perímetro da Perna < 31 cm 

Critérios Etiológicos 

Diminuição da ingestão ou 

absorção de alimentos 

≤ 50% das necessidades > 1 semana, ou qualquer redução em 

período > 2 semanas ou qualquer condição GI cronica que afeta 

negativamente a assimilação e/ou absorção de alimentos 

Inflamação 
Doença ou lesão aguda 

Doença crónica 

Fonte: Guia Orientador “Intervenção do nutricionista em estabelecimentos de apoio social para pessoas 

idosas”(69) 

 

Tabela 3.4 – Critérios de gravidade de desnutrição 

Critérios Fenotípicos 

 
Estado 1 

Desnutrição Moderada 

Estado 2 

Desnutrição Severa 

Perda de peso (%) 
5-10% nos últimos 6 meses ou 

10-20% há mais de 6 meses 

>10% nos últimos 6 meses ou 

>20% há mais de 6 meses 

↓ IMC (Kg/m2) 
< 20 se idade < 70 anos ou 

< 22 se idade > 70 anos 

< 18,5 se idade < 70 anos ou 

< 20 se idade > 70 anos 

↓Massa muscular Défice leve a moderado Défice severo 

Fonte: Guia Orientador “Intervenção do nutricionista em estabelecimentos de apoio social para pessoas idosas” 

(69) 

 

Uma das atividades preconizadas na intervenção deste projeto incluía uma intervenção 

nutricional, que foi posteriormente implementada, e que foi decomposta em várias etapas: 

• Primeiramente, procedeu-se ao cálculo das necessidades energéticas (no caso das 

utentes em que não era possível calcular as necessidades energéticas com o peso atual, 

foi utilizado o peso de referência), de forma que a proteína ingerida fosse utilizada para 

a constituição de massa magra, e não como fonte de energia; 

• Fez-se uma intervenção nutricional individualizada e fez-se um ajuste proteico entre 

1,2-1,5 g/Kg de peso corporal/dia, e se necessário, atingir o máximo de 2,0 g/Kg de peso 

corporal/dia (de acordo com as quantidades adequadas, segundo a faixa etária e as 

patologias existentes de cada participante e utilizando o peso real ou o peso estimado - 

usando a fórmula de Jung, caso não fosse possível obter o real). Essa proteína seria 
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proveniente de alimentos, ou em forma de suplementos – suplemento nutricional 

modular proteico (SNMP), sempre que necessário, sendo que, era de extrema 

importância que a quantidade fornecida fosse ingerida na totalidade em todas as 

refeições e todos os dias. Além disso, uma vez que não há segundo prato na refeição do 

jantar, foram desenvolvidas merendas proteicas para acompanhar a sopa e, 

preferencialmente, de origem vegetal, uma vez que são de baixo custo e mais 

sustentáveis. Um exemplo da distribuição proteica ao longo do dia, tendo por base os 

alimentos proteicos e os suplementos nutricionais proteicos disponíveis na instituição 

é: 

• Pequeno-almoço: leite + SNMP (se necessário) + claras de ovo pasteurizadas 

(se necessário); 

• Almoço: proteína no prato (quantidade adequada à utente) + SNMP (se 

necessário) + claras de ovo pasteurizadas (se necessário); 

• Lanche: leite ou iogurte + sementes de linhaça moída; 

• Jantar: SNMP (se necessário) + merenda proteica (de origem animal e vegetal) 

+ claras de ovo pasteurizadas (se necessário); 

• Ceia: leite ou iogurte. 

 

Com este aporte proteico, o objetivo é manter ou aumentar a massa magra, aliado aos exercícios 

físicos propostos nas atividades acima descritas, uma vez que é sabido, que apenas a ingestão 

proteica sem nenhuma estimulação do músculo imprime um aumento de massa magra pouco 

significativo.(106) 

Alem do anteriormente referido, também se averiguou a ingestão alimentar de dois pratos, cada 

um em dias diferentes, sendo que teve o peixe como componente proteica e o outro teve a carne. 

Essa averiguação foi feita em dois momentos, o primeiro foi no início das atividades e o 

segundo momento foi no final das atividades, de forma a perceber se a relação entre utente-

alimentação, tinha melhorado, assim como a ingestão alimentar. 

Após a recolha destes dados e implementação das alterações na alimentação, fez-se a 

planificação de atividades físicas, lúdicas, cognitivas e emocionais para realizar com as utentes 

(Apêndice VIII) e iniciou-se a parte prática com a aplicação do plano de atividades semanal 

(Apêndice IX). As atividades de carácter físico, lúdico, cognitivo e emocional, e também as 

atividades de educação alimentar desenvolvidas com os participantes tiveram início no final de 

abril e terminaram no final de julho, tendo uma duração de 12 semanas. No exercício de 
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pesquisa das atividades possíveis a realizar entre as idosas do Lar, tentou-se sempre ir ao 

encontro dos gostos das utentes, para além de reforçar a importância de relembrar as atividades 

que as idosas realizavam, aquando da sua juventude, como por exemplo, a atividade de estender 

a roupa. (Apêndice X) 

Após essas 12 semanas de implementação do estudo, em todas as suas vertentes, aplicou-se, 

num segundo momento pós-intervenção, os vários questionários, idênticos aos iniciais, de 

forma a comparar-se o momento pré-intervenção e o momento pós-intervenção; paralelamente, 

procedeu-se a uma avaliação do estado nutricional e do impacto da intervenção na qualidade 

do sono, na qualidade de vida, na capacidade funcional e, também, no humor das participantes. 

Assim, tendo em conta os objetivos propostos: 

• No que diz respeito ao aumento da massa magra e/ou melhoria da função do músculo, 

pretendeu-se avaliar esse objetivo utilizando a ferramenta SARC-F; 

• Relativamente à melhoria da locomoção e grau de mobilidade pretendeu-se avaliar 

através do autorrelato; 

• Quanto à melhoria da qualidade do sono, a avaliação foi feita através do autorrelato e 

consultando a equipa de enfermagem; 

• Na melhoria da relação entre utente e alimentação, foi avaliada através do PG-SGA e 

também através do exame físico, diagnóstico nutricional e avaliação da ingestão 

alimentar; 

• Quanto à melhoria do estado de saúde mental cognitivo e emocional, este objetivo foi 

avaliado através da aplicação do Mini Mental State Examination, da Escala de 

Satisfação com a Vida (SWLS) e do Questionário da Qualidade de Vida (WHOQOL-

Bref). 

 

No final da segunda parte de aplicação dos questionários, foi também aplicado um Questionário 

de opinião das atividades desenvolvidas, de forma a perceber se as utentes tinham gostado das 

atividades realizadas, qual tinha sido a sua perceção relativamente à mobilidade, à força, ao 

estado de humor, à qualidade do sono, à relação com a alimentação, ao convívio e se tinham 

sentido alguma melhoria no seu dia-a-dia, de forma a analisar se na perspetiva das utentes esta 

intervenção foi positiva e surtiu efeitos no seu estado de saúde. 

Toda a intervenção, desde a recolha e tratamento de todos os dados, a aplicação dos 

questionários, a avaliação antropométrica, a avaliação física, a avaliação do risco e estado 

nutricional, a avaliação da ingestão alimentar, a elaboração do plano de atividades, o 
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desenvolvimento das mesmas atividades, a aquisição dos materiais utilizados durante todo o 

estudo, a criação e introdução de merendas proteicas, ficou a cargo da investigadora. 

Na parte das atividades físicas, a investigadora contou com o apoio e a ajuda, quer na parte de 

evidencia científica, quer na parte da execução dos exercícios da fisioterapeuta que dá apoio à 

instituição.  
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CAPÍTULO IV - RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A legislação define Lar de Idosos como “uma resposta social desenvolvida em alojamento 

coletivo, de utilização temporária ou permanente, para idosos em situação de maior risco de 

perda de independência e/ou autonomia, onde sejam desenvolvidas atividades de apoio social 

e prestados cuidados de saúde”. (107,108) Contudo é consensual o reconhecimento da 

resistência de muitos idosos ao ingresso nos lares, pois, na realidade, a maioria deseja 

permanecer nas suas casas até ao fim da vida. De entre as várias razões, a admissão num lar de 

idosos deve-se principalmente ao declínio das faculdades mentais, mas também ao declínio nas 

habilidades de executar tarefas das AVDs e consequentemente à diminuição progressiva da 

mobilidade.(109) Muitas vezes a entrada num lar é difícil e sem a aprovação do idoso. Contudo, 

não tendo capacidade para cuidar de si, ou não tendo um cuidador, a admissão num lar reveste-

se a única opção. A não aceitação, por parte do idoso, pode levar a situações desafiantes, sendo 

uma delas a desintegração social, que pode mesmo levar à desorientação e, por sua vez, a 

depressão.(11) 

Assim, para uma adaptação mais fácil, torna-se imperativo respeitar a identidade e a 

individualidade de um idoso institucionalizado, tentando estabelecer uma linha de continuidade 

da vida do idoso, (110) sendo também importante que os idosos consigam criar relações de 

proximidade com os outros utentes e com o pessoal que trabalha na instituição, bem como 

manter as relações do exterior. Ao manter o indivíduo idoso acompanhado, com relações 

emocionais positivas, evita-se o isolamento social e a solidão, tornando-se crucial para a própria 

manutenção de saúde física e mental.(111)A evidência mostra que é do interesse do idoso, que 

este participe nas atividades que são realizadas na instituição de modo a promover a integração 

do mesmo”, para além destas atividades permitirem “contribuir para a prevenção de doenças, 

uma maior mobilidade, sensação de bem-estar físico e psicológico e consequentemente 

satisfação com a vida”. Todos estes ganhos estão associados à componente nutricional, uma 

vez que a influenciam positivamente.(111,112) Destaca-se, contudo, que a adaptação pode não 

ser feita com sucesso, levando a que períodos mais longos de institucionalização levem o idoso 

“a um estado de fragilidade, pelo facto da institucionalização promover o isolamento social e 

a inatividade física” e consequentemente a desnutrição, diminuindo assim a sua qualidade de 

vida.(113)  

Deste modo, a qualidade de vida de um idoso parece estar alicerçada no conceito de 

envelhecimento bem-sucedido, ou seja, no modo como a pessoa envelhece através de fatores 

eficazes ao nível mental e físico.(111) O envelhecimento bem-sucedido, segundo Rowe e Kahn 
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(1998)(114), traduz “a capacidade de manter três comportamentos ou caraterísticas 

essenciais: (i) baixo risco de doença e de incapacidades relacionadas com a doença; (ii) 

funcionamento físico e mental elevado; (iii) envolvimento ativo com a vida”. Esta combinação 

deve seguir uma hierarquia entre elas: “a ausência de doença torna mais fácil a manutenção 

do funcionamento físico e mental, e esta, por sua vez, facilita (mas não garante) um 

envolvimento ativo com a vida”. (11,114) 

Segundo Fernández-Ballesteros (2011) o envelhecimento positivo baseia-se num conceito 

multidimensional composto por medidas objetivas e subjetivas como a “saúde, cognição, 

atividade, afeto positivo e aptidão física, não sendo afetada nem pela idade nem pelo género”. 

Existem, ainda, autores que comparam esse envelhecimento positivo ao envelhecimento 

saudável, ou seja, livre de doenças e com um bom funcionamento físico e mental.(115)Neste 

contexto, salienta-se que o conceito de saúde e de promoção de saúde num idoso extravasa o 

contexto alimentar e deve incluir um conceito integrador e multicomponente, que o presente 

capítulo pretende apresentar.  

Após a análise estatística realizada no SPSS, verificou-se a existência de diferenças 

significativas nalgumas variáveis e também foram encontradas algumas correlações entre as 

diferentes variáveis estudadas, com níveis de significância de 5% e 1%, quer na primeira fase 

de questionários, quer na segunda. Seguidamente, serão apresentados os resultados e discutidos 

à luz da evidência científica atual.  

 

4.1. Dados Sociodemográficos 

Inicialmente, este estudo incluía 33 mulheres, sendo que uma faleceu entre a primeira e a 

segunda avaliação, tendo a amostra final incluído 32 mulheres, com média de idades de 83±10 

anos (66-100 anos). Quanto à adesão ao programa, cerca de 87,5% das utentes aderiu a 100% 

das atividades propostas (de todas as áreas trabalhadas – física, lúdica, cognitiva, emocional e 

educação alimentar). As restantes, não participaram em todas as atividades, mas participaram 

em cerca de 75% do total de atividades.  

No que diz respeito aos resultados obtidos, no Questionário Sociodemográfico (Tabela 4.1), 

constatou-se que a maioria das utentes era viúva (71,9%, n=23), sendo as restantes 9 utentes 

em situação de “solteira” (15,6%, n=5), “casada” (3,1%, n=1) ou “divorciadas” (9,4%, n =3).  

A maioria das utentes detinha o 4º ano de escolaridade (65,6%, n=21)), 18,8% (n=6) eram 

“analfabetas”, 9,4% (n=3) “sabem ler e escrever”, 3,1% (n=1) tem o “ciclo preparatório” e 3,1% 

(n=1) frequentaram o “ensino superior”. Relativamente ao último emprego que tiveram, 62,5% 
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(n=20) foram domésticas, 28,1% (n=9) tiveram emprego não-doméstico e 9,4% (n=3) não 

tiveram quaisquer empregos, mas também não eram domésticas, devido a problemas de saúde. 

Quanto aos anos de institucionalização, os resultados dividiram as participantes em 2 grupos: 

menos de 5 anos de institucionalização e 5 ou mais anos de institucionalização. Mais de metade 

da população em estudo, 68,7% (n=22) estava há menos de 5 anos na instituição e cerca de 

31,1% (n=10) há mais de 5 anos. 

No que diz respeito à iniciativa de institucionalização, 34,4% (n=11) entraram na instituição 

por iniciativa própria, 53,1% (n=17) através de familiares e 12,5% (n=4) devido à intervenção 

de técnicos de ação social. 

Quanto ao estado de saúde, 9,4% (n=3) das utentes classificaram a sua saúde como “Má”, 

40,6% (n=13) classificaram a sua saúde como “Razoável”, 25% (n=8) classificaram a sua saúde 

como “Boa” e 25% (n=8) não responderam ao questionário devido ao estado avançado de 

demência. 

Relativamente ao convívio 6,3% (n=2) afirmaram ter “muito convívio”, 28,1% (n=9) afirmaram 

ter “convívio moderado”, 40,6% (n=13) afirmaram ter “pouco convívio” e 25% (n=8) 

afirmaram “não ter convívio”. 

 

Tabela 4.1 – Resultados do Questionário Sociodemográfico 

Variáveis N (%) 

Estado civil 

Viúva 23 (71,9) 

Casada 1 (3,1) 

Solteira 5 (15,6) 

Divorciada 3 (9,4) 

Habilitações literárias (grau) 

Analfabeta 6 (18,8) 

Sabe ler e escrever 3 (9,4) 

4ª classe 21 (65,6) 

Ciclo preparatório 1 (3,1) 

Ensino Superior 1 (3,1) 

Último emprego 

Doméstica 20 (62,5) 

Tinha emprego 9 (28,1) 

Nenhum dos anteriores 3 (9,4) 

Anos institucionalizadas 
Menos de 5 22 (68,7) 

Igual ou mais de 5 10 (31,3) 
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Tabela 4.1 – Resultados do Questionário Sociodemográfico (continuado) 

Iniciativa de 

institucionalização 

Própria 11 (34,4) 

Familiares 17 (53,1) 

Técnico de ação social 4 (12,5) 

Perceção do seu estado de 

saúde 

Má 3 (9,4) 

Razoável 13 (40,6) 

Boa 8 (25,0) 

NA 8 (25,0) 

Grau de convívio 

Muito convívio 2 (6,3) 

Convívio moderado 9 (28,1) 

Pouco convívio 13 (40,6) 

Sem convívio 8 (25,0) 

 

4.2. Saúde emocional e cognitiva 

O termo “cognição” corresponde à faixa de funcionamento intelectual humano, incluindo 

perceção, atenção, memória, raciocínio, tomada de decisões, solução de problemas e formação 

de estruturas complexas do conhecimento. A grande dificuldade acerca do envelhecimento é a 

distinção entre alterações cognitivas normais e patogénicas. O avanço no conhecimento dos 

vários tipos de demências e de estudos científicos sobre o tema, permitiram uma clarificação 

sobre o limite entre saúde e doença no idoso. Algumas das funções cognitivas modificam-se 

com o passar do tempo, enquanto outras permanecem inalteradas.(116) 

O Modelo de questionário de Flow foi utilizado no nosso estudo pois avalia o grau de 

felicidade que por sua vez é sinónimo de bem-estar, segundo a maioria dos autores.(11) O termo 

flow surgiu porque os participantes utilizaram-no diversas vezes para explicar a forma como se 

sentiam ao praticar determinada atividade. O Flow corresponde ao facto do indivíduo se 

encontrar num estado de concentração integral na atividade que está a realizar, sendo capaz de 

perder noção da realidade. As experiências ótimas, alternativa ao termo flow, quando realizadas 

e finalizadas, trazem consigo algo gratificante para a pessoa.(11,97) Através da aplicação deste 

questionário foi possível perceber quais as atividades que traziam mais felicidade às utentes. 

Assim, no que diz respeito aos resultados obtidos no Questionário de Flow (Tabela 4.2) para 

a questão “Existe algum tipo de atividade que considere recompensadora, envolvente e 

aprazível, onde é capaz de focar a sua total atenção, a ponto de ser capaz de perder a noção do 

tempo?” 53,1% (n=17) respondeu “Sim”, 21,9% (n=7) respondeu “Não” e 25% (n=8) foi Não 

Aplicável uma vez que não puderam responder ao questionário devido ao estado avançado de 

demência. As seguintes questões foram apenas feitas às 17 utentes que responderam que “Sim”. 
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Assim sendo, à pergunta “Qual a atividade em causa?”, 47,1% (n=8) responderam “trabalhos 

manuais”, 23,5% (n=4) responderam “meios informáticos (TV, tablet)”, 17,6% (n=3) 

responderam “atividades didáticas (ler, fichas de trabalho, rezar), 5,9% (n=1) responderam 

convívio e 5,9% (n=1) responderam “outros”. Na questão relativamente à frequência com que 

é desenvolvida a atividade, 88,2% (n=15) referiu “acima de 2x por semana”. Uma vez 

inquiridas sobre a obtenção total de concentração quando desenvolvem a atividade em causa, 

76,5% (n=13) responderam “sempre” e 23,5% (n=4) responderam “a maioria das vezes”. 

Relativamente ao porquê de desenvolverem a atividade em questão, as respostas mais 

frequentemente obtidas foram “Uma forma de passar o tempo” referido por 47,1% (n=8) e 

“Porque é algo que gosto e faço desde criança” respondido por 35,3% (n=6).  

Relativamente à pergunta “Acha que essa atividade lhe exige o que tem de melhor para 

oferecer?”, 100% (n=17) das utentes responderam que “sim”. E no que diz respeito à última 

questão, “diria que o grau dessa exigência, numa escala de 1 a 5”, sendo 1 pouco exigente e 

muito exigente, 94,1% (n=16) pontuaram com o número 1. 

 

Tabela 4.2 – Resultados do Modelo de Questionário de Flow  

Variáveis N (%) 

Questão 1 

Sim 17 (53,1) 

Não 7 (21,9) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 

Questão 2 

Trabalhos manuais 8 (47,1) 

Meios informáticos (TV, Tablet) 4 (23,5) 

Atividades didáticas  

(Ler, fichas de trabalho, rezar) 

3 (17,6) 

Convívio 1 (5,9) 

Outros 1 (5,9) 

Questão 3 

Acima de 2x por semana 15 (88,2) 

Raramente 1 (5,9) 

1x por mês 0 (0,0) 

2x por mês 0 (0,0) 

De 1 a 2x por semana 1 (5,9) 

Questão 4 

Raramente  0 (0,0) 

Apenas em algumas das vezes 0 (0,0) 

A maioria das vezes 4 (23,5) 

Sempre 13 (76,5) 
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Tabela 4.2 – Resultados do Modelo de Questionário de Flow (continuado) 

Questão 5 

“Para passar o tempo” 8 (47,1) 

“Porque gosta” 2 (11,7) 

“Para aprender sempre mais” 1 (5,9) 

“Porque é algo que gosto e faço desde criança” 6 (35,3) 

Questão 6 

Sim 17 (100,0) 

Não 0 (0,0) 

Não sei 0 (0,0) 

Questão 7 

1 16 (94,1) 

2 0 (0,0) 

3 1 (5,9) 

4 0 (0,0) 

5 0 (0,0) 

 

Simões et al. (2012) afirma, que é através da valorização psicológica que compreenderemos 

melhor a população idosa, e assim, agir sobre melhorar a sua Qualidade de Vida. Os 

instrumentos de avaliação psicológica procuram assegurar uma descrição do funcionamento 

mental do indivíduo, sendo fundamentais para o diagnóstico de doenças neurodegenerativas, 

mas, também, na monitorização da sua evolução e identificação de necessidades de reabilitação. 

(84) O MMSE gerou como resultados na primeira fase de aplicação, 56,2% (n=18) das utentes 

apresentava comprometimento cognitivo quando comparado com o nível de escolaridade, 

sendo que na segunda fase esse valor diminuiu para 50% (n=16); quanto às restantes utentes, 

na primeira fase 43,8% (n=14) não tinham comprometimento cognitivo quando comparado com 

o nível de escolaridade e na segunda fase esse valor aumentou para 50% (n=16). (Tabela 4.3).  

Relativamente às alterações neuropsicológicas, quer na primeira fase, quer na segunda fase de 

questionários, os valores foram sempre os mesmos, sendo que: 31,3% (n=10) das utentes não 

apresentava alterações, 12,5% (n=4) tinha diagnosticada “demência”, 12,5% (n=4) tinha 

diagnosticada “depressão”, 3,1% (n=1) tinha diagnosticada “Parkinson”, 3,1% (n=1) tinha 

diagnosticada “ansiedade”, 3,1% (n=1) tinha diagnosticada "insónia”, 6,3% (n=2) tinha 

diagnosticada “oligofrenia” e 28,1% (n=9) tinha diagnosticada 2 ou mais das doenças 

enumeradas anteriormente (Tabela 4.3).    
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Tabela 4.3 - Avaliações cognitivas e emocionais (questionário MMSE e alterações neuropsicológicas) 

Variáveis N1 (%) 𝑋̃1 ± DP1 N2 (%) 𝑋̃2 ± DP2 p 

Mini Mental 

State 

Examination 

(MMSE) 

Com 

comprometimento 

cognitivo 

18 (56,2) 

16,25±10,58 

16 (50,0) 

16,34±10,87 0,438 
Sem 

comprometimento 

cognitivo 

14 (43,8) 16 (50,0) 

Alterações 

neuropsicológicas 

Não apresenta 10 (31,3) 

- 

10 (31,3) 

- - 

Demência 4 (12,5) 4 (12,5) 

Depressão 4 (12,5) 4 (12,5) 

Parkinson 1 (3,1) 1 (3,1) 

Ansiedade 1 (3,1) 1 (3,1) 

Insónia 1 (3,1) 1 (3,1) 

Oligofrenia 2 (6,3) 2 (6,3) 

Mais de 2 9 (28,1) (28,1) 

 

4.3. Qualidade e Satisfação com a Vida 

Segundo Ribeiro et al. (2008), o conceito de qualidade de vida passa a ter uma representação 

social com parâmetros objetivos, que se prendem com a satisfação das necessidades básicas, 

criadas pelo grau de desenvolvimento económico e social da sociedade, mas também subjetivos 

(bem-estar, felicidade, amor, prazer, realização pessoal). Contudo, este conceito também inclui 

critérios de satisfação individual e de bem-estar coletivo. Ao analisar a qualidade de vida, 

devem-se considerar fatores políticos e de desenvolvimento humano. O grau de satisfação 

humana nas diferentes esferas de vida (familiar, amorosa, ambiental, social, profissional e 

existencial) relaciona-se com o padrão de conforto e bem-estar estabelecido pela sociedade. 

Nesse sentido, a qualidade de vida reflete a perceção que cada indivíduo tem de que as suas 

necessidades estão a ser satisfeitas ou negadas oportunidades de alcançar a felicidade e a 

autorrealização, com independência de seu estado de saúde físico ou das condições sociais e 

económicas.(117,118) 

Na primeira aplicação da “Escala de Satisfação com a Vida”, temos os seguintes resultados 

como pontuação total: 21,9% (n=7) sentem-se “extremamente satisfeitas”, 25% (n=8) sentem-

se “satisfeitas”, 12,5% (n=4) sentem-se “ligeiramente satisfeitas”, 12,5% (n=4) sentem-se 

“ligeiramente insatisfeitas”, 3,1% (n=1) sentem-se “extremamente insatisfeitas” e 25% (n=8) 

das utentes este questionário não foi aplicado devido ao estadio avançado de demência. Na 

segunda aplicação, temos os seguintes resultados como pontuação total: 21,9% (n=7) sentem-
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se “extremamente satisfeitas”, 25% (n=8) sentem-se “satisfeitas”, 12,5% (n=4) sentem-se 

“ligeiramente satisfeitas”, 12,5% (n=4) sentem-se “ligeiramente insatisfeitas”, 3,1% (n=1) 

sentem-se “extremamente insatisfeitas” e 25% (n=8) das utentes este questionário não foi 

aplicado devido a estadio avançado de demência (Tabela 4.4). 

No que diz respeito à análise estatística feita no SPSS, onde se comparou as pontuações obtidas 

de cada alínea do questionário SWLS, em ambas as aplicações, verificou-se um nível de 

significância de 5% em 2 alíneas. Na questão “As minhas condições de vida são excelentes” e 

na questão “Até ao momento tenho alcançado as coisas importantes que quero para a minha 

vida” ambas as médias aumentaram da primeira para a segunda intervenção, o que traduz que 

houve um aumento de pontuação entre a primeira e a segunda aplicação do SWLS, logo 

aumentou o número de utentes que acredita que as suas condições de vida são excelentes e que 

acredita que até ao momento alcançou as coisas importantes que quer para a sua vida, 

respetivamente. Uma vez que, quanto maior a pontuação obtida no SWLS, melhor é o 

prognóstico de satisfação com a vida, é possível afirmar que houve melhoria nos resultados. 

Foi também encontrada correlação significativa e negativa entre a pontuação total do SWLS e 

o SARC-F na fase pós-intervenção, com p<0,01 (p=0,005). O valor do coeficiente de correlação 

é -0,549 e como é negativo, significa que quanto maior a pontuação atribuída à questão do 

SWLS, menor o score do SARC-F. 

 

Tabela 4.4 – Resultados da Escala de Satisfação com a Vida – Satisfaction with Life Scale (SWLS)  

Variáveis N1 (%) 𝑋̃1 ± DP1 N2 (%) 𝑋̃2 ± DP2 p 

Extremamente satisfeita (30-35) 7 (21,9) 

24,7±5,6 

8 (25,0) 

24,9±5,7 0,437  

Satisfeita (25-29) 8 (25,0) 4 (12,5) 

Ligeiramente satisfeita (20-24) 4 (12,5) 8 (25,0) 

Ligeiramente insatisfeita (15-19) 4 (12,5) 3 (9,4) 

Insatisfeita (10-14) 1 (3,1) 1 (3,1) 

Extremamente insatisfeita (5-9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

 

Quanto às 2 primeiras perguntas do Questionário da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref), 

na Questão 1: “Como avalia a sua qualidade de vida?”, o número de utentes que pontuaram 

esta questão com 4 (=Boa) aumentou de 37,5% para 40,6% entre a primeira e a segunda 

avaliação (Figura 4.1). Foi também encontrada correlação significativa e negativa entre esta 

questão e o SARC-F na fase pós-intervenção, com p<0,05 (p=0,015). O valor do coeficiente de 
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0,0%

12,5%

34,4%

25,0%

3,1%

25,0%

0,0%

12,5%

34,4%

28,1%

0,0%

25,0%

Muito insatisfeito =1

Insatisfeito= 2

Nem satisfeito nem insatisfeito = 3

Satisfeito = 4

Muito satisfeito =5

Não respondeu

1ª fase

2ª fase

correlação é -0,492 e como é negativo, significa que quanto maior a pontuação atribuída a esta 

questão, menor o score do SARC-F. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quanto à Questão 2: “Até que ponto está satisfeito com a sua saúde?”, o número de utentes que 

pontuaram esta questão com 4 (=Satisfeito) diminuiu de 28,1% para 25% entre a primeira e a 

segunda avaliação, contudo o número de pessoas que pontuaram com 5 (=Muito satisfeito) 

aumentou de 0% na primeira avaliação para 3,1% na segunda avaliação, enquanto as restantes 

pontuações se mantiveram iguais entre a primeira e segunda avaliação (Figura 4.2). Também 

se encontrou correlação significativa e negativa entre esta questão e o SARC-F na fase pós-

intervenção, com p<0,05 (p=0,028). O valor do coeficiente de correlação é -0,449 e como é 

negativo, significa que quanto maior a pontuação atribuída a esta questão, menor o score do 

SARC-F. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.2 - Resultado das respostas à Questão 2: “Até que ponto está satisfeito com a sua saúde?” do questionário 

WHOQOL-Bref 

 

0,0%

6,2%

21,8%

40,6%

6,3%

25,0%

0,0%

6,2%

25,0%

37,5%

6,3%

25,0%

Muito má =1

Má= 2

Nem boa nem má = 3

Boa = 4

Muito boa =5

Não respondeu

1ª fase

2ª fase

Figura 4.1 - Resultados das respostas à Questão 1: “Como avalia a sua qualidade de vida?” do questionário 

WHOQOL-Bref 
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No que diz respeito aos resultados obtidos nos domínios do WHOQOL-Bref, todos 

apresentaram percentagens superiores a 50% o que reflete uma boa qualidade de vida 

percecionada pelas utentes. E todos os domínios obtiveram percentagens inalteradas, da 

primeira para a segunda avaliação, exceto o domínio físico, que aumentou a sua percentagem 

na 2ª avaliação de 60,7% para 64,3%. De todos os domínios, aquele que apresentou maior 

percentagem foi o Domínio do Meio Ambiente (Tabela 4.5). 

 

Tabela 4.5 - Pontuação em % de cada domínio do questionário WHOQOL-Bref em ambas as avaliações 

Domínios 1ª avaliação (%) 2ª avaliação (%) 

Físico 60,7 64,3 

Psicológico 66,7 66,7 

Relações Sociais 66,6 66,6 

Meio Ambiente 75,0 75,0 

 

O estado de saúde mental, cognitivo e emocional, avaliado pelo MMSE, pela Escala de 

Satisfação com a Vida (SWLS) e pelo Questionário da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref), 

revelou múltiplos resultados, talvez por avaliar dimensões mais subjetivas de difícil 

quantificação. Assim, embora o MMSE não tenha detetado diferenças significativas durante o 

estudo, as utentes demonstravam estar mais felizes, ativas e satisfeitas no pós-intervenção e isso 

foi possível verificar em determinadas questões do WHOQOL-Bref, nomeadamente sobre 

“necessidade de cuidados médicos diários” e “se as dores impedem de realizar as suas 

atividades” em que se registaram alterações significativas, confirmando-se a melhoria na 

autoperceção de saúde entre as participantes. 

A informação mais detalhada do WHOQOL-Bref e as pontuações obtidas em cada questão, 

assim como médias, desvios-padrão e valores de p (Tabela 7.6), quer no primeiro momento de 

aplicação do questionário, quer no segundo, assim como a representação gráfica das mesmas, 

encontram-se no Apêndice XI. 

 

4.4. Avaliação de risco nutricional  

O Mini Nutritional Assessment é a ferramenta utilizada no rastreio do risco nutricional, parte 

integrante da avaliação geriátrica global, é um procedimento simples que identifica indivíduos 

desnutridos ou em risco de desnutrição que necessitam de uma avaliação mais detalhada, e deve 

ser realizado a todos os doentes no momento da admissão na instituição.(62) Apesar de esta 

ferramenta não constituir a melhor opção para a doentes sem capacidade de fornecer 
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informações confiáveis sobre si, por exemplo, doentes com alterações cognitivas (62,64,67,68), 

neste estudo o MNA foi, na realidade, aplicado pelo facto de a investigadora acompanhar 

diariamente as utentes e conhecer de perto os hábitos das mesmas, a sua variação no peso 

corporal, a existência ou não de anorexia, entre outros. 

Relativamente aos resultados obtidos no MNA, quer na primeira, quer na segunda fase 15,6% 

(n=5) das utentes obtiveram pontuação inferior a 17 (indicativo de desnutrição), depois 46,9% 

(n=15) obtiveram pontuação entre 17 e 23,5 (indicativo de risco nutricional) na primeira fase e 

este número diminui na segunda fase para 40,6% (n=13), por último 37,5% (n=12) das utentes 

obtiveram pontuação entre 24 e 30 (indicativo de estado nutricional normal) e na segunda fase 

este valor aumentou para 43,8% (n=14) (Tabela 4.6). 

Além disso, verificou-se que existia correlação significativa, com p<0,01 (p=0,004) e 

coeficiente de correlação negativo (-0,499), na fase pré-intervenção, entre o MNA e o SARC-

F, ou seja, quanto maior o score obtido no MNA, menor é o score obtido no SARC-F.  

Também se encontrou, quer na fase pré-intervenção, quer na fase pós-intervenção, correlações 

significativas, com p<0,01 (p=0,001 e p=0,001) e com coeficientes de correlação positivos 

(0,626 e 0,667), respetivamente, entre o IMC e o MNA, ou seja, quanto maior é o valor do IMC, 

mais elevado é o score do MNA.  

 

Tabela 4.6 – Resultados do MNA 

 N1 (%) 𝑋̃1± DP1 N2 (%) 𝑋̃2 ± DP2 p 

Mini Nutritional 

Assessment (MNA) 

Desnutrido (<17) 5 (15,6) 

21,79±3,96 

5 (15,6) 

22±4,08 0,212 Em risco (17-23,5) 15 (46,9) 13 (40,6) 

Estado normal (24-30) 12 (37,5) 14(43,8) 

 

4.5. Avaliação antropométrica 

As medidas antropométricas são processos relativamente simples, não invasivos e de baixo 

custo utilizados na avaliação do estado nutricional do idoso.(62) 

No que diz respeito à avaliação do Peso, no primeiro momento de intervenção, foi possível 

obter o peso real de 75% (n=24) das utentes e nas restantes 25% (n=8) o peso foi estimado. No 

segundo momento de intervenção, obteve-se o peso real de 71,9% (n=23) das utentes e para 

28,1% (n=9) das utentes o peso foi estimado (Tabela 4.7). Na primeira avaliação, a média de 

peso real foi de 63,8±17,7Kg e a de peso estimado foi 45,8±8,6Kg. Relativamente à segunda 

avaliação, a média de peso real foi de 62,4±18,1Kg e a de peso estimado 46,1±8,7Kg. Em 

nenhuma das variáveis foram encontradas diferenças significativas.  
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Relativamente aos valores obtidos de Índice de Massa Corporal, na primeira fase de 

questionários 31,3% (n=10) das utentes estavam “desnutridas”, 18,8% (n=6) apresentava um 

“estado normal” e 50% (n=16) tinham excesso de peso/obesidade. Quanto à segunda fase dos 

questionários, foi possível observar um aumento de utentes desnutridas, sendo que este valor 

passou a ser de 37,5% (n=12), 12,5% (n=4) apresentavam “estado normal” e 50% (n=16) 

apresentava “excesso de peso/obesidade” (Tabela 4.8). 

Além disso, verificou-se quer na fase pré-intervenção, quer na fase pós-intervenção, 

associações significativas, com p<0,01 (p=0,001 e p=0,003) e com coeficientes de correlação 

positivos (0,584 e 0,510), respetivamente, entre o MMSE e o IMC, ou seja, quanto maior é o 

valor do IMC, mais elevado é o score do MMSE.  

Quanto ao PB, num estudo realizado por Menezes et al. (2005), verificou-se a sua diminuição, 

com a idade, mais pronunciada em indivíduos do sexo feminino, tal como em outras pesquisas 

com idosos.(119–121) Costa et al. (1987), num estudo antropométrico realizado numa 

população adulta brasileira, observou que o valor médio de PB é inferior nos idosos, quando 

comparados aos adultos e que no sexo feminino esse declínio foi maior.(122,123) Neste estudo, 

os valores de PB sugestivos de desnutrição foram, antes da intervenção de 18,8% (n=6), com 

valores de perímetro inferior a 21cm, 6,2% (n=2) um perímetro entre 21 e 22 cm (sugestivo  de 

risco de desnutrição) e 75% (n= 24) um valor de PB superior a 22cm (sugestivo de estado 

nutricional normal). Após a intervenção estes valores mantiveram-se praticamente inalterados, 

havendo apenas uma subida do número de utentes com perímetro entre 21 e 22cm para 9,4% 

(n=3) e uma descida no número de utentes que tinha perímetro superior a 22cm para 71,8% 

(n=23) (Tabela 4.8). 

No que diz respeito à avaliação dos valores de PP, na primeira avaliação 34,4% (n=11) 

apresentavam-se com um PP sugestivo de risco nutricional, valor inferior a 31cm; após a 

intervenção o PP sugestivo de risco diminuiu para 31,2% (n=10) e 68,8% (n=22) um perímetro 

≥31 cm (Tabela 4.8). 

Encontraram-se, ainda, associações interessantes entre o PP e o Peso, na medida em que quanto 

maior o PP maior o peso corporal p=0,001. O PP esteve também positivamente associado ao 

MNA, com p<0,01, com coeficientes de correlação positivos (0,553 e 0,647), antes e depois da 

intervenção, respetivamente, pelo que quanto maior é o valor de PP, maior é o score obtido no 

MNA, ou seja, menor o risco nutricional. O PP e o MMSE mostraram uma correlação positiva 

e significativa, com p<0,01, e coeficientes 0,520 e 0,653, antes da intervenção e depois da 

intervenção, respetivamente, significando que quanto maior é o valor de PP, maior é o score 

obtido no MMSE.  
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Tabela 4.7 – Resultados estatístico da variável Peso (real e estimado) 

Variáveis N1 (%) X̃1 ± DP1 N2 (%) X̃2 ± DP2 p 

Peso (Kg) 
Real 24 (75,0) 63,8±17,7 23 (71,9) 62,4±18,1 0,091 

Estimado 8 (25,0) 45,8±8,6 9 (28,1) 46,1±8,7 0,285 

 

Tabela 4.8 – Resultados das Variáveis antropométricas estudadas (IMC, PB e PP) 

Variáveis N1 (%) 𝑋̃1 ± DP1 N2 (%) 𝑋̃2 ± DP2 p 

Índice de Massa 

Corporal (Kg/m2) 

Desnutrido 10 (31,3) 

26,3±7,3 

12 (37,5) 

25,7±7,5 0,085 
Estado Normal 6 (18,8) 4 (12,5) 

Excesso de 

peso/Obesidade 
16 (50,0) 16 (50,0) 

Perímetro do Braço 

(cm) 

<21 6 (18,8)  6 (18,8)  

0,285 21-22 2 (6,2) 24,4±3,6 3 (9,4) 24,5±3,7 

>22 24 (75,0)  23 (71,8)  

Perímetro da Perna 

(cm) 

<31 11 (34,4) 
32,3±4,4 

10 (31,2) 
32,2±4,5 0,271 

≥31 21 (65,6) 22 (68,8) 

 

4.6. Avaliação de estado nutricional 

A avaliação nutricional é um processo mais longo e complexo que diagnostica, com base nos 

parâmetros obtidos na fase inicial e caracteriza o estado nutricional e com base nisso, 

desenvolve uma intervenção onde ao longo do tempo orienta e monitoriza a evolução visando 

sempre a prevenção das complicações e redução dos custos associados a um quadro de 

desnutrição.(62,124,125) 

Quanto aos valores obtidos no Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-

SGA) estes também tiveram uma diferença significativa. Na primeira fase 3,1% (n=1) 

obtiveram pontuação entre 0 e 1 (indicativo que não é necessária intervenção nutricional) e esse 

valor manteve-se inalterado na segunda fase. Na primeira fase 15,6% (n=5) obtiveram 

pontuação entre 2 e 3 (indicativo que pode ser necessário uma intervenção nutricional, sendo 

necessária reavaliação) e esse valor aumentou para 18,8% (n=6) na segunda fase. Na primeira 

fase 53,2% (n=17) obtiveram 4 a 8 pontos (indicativo de que é necessária intervenção 

nutricional), sendo que esse valor aumentou para 65,6% (n=21) na segunda fase. Na primeira 

fase 28,1% (n=9) obtiveram pontuação igual ou superior a 9 (indicativo de um estado crítico 

com urgente intervenção nutricional), no entanto esse valor diminuiu na segunda fase para 

12,5% (n=4) (Tabela 4.9). 

No que diz respeito à análise estatística feita no SPSS, comparou-se as pontuações obtidas no 

PG-SGA e verificou-se em ambas as aplicações, um nível de significância de 5% e a diminuição 
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da média. O que traduz que houve uma diminuição de pontuação entre a primeira e a segunda 

aplicação do PG-SGA. Uma vez que, quanto menor a pontuação obtida no PG-SGA, melhor é 

o prognóstico do estado nutricional, é possível afirmar que houve melhoria nos resultados. 

Quanto à categorização do estado nutricional no PG-SGA, na primeira fase 65,6% (n=21) 

foi categorizado como A (indicativo de bem nutrido) e na segunda fase esse valor desceu para 

43,8% (n=14). Na primeira fase 31,3% foi categorizado como B (indicativo de moderadamente 

desnutrido ou em risco de desnutrição) sendo que esse valor aumentou na segunda fase para 

56,2% (n=18). Por fim, na primeira fase 3,1% (n=1) foi categorizado como C (indicativo de 

gravemente desnutrido) e na segunda fase não houve utentes nesta categoria (Tabela 4.9). 

Quanto ao diagnóstico de desnutrição, tendo por base os critérios presentes na Tabela 6, os 

resultados obtidos na primeira fase de questionários foram que 34,4% (n=11) tinham critérios 

para diagnóstico de desnutrição enquanto na segunda fase de questionários esse valor diminuía 

para 31,2% (n=10). Na primeira fase, as restantes utentes, 65,6% (n=21), não apresentavam 

critérios para diagnóstico de desnutrição, assim como as restantes 68,8% (n=22) da segunda 

fase de questionários. Quanto à gravidade do diagnóstico de desnutrição e tendo por base os 

critérios presentes na Tabela 3.4, os resultados demonstram que na primeira fase de 

questionários, das 11 utentes que tinham diagnóstico positivo, 54,5% (n=6) tinham gravidade 

grau 1 (moderada) e 45,5% (n=5) tinham gravidade grau 2 (muito grave). Quanto à segunda 

fase de questionários, das 10 utentes que tinham diagnóstico positivo, 60% (n=6) tinham 

gravidade grau 1 (moderada) e 40% (n=4) tinham gravidade grau 2 (muito grave) (Tabela 4.9). 

 

Tabela 4.9 – Resultados das Variáveis estudadas sobre estado nutricional  

Variáveis N1 (%) 𝑋̃1 ± DP1 N2 (%) 𝑋̃2 ±  DP2 p 

Scored Patient-Generated 

Subjective Global 

Assessment (PG-SGA) 

A 21 (65,6) 

- 

14 (43,8) 

- - B 10 (31,3) 18 (56,2) 

C 1 (3,1) 0 (0,0) 

PG-SGA (Pontos) 

0 a 1 1 (3,1) 

6,63±4,1 

1 (3,1) 

5,53±2,4 0,046 
2 a 3 5 (15,6) 6 (18,8) 

4 a 8 17 (53,2) 21 (65,6) 

Maior que 9 9 (28,1) 4 (12,5) 

Diagnóstico de 

desnutrição 

Sim 11(34,4) 
- 

10 (31,2) 
- - 

Não 21 (65,6) 22 (68,8) 

Gravidade do diagnóstico 

de desnutrição 

1 6 (54,5) 
- 

6 (60,0) 
- - 

2 5 (45,5) 4 (40,0) 
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4.7. Avaliação da componente muscular  

A sarcopenia pode afetar seriamente a qualidade de vida dos indivíduos, o diagnóstico é 

complexo e difícil de implementar na prática clínica e até à data, não existe um medicamento 

específico para o seu tratamento. (105,126) 

Loureiro (2019), no seu estudo cita que a sarcopenia tem vindo a ter um reconhecimento 

crescente como sendo a perda de massa muscular esquelética e da força, associada à idade, que 

acontece a todos os indivíduos inevitavelmente. Apesar do declínio na massa e na força 

muscular serem aspetos esperados do envelhecimento, há significativa variabilidade entre os 

indivíduos, da qual alguma pode ser explicada por fatores não modificáveis, mas grande parte 

da variação restante é ainda inexplicável. Isso levou a um crescente investimento científico no 

conhecimento dos efeitos de fatores modificáveis (ex.: atividade física e Nutrição) e a sua 

repercussão na qualidade de vida relacionada com a saúde, identificando-se oportunidades de 

intervenção para prevenir e gerir a sarcopenia.(2,127) Sendo a Sarcopenia uma condição natural 

do envelhecimento, é importante procurar estratégias para contrariar este processo dado o 

avanço da idade da população global, como sugerem as previsões de que cerca de 200 milhões 

de pessoas serão afetadas pela sarcopenia em 2050.(2,127) Esta condição pode ser influenciada 

por fatores de estilo de vida, como a diminuição dos níveis de atividade física e a baixa ingestão 

de proteína.(128) Estudos comprovam que consumir refeições ricas em proteínas contendo 

aminoácidos essenciais e praticar atividade física, principalmente exercícios de resistência, 

podem estimular a síntese de proteína muscular.(129–131) Portanto, funcionam como a chave 

para manter a massa muscular.(2) 

Relativamente à dose recomendada e de acordo com Lancha et al. (2017), uma ingestão 

adequada de proteína de 1,2 até 1,6g/Kg de peso durante o dia pode ser exigido para preservar 

a massa muscular nos idosos(132). No nosso estudo, a quantidade de proteína fornecida foi 1,2-

1,5g/Kg de peso por dia, e no caso das utentes desnutridas foi de 2g/Kg de peso por dia, no 

entanto, uma vez que o jantar das utentes não inclui segundo prato, foi necessário introduzir 

suplemento modular proteico e também reforçar o jantar com alguns snacks enriquecidos em 

proteína, de forma a perfazer a quantidade diária pretendida. Isto combinado com atividade 

física com duração de 30 minutos realizada três vezes por semana, com intensidade leve a 

moderada.  

Malmstrom et al. (2013) desenvolveram o SARC-F,(105) um método de rastreio simplificado 

para a sarcopenia em idosos, baseado nos critérios de EWGSOP. Segundo estes investigadores, 

o SARC-F deve ser incorporado no diagnóstico primário da sarcopenia, estando sugerido no 
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algoritmo para deteção de casos, diagnóstico e determinação da gravidade da sarcopenia, criado 

pelos mesmos autores.(133) No que diz respeito ao SARC-F, na primeira fase dos questionários 

21,9% (n=7) das inquiridas obtiveram uma pontuação inferior a 4 pontos (o que não é preditivo 

de sarcopenia), sendo que na segunda fase esse valor aumentou para 25% (n=8). Quantos às 

restantes utentes, na primeira fase de questionários, 78,1% (n=25) obtiveram pontuações iguais 

ou superiores a 4 (o que é preditivo para sarcopenia), enquanto na segunda fase esse valor 

diminuiu para 75% (n=24) (Tabela 4.10). 

Relativamente à análise estatística feita no SPSS, onde foi feita a comparação das pontuações 

obtidas no SARC-F, em ambas as aplicações, verificou-se um nível de significância de 5% e a 

diminuição da média. O que traduz uma diminuição de pontuação entre a primeira e a segunda 

aplicação do SARC-F. Sendo que, quanto menor a pontuação obtida no SARC-F, menor é o 

risco de ter sarcopenia, assim, é possível observar uma melhoria nos resultados. 

Evidências têm demonstrado que o declínio da força ocorre mais acentuadamente do que da 

massa muscular, sendo que a força é associada à incapacidade e mortalidade e mostra ser mais 

evidente no sexo feminino do que no sexo masculino e por isso, cada vez mais, têm sido feitos 

esforços para conseguir medir a força muscular na população idosa.(134,135) De facto, a força 

muscular sofre um declínio que ronda os 15% entre os 50 e 70 anos e de 30% após os 80 anos 

de idade.(90,136) Num estudo de Santos et al. (2019), em que foram identificados os valores 

normativos de membros superiores através dos testes de preensão manual. Foi também possível 

identificar e confirmar que com o avanço da idade há um declínio nos níveis de força, 

principalmente nos idosos com idade igual ou superior a 80 anos. (90,136) Vieira et al. (2015) 

cita que a perda da força também está associada à diminuição dos níveis hormonais, a qual 

ocorre com maior prevalência a partir do momento que a mulher entra na menopausa e nos 

homens a partir da oitava década de vida.(90,137) Os idosos que são sedentários tendem a 

diminuir a força de forma mais célere.(90,138) No que diz respeito ao teste de preensão 

palmar, na primeira fase de questionários 28,1% (n=9) estavam acima do Percentil 10, contudo 

na segunda fase de questionários esse valor aumentou para 40,6% (n=13). Quanto aos restantes 

utentes, na primeira fase 71,9% (n=23) encontravam-se abaixo do Percentil 10 e na segunda 

fase, esse valor diminuiu para 59,4% (n=19) (Tabela 4.10). Além disso, encontrou-se na fase 

pré-intervenção uma correlação significativa, com p<0,05 (p=0,029) e coeficiente de correlação 

negativo (-0,387), e a mesma correlação na fase pós-intervenção, também significativa com 

p=0,01 (p=0,004) e também com coeficiente de correlação negativo (-0,493), entre 

dinamometria (preensão palmar) e o SARC-F, significando que, quanto maior o valor obtido 

na preensão palmar, menor é o score obtido no SARC-F.  
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A mobilidade das utentes foi também avaliada, uma vez que este é um dos parâmetros que 

ficam comprometidos com o avançar da idade, sendo que uma boa mobilidade nos idosos é um 

indicador da capacidade funcional e de força muscular. (139) Os resultados obtidos na primeira 

avaliação mostram que a maioria das utentes, 56,3% (n=18), deslocava-se de cadeira de rodas 

e na segunda avaliação este valor mantém-se, contudo é possível observar que entre a primeira 

e a segunda avaliação o número de utentes que se deslocavam sem auxílio aumentou de 21,8% 

(n=7) para 28,1% (n=9). O número de utentes que andavam de andarilho diminuiu entre 

avaliações de 15,6% (n=5) para 12,5% (n=4) e o número de utentes que utilizavam muleta/tripé 

também diminuiu de 6,3% (n=2) para 3,1% (n=1) (Tabela 4.10). 

 

Tabela 4.10 – Resultados das Variáveis estudadas sobre estado muscular  

Variáveis N1 (%) 𝑋̃1 ± DP1 N2 (%) 𝑋̃2 ± DP2 p 

SARC-F 
<4 7 (21,9) 

5,78±2,7 
8 (25,0) 

5,41±2,8 0,016 
Maior ou igual a 4 25 (78,1) 24 (75,0) 

Capacidade 

funcional 

(preensão palmar) 

Acima 9 (28,1) 

- 

13 (40,6) 

- - 
Abaixo 23 (71,9) 19 (59,4) 

Mobilidade 

Sem auxílio 7 (21,8) 

- 

9 (28,1) 

- - 
Andarilho 5 (15,6) 4 (12,5) 

Cadeira de rodas 18 (56,3) 18 (56,3) 

Muleta/Tripé 2 (6,3) 1 (3,1) 

 

4.8. Avaliação do estado físico 

Relativamente à avaliação do estado físico, foram tidos em conta vários aspetos que podem 

influenciar o estado nutricional e ajudam a chegar a um diagnóstico nutricional, como por 

exemplo a mastigação e deglutição, o estado de hidratação, presença de edema, o transito 

intestinal e o aspeto da pele e turgor. 

Quanto ao trânsito intestinal, na primeira fase de questionários, 68,7% (n=22) tinham trânsito 

intestinal regular, 25% (n=8) eram obstipadas e 6,3% (n=2) apresentavam diarreias 

frequentemente. Na segunda fase de questionários, o valor de utentes com transito intestinal 

regular aumentou para 75% (n=25), o valor de utentes com obstipação diminuiu para 15,6% 

(n=5) e o valor de utentes que apresentavam diarreia frequentemente aumentou para 9,4% 

(n=3). Estes resultados podem significar uma alteração nos hábitos alimentares, de ingestão 

hídrica e capacidade locomotora (Tabela 4.11). No que diz respeito ao aumento do número de 

dejeções diarreicas na segunda aplicação dos questionários, poderá ser explicado devido a uma 
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virose que durante aquele período, afetou várias utentes do lar, incluindo algumas das 

participantes do estudo. 

Cardoso et al. (2014) infere, no seu estudo sobre o impacto das alterações de deglutição na 

qualidade de vida de idosos institucionalizados, que as alterações e adaptações presentes na 

mastigação dos idosos da amostra são decorrentes não só de fatores comuns do envelhecimento 

como, por exemplo, a perda de tonicidade muscular das estruturas orofaciais, mas também da 

falta de dentes e da existência de próteses mal-adaptadas.(140) 

No que diz respeito aos resultados relativos à dificuldade de mastigação, quer na primeira fase 

quer na segunda fase de questionários, 12,5% (n=4) tinham dificuldade em mastigar e 87,5% 

(n=28) não tinham dificuldade de mastigação (Tabela 4.11). 

Rozenfeld et al. (2003) realizou um estudo sobre a perceção do engasgo por idosos 

institucionalizados, sendo que 33,3% dos idosos relataram queixas na deglutição.(141) Ainda, 

em relação à queixa de deglutição, Dias e Cardoso (2009), apontaram no seu estudo sobre a 

deglutição num grupo de idosas institucionalizadas, que 27% apresentam queixa de deglutição. 

Pode-se inferir que a diferença entre a presença ou ausência de queixa possa ser explicada pelo 

grau de alteração de deglutição que os idosos apresentam: quanto maior o prejuízo na 

deglutição, maior a perceção do problema, e, consequentemente, maior será o impacto na 

qualidade de vida.(140,142) 

Relativamente à dificuldade em deglutir, quer na primeira fase quer na segunda fase de 

questionários, 100% (n=32) das inquiridas não apresentavam essa dificuldade (Tabela 4.11). 

Segundo Giaretta et al. (2016), o turgor é o conceito usado em saúde para avaliar o nível de 

hidratação cutânea. Para verificá-lo pinça-se com o polegar e o indicador uma prega de pele, 

incluindo tecido subcutâneo. Em situação normal, a prega desfaz-se rapidamente indicando que 

a pele está hidratada, quando a prega se desfaz lentamente, indica que a pele está 

desidratada.(143–146) 

Quanto aos resultados obtidos relativos ao aspeto da pele e turgor, na primeira fase de 

questionários, 21,9% (n=7) apresentavam a pele “seca e pouco elástica”, na segunda fase esse 

valor diminuiu para 15,6% (n=5), na primeira fase 25% (n=8) apresentavam a pele “seca e 

elástica”, na segunda fase esse valor aumentou para 37,5% (n=12), na primeira fase 3,1% (n=1) 

apresentavam a pele “hidratada e pouco elástica”, na segunda fase esse valor diminuiu para 0% 

(n=0), na primeira fase 16% (n=50) apresentavam a pele “hidratada e elástica” e esse valor 

diminuiu para 25% (n=8) na segunda fase de questionários (Tabela 4.11). 

Massonetto et al. (2018) cita na sua revisão bibliográfica que “A desidratação é tipicamente 

definida como uma depleção da água corporal total devida a perdas patológicas de fluidos, 
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diminuição do consumo de líquidos ou combinação de ambos os fatores. Assim, a desidratação 

é um distúrbio hidroeletrolítico muito comum em idosos.”(147,148) 

Relativamente à hidratação e tendo por base a quantidade de urina, cheiro, cor e também tendo 

em conta se a pele estava seca, assim como a boca, na primeira fase de questionários 21,9% 

(n=7) das utentes estavam “aparentemente desidratadas”, sendo que este valor aumentou para 

25% (n=8) na segunda fase. 28,1% (n=9) estavam “ligeiramente desidratadas” na primeira fase, 

sendo que esse valor aumentou para 40,6% (n=13) na segunda fase. E 50% (n=16) estavam 

“aparentemente hidratadas” na primeira fase, sendo que esse valor diminuiu na segunda fase 

para 34,4% (n=11) (Tabela 4.11).  

Quanto à presença de edema, na primeira fase de avaliação, 62,5% (n=20) não apresentavam 

edema, este valor diminuiu na segunda avaliação para 56,3% (n=18). Quanto às restantes 

utentes que apresentavam edema, na primeira avaliação o valor total era de 37,5% (n=12) e na 

segunda fase esse valor aumentou para 43,7% (n=14) (Tabela 4.11). 

Uma vez que este estudo foi desenvolvido maioritariamente durante o verão, os resultados 

obtidos nestas variáveis, podem dever-se às elevadas temperaturas dessa época do ano, que por 

sua vez podem levar a uma maior probabilidade de desidratação. 

 

Tabela 4.11 – Resultados das Variáveis estudadas sobre estado físico 

Variáveis N1 (%) N2 (%) 

Trânsito intestinal 

Regular 22 (68,7) 24 (75,0) 

Obstipada 8 (25,0) 5 (15,6) 

Diarreia 2 (6,3) 3 (9,4) 

Dificuldade de 

mastigação 

Sim 4 (12,5) 4 (12,5) 

Não 28 (87,5) 28 (87,5) 

Dificuldade em 

deglutir 

Sim 0 (0,0) 0 (0,0) 

Não 32 (100,0) 32 (100,0) 

Aspeto da pele e 

turgor 

Seca e pouco elástica 7 (21,9) 5 (15,6) 

Seca e elástica 8 (25,0) 12 (37,5) 

Hidratada e pouco elástica 1 (3,1) 0 (0,0) 

Hidratada e elástica 16 (50,0) 8 (25,0) 

Hidratação 

Aparentemente desidratada 7 (21,9) 8 (25,0) 

Ligeiramente desidratada 9 (28,1) 13 (40,6) 

Aparentemente hidratada 16 (50,0) 11 (34,4) 

Edemas 
Não apresenta 20 (62,5) 18 (56,3) 

Apresenta 12 (37,5) 14 (43,7) 
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4.9. Avaliação da ingestão alimentar 

Nos idosos são diversos os fatores que influenciam a sua ingestão alimentar, podendo ser 

físicos, psicológicos, cognitivos, tal como já foi referido anteriormente. É sabido que uma 

inadequada ingestão alimentar a longo prazo, irá desencadear um estado de desnutrição. E por 

isso, é importante educar e sensibilizar para aquilo que é uma alimentação saudável, tendo por 

base o Padrão Alimentar Mediterrânico. Além da avaliação da ingestão alimentar ter sido 

importante para contabilizar os valores energéticos médios que estavam a ser ingeridos, foi 

também uma das formas de avaliar se as sessões de educação alimentar surtiram efeito na 

relação utente-alimentação.  

Posto isto, foram escolhidos 2 dias no início do estudo e 2 dias após a realização de todas as 

atividades para averiguar a ingestão alimentar de cada utente. Escolheu-se um dia em que o 

prato tivesse peixe como proteína e outro dia que a proteína fosse carne. Dividiu-se a ingestão 

em 5 categorias: 100% para quando houvesse ingestão total do prato, 75% para quando 

houvesse ingestão quase total do prato, 50% para quando houvesse metade de ingestão do total 

do prato, 25% para quando houvesse pouca ingestão do total do prato e 0% para quando não 

houvesse nenhuma ingestão do prato. 

Relativamente à ingestão do prato de carne, na primeira averiguação verificou-se que 21,9% 

(n=7) ingeriram 100% do total prato, enquanto, na segunda averiguação esse valor duplicou 

para 43,7% (n=14). Na primeira averiguação 21,9% (n=7) ingeriram 75% do total do prato e na 

segunda esse valor aumentou para 25% (n=8). Na primeira averiguação 21,9% (n=7) ingeriram 

50% do total prato e na segunda esse valor diminuiu para 12,5% (n=4). Na primeira averiguação 

21,8% (n=7) ingeriram 25% do total prato e na segunda esse valor diminuiu para 6,3% (n=2). 

Na primeira averiguação 12,5% (n=4) ingeriram 0% do total prato e na segunda esse valor 

manteve-se inalterado. 

Quanto à ingestão do prato de peixe, em ambas as averiguações, verificou-se que 46,9% (n=15) 

ingeriram 100% do total do prato. Na primeira averiguação 18,7% (n=6) ingeriram 75% do total 

do prato e na segunda esse valor aumentou para 21,9% (n=7). Na primeira averiguação 25% 

(n=8) ingeriram 50% do total do prato e na segunda esse valor diminuiu para 12,5% (n=4). Na 

primeira averiguação 3,1% (n=1) ingeriram 25% do total do prato e na segunda esse valor 

manteve-se inalterável. Na primeira averiguação 6,3% (n=2) ingeriram 0% do total do prato e 

na segunda esse valor aumentou para 15,6% (n=5) (Tabela 4.12). 
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Tabela 4.12 – Resultados das Variáveis estudadas sobre ingestão alimentar  

Variáveis N1 (%) 𝑋̃1 ± DP1 N2 (%) 𝑋̃2 ± DP2 p 

Ingestão 

média 

(componente 

proteica carne) 

100% 7 (21,9) 

54,7±33,9 

14 (43,7) 

70,3±6,2 0,002 

75% 7 (21,9) 8 (25,0) 

50% 7 (21,9) 4 (12,5) 

25% 7 (21,8) 2 (6,3) 

0% 4 (12,5) 4 (12,5) 

Ingestão 

média 

(componente 

proteica peixe) 

100% 15 (46,9) 

74,2±30,1 

15 (46,9) 

70,1±36,7 0,250 

75% 6 (18,7) 7 (21,9) 

50% 8 (25,0) 4 (12,5) 

25% 1 (3,1) 1 (3,1) 

0% 2 (6,3) 5 (15,6) 

 

Através da análise dos resultados obtidos em SPSS verificou-se que entre a primeira e a segunda 

avaliação da ingestão alimentar, houve um aumento da mesma. Encontrou-se diferença 

significativa nos dias em que a componente proteica era carne com p<0,05 (p=0,002), sendo 

que a média de ingestão dos pratos contendo carne como proteína aumentou entre a primeira e 

a segunda avaliação da ingestão. Quanto aos dias em que a componente proteica do prato era 

peixe, não se verificou significância estatística. No entanto, encontrou-se várias correlações, 

nomeadamente entre os dias em que a componente proteica era carne e outras variáveis. 

Verificou-se que existia correlação significativa, com p<0,05 (p=0,05) e coeficiente de 

correlação positivo (0,350), na fase pré-intervenção, entre componente proteica ser carne e o 

MMSE. Como o coeficiente é positivo, significa que quanto maior a ingestão do prato que 

contivesse carne como proteína, maior é o score obtido no MMSE.  Na fase pós-intervenção, 

também se verificaram várias correlações, nomeadamente: 

 

• Entre a ingestão do prato que contivesse carne como proteína e o IMC, a correlação 

existente é significativa, pois p<0,05 (p = 0,047). O valor do coeficiente de correlação 

é 0,353 e como é positivo, significa que quanto maior ingestão do prato que contivesse 

carne como proteína, maior o valor de IMC. 

• Entre a ingestão do prato que contivesse carne como proteína e o MNA, a correlação 

existente é significativa, pois p<0,05 (p = 0,017). O valor do coeficiente de correlação 

é 0,420 e como é positivo, significa que quanto maior ingestão do prato que contivesse 

carne como proteína, maior o score do MNA. 
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• Entre a ingestão do prato que contivesse carne como proteína e o peso, a correlação 

existente é significativa, pois p<0,05 (p = 0,032). O valor do coeficiente de correlação 

é 0,379 e como é positivo, significa que quanto maior ingestão do prato que contivesse 

carne como proteína, maior o valor do peso. 

• Entre a ingestão do prato que contivesse carne como proteína e o PP, a correlação 

existente é significativa, pois p<0,05 (p = 0,017). O valor do coeficiente de correlação 

é 0,417 e como é positivo, significa que quanto maior ingestão do prato que contivesse 

carne como proteína, maior o valor de PP. 

• Entre a ingestão do prato que contivesse carne como proteína e a pontuação no PG-

SGA, a correlação existente é significativa, pois p<0,05 (p = 0,012). O valor do 

coeficiente de correlação é -0,440 e como é negativo, significa que quanto maior 

ingestão do prato que contivesse carne como proteína, menor a pontuação no PG-SGA. 

 

Posto isto, as sessões de educação alimentar desenvolvidas podem ter contribuído para o 

incremento do conhecimento sobre a importância de uma alimentação variada, equilibrada e 

completa, porque verificou-se um aumento de ingestão do prato ao almoço, uma vez que esta 

era a única refeição do dia, em que era servido segundo prato.  

Durante as sessões de educação alimentar também foi possível constatar que muitas das 

participantes tinha adquirido conhecimentos de sessões anteriores, através de dúvidas que 

colocavam sobre os temas que tinham sido abordados e também pelo interesse que 

demonstravam sobre o que ia sendo discutido nas sessões.  

 

4.10. Exercício físico e impacto na qualidade de vida e estado nutricional 

Além do referido anteriormente também se avaliou o impacto da prática de exercício físico de 

resistência no estado nutricional e na qualidade de vida das utentes, através da execução de 

exercícios de flexibilidade e de resistência leve a moderada com a periodicidade de 3 vezes por 

semana e com a supervisão da fisioterapeuta que dá apoio à instituição. Quanto à bibliografia 

encontrada, na intervenção de Loureiro et al. (2019) foi combinado exercício físico e 

suplementação proteica, onde se verificou que da prática de exercício físico resultaram outros 

benefícios fisiológicos e psicológicos, consequência da participação e interação de seniores 

neste tipo de atividades. Com o propósito de perceber como se encontrava a amostra antes da 

intervenção, todos os grupos foram avaliados em baseline em todas as varáveis avaliadas: 

Antropometria; Composição corporal; Funcionalidade; Screening nutricional; Ingestão 
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alimentar; Bioquímica; Qualidade de vida em Saúde. Para determinar os efeitos das 

intervenções os indivíduos foram novamente avaliados passadas 12 semanas, igualmente para 

todas as variáveis.(2) O nosso estudo também seguiu um modelo idêntico em que inicialmente 

foram avaliadas várias variáveis, seguindo-se da execução de um conjunto de atividades físicas, 

lúdicas e cognitivas, sessões de educação alimentar e modificação da dieta para uma dieta 

enriquecida em proteína e passadas 12 semanas, as mesmas variáveis foram novamente 

avaliadas. 

De acordo com os autores Rabelo et al. (2011), a combinação entre exercício e suplementação 

proteica constitui uma estratégia eficaz para melhorar a força, massa muscular e a função física 

e atenuar alterações musculares relacionadas com a idade.(149)  

Há igualmente evidência que demonstra que o exercício de resistência tem efeitos benéficos na 

massa muscular, força muscular e atividades da vida diária em idosos.(150) O exercício de 

resistência afeta assim favoravelmente a massa muscular, constituindo uma possível ferramenta 

bastante eficaz para prevenir ou tratar sarcopenia. No entanto, apesar dos resultados positivos 

das intervenções com exercício baseadas em evidências, as diretrizes de tratamento para a 

prevenção da sarcopenia ainda não foram estabelecidas. (2) 

Assim, segundo a literatura encontrada, diversos autores afirmam que a prática de exercício 

físico além de combater o sedentarismo, é uma atividade prazerosa que melhora o convívio 

social dos idosos através da promoção de um ambiente de descontração e bem-estar e, 

consequentemente, melhora a qualidade de vida dos mesmos, sendo  evidenciada pelo resultado 

da dimensão Relações Sociais do WHOQOL, o exercício físico pode ser visto como um aliado 

de grande importância para prevenir a depressão, aumentar a autoestima e promover a 

integração social.(126) No nosso estudo, aquando da aplicação do Questionário WHOQOL-

Bref, as pontuações no domínio de relações socais foi de 66,6%, quer na primeira avaliação, 

quer na segunda, ou seja, a qualidade de vida percecionada pelas utentes manteve-se após a 

realização de todas as atividades, incluindo as físicas. Presles e Solano (2008) enfatizam que o 

exercício é uma atividade muito útil no que se refere “ao combate ao stress”.(151) Thiebauld e 

Sprumont (2009) revelam que “a prática de exercício físico traz benefício para a saúde porque 

permite conservar a densidade óssea e retardar a perda de fosfato de cálcio”. (126,152) 

Segundo Silva et al. (2019) para se ter e garantir uma boa qualidade de vida é necessário adotar 

hábitos saudáveis de forma contínua e diária, juntamente com uma alimentação equilibrada. 

Esses hábitos devem ser incluídos na vida do indivíduo o quanto antes, pois previnem o 

aparecimento de doenças crónicas, como osteoporose, diabetes, hipertensão arterial e 

problemas cardiovasculares ou retardam o desenvolvimento das mesmas quando estas já 
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existem. (153) Atualmente, os resultados da análise mostram que o exercício de resistência 

combinados com a intervenção nutricional têm um efeito positivo na progressão da sarcopenia 

e podem efetivamente melhorar a massa muscular, a força e a capacidade funcional. Nenhum 

evento adverso relacionado ao exercício de resistência foi relatado no estudo. (106) 

As pesquisas de Roth (2000) e Seidler et al. (2010) mostram que o exercício de resistência tem 

um impacto positivo no sistema nervoso, e pode efetivamente atuar sobre o sistema nervoso e 

acelerar a síntese de proteína muscular, aumentando assim a massa muscular esquelética e a 

força muscular. (106,154,155) 

A pesquisa de Fragala et al. (2019) mostra que exercício de resistência moderados podem 

melhorar a função estrutural do sistema neuromuscular, retardar a resposta inflamatória crónica 

causada pelo envelhecimento e regular a secreção hormonal, estimulando assim o crescimento 

e renovação muscular, bem como melhorar a força muscular, massa muscular e função 

neuromuscular.(156) A pesquisa de Petriz et al. (2017) mostra que os exercícios de resistência 

promovem a síntese proteica muscular e aumentam a massa muscular.(157) A metanálise de 

Grgic et al. (2020) mostra que o exercício de resistência também é eficaz para a melhoria da 

força e qualidade muscular de idosos acima de 75 anos. Além disso, em comparação com o 

exercício aeróbico, o exercício de resistência não só estimula os músculos, mas também exerce 

menos pressão sobre o sistema cardiopulmonar, o que é mais adequado para pacientes idosos 

com sarcopenia.(158) O exercício de resistência apresenta maior ganho de força, qualidade e 

mobilidade muscular do que o exercício aeróbico e o exercício complexo. A intervenção com 

exercícios geralmente precisa atingir uma certa periodicidade de treino, duração e intensidade 

de carga(159) para causar mudanças adaptativas no corpo. Ao mesmo tempo, é necessário 

garantir descanso suficiente para evitar acumulação de fadiga cause danos. Entre as 

intervenções com exercícios de resistência conforme incluídos neste estudo, 4 estudos 

envolveram intervenção com exercícios duas vezes por semana(160–163) e 6 estudos 

envolveram intervenção com exercícios 3 vezes por semana, com duração superior a 8 semanas 

(106,164–169).  

Durante a intervenção com exercícios, é necessário garantir a recuperação do corpo garantindo 

ao mesmo tempo a quantidade de treino. Portanto, na intervenção com exercício, é necessário 

que os exercícios prescritos e o plano nutricional estejam em conformidade com a realidade dos 

pacientes e deve-se ter em conta uma periodicidade de exercícios de resistência de 2 a 3 vezes 

por semana. Os resultados da pesquisa de Tsekoura et al. (2018) mostram que o exercício 

quando realizado em grupo, em pacientes que apresentem sarcopenia, tendo supervisão e 
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orientação é mais benéfico que se realizado individualmente, existindo resultados positivos a 

nível muscular e ósseo. (106,170) 

 A literatura incluída no estudo de Geng et al. (2023) referia que a intervenção nutricional para 

pacientes com sarcopenia era muito importante e que nela deveria ser incluída a suplementação 

de determinados nutrientes que levariam à síntese muscular ou atrasariam a progressão da 

sarcopenia, nomeadamente a Vitamina D.(171–173) No entanto, os resultados do estudo 

mostraram que a intervenção na sarcopenia apenas através da suplementação nutricional não é 

eficaz. À medida que o corpo envelhece, a síntese de proteínas musculares diminui, e este 

estudo colocou a hipótese que se consumissem mais proteínas, isso ajudaria a promover a 

síntese de proteínas musculares.(106) Studenski et al. (2014) mostraram que devido à 

resistência anabólica, mesmo que os pacientes com sarcopenia ingerissem proteína suficiente, 

o efeito do aumento muscular não é óbvio no caso de baixa sensibilidade à síntese 

muscular.(174) Consistente com os resultados deste artigo, a revisão de Beaudart et al. (2017) 

mostrou que o efeito da intervenção nutricional por si só é muito limitado, mesmo para 

pacientes com sarcopenia que não apresentam desnutrição.(175) Deste modo torna-se 

importante a suplementação nutricional aliada à promoção do desenvolvimento muscular e à 

atividade física através do exercício de resistência.(106) No nosso estudo não foi possível a 

aplicação de exercícios de força e aeróbicos, muito devido também às limitações físicas que a 

maioria das utentes apresentava. A maioria dos exercícios preconizava trabalhar os diferentes 

grupos musculares através de exercícios de flexibilidade e exercício de resistência muscular 

localizada. Contudo foi possível verificar o impacto desse exercício em vários questionários. 

No questionário WHOQOL-Bref, o único domínio que teve aumento da percentagem entre a 

primeira e a segunda avaliação, foi o físico, desse domínio faziam parte as 7 questões, sendo 

que em todas elas houve melhorias positivas, a questão relativamente ao sono, será apresentada 

mais abaixo no subcapítulo referente à qualidade do sono, contudo também faz parte do 

domínio físico e teve resultados positivos entre a primeira e a segunda aplicação do 

questionário. Quanto às restantes questões, na questão 3: “Em que medida as suas dores (físicas) 

a impedem de fazer o que precisa de fazer?” verificou-se um nível de significância de 5% entre 

as duas fases de aplicação, sendo que a média diminuiu entre a primeira e a segunda aplicação, 

o que significa que a pontuação atribuída por cada utente à pergunta, foi frequentemente mais 

baixa na segunda aplicação quando comparada com a primeira, ou seja, o número de utentes 

que acredita que as suas dores (físicas) impedem de fazer o que precisam, diminuiu. E foi 

possível verificar isso através da diminuição percentual de 37,5% para 21,9% no número de 

utentes que pontuaram a questão com 4 (=Muito) e também houve uma diminuição de 9,3% 
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para 3,1% no número de utentes que pontuaram com 5 (=Muitíssimo), entre a primeira e a 

segunda avaliação (Figura 4.3). 

 

Figura 4.3 - Resultados das respostas à Questão 3: “Em que medida as suas dores (físicas) a impedem de fazer o 

que precisa de fazer?” do questionário WHOQOL-Bref 

 

Na questão 4: “Em que medida precisa de cuidados médicos para fazer a sua vida diária?” 

verificou-se um nível de significância de 5% entre as duas fases de aplicação, sendo que a média 

diminuiu entre a primeira e a segunda aplicação, o que significa que a pontuação atribuída por 

cada utente à pergunta, foi frequentemente mais baixa na segunda aplicação quando comparada 

com a primeira, ou seja, o número de utentes que acredita que precisa de cuidados médicos para 

fazer a sua vida diária, diminuiu. Confirmou-se isso, através da grande diminuição percentual 

de 34,4% para 15,6% no número de utentes que pontuaram a questão com 4 (=Muito) e também 

houve um aumento de 12,5% para 37,5% no número de utentes que pontuaram com 2 (=Pouco), 

entre a primeira e a segunda avaliação (Figura 4.4) 

 

Figura 4.4 - Resultados das respostas à Questão 4: “Em que medida precisa de cuidados médicos para fazer a sua 

vida diária?” do questionário WHOQOL-Bref 

 

Na questão 10: “Tem energia suficiente para a sua vida diária?” verificou-se um aumento 

percentual de 31,2% para 37,5% no número de utentes que pontuaram a questão com 4 
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(=Bastante) e também houve uma diminuição de 18,8% para 15,6% no número de utentes que 

pontuaram com 2 (=Pouco), entre a primeira e a segunda avaliação (Figura 4.5). Contudo, não 

foram encontradas diferenças estatísticas significativas. 

 

Figura 4.5 - Resultados das respostas à Questão 10: “Tem energia suficiente para a sua vida diária?” do 

questionário WHOQOL-Bref 

 

Na questão 15: “Como avaliaria a sua mobilidade (capacidade para se movimentar e deslocar 

por si própria)?” verificou-se um aumento percentual de 12,5% para 21,9% no número de 

utentes que pontuaram a questão com 4 (=Boa) entre a primeira e a segunda avaliação (Figura 

4.6). Contudo, não foram encontradas diferenças estatísticas significativas. 

 

Figura 4.6 - Resultados das respostas à Questão 15: “Como avaliaria a sua mobilidade (capacidade para se 

movimentar e deslocar por si própria)?” do questionário WHOQOL-Bref 

 

Na questão 17: “Até que ponto está satisfeito(a) com a sua capacidade para desempenhar as 

atividades do seu dia-a-dia?” verificou-se um aumento percentual de 3,1% para 6,3% no 

número de utentes que pontuaram a questão com 5 (=Muito satisfeito) e também houve uma 

diminuição de 21,9% para 18,7% no número de utentes que pontuaram com 2 (=Insatisfeito), 

entre a primeira e a segunda avaliação (Figura 4.7). Contudo, não foram encontradas diferenças 

estatísticas significativas. 
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Figura 4.7 - Resultados das respostas à Questão 17: “Até que ponto está satisfeito(a) com a sua capacidade para 

desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?” do questionário WHOQOL-Bref 

 

Na questão 18: “Até que ponto está satisfeito(a) com a sua capacidade de trabalho?” verificou-

se um aumento percentual de 37,5% para 40,6% no número de utentes que pontuaram a questão 

com 4 (=Satisfeito) e também houve um aumento de 6,3% para 9,3% no número de utentes que 

pontuaram com 5 (=Muito satisfeito), entre a primeira e a segunda avaliação (Figura 4.8). Foi 

explicado às utentes que o termo “Com capacidade de trabalho” incluído nesta pergunta podia 

ser entendido como a capacidade de desenvolver as atividades e trabalhos propostos pela equipa 

de animação sociocultural. Contudo, não foram encontradas diferenças estatísticas 

significativas. 

 

Figura 4.8 - Resultados das respostas à Questão 18: “Até que ponto está satisfeito(a) com a sua capacidade de 

trabalho?” do questionário WHOQOL-Bref 
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Relativamente ao sono, é sabido que é fundamental, e que a privação deste processo vital afeta 

as diversas funções do sistema nervoso central, estando associada a progressiva falência dos 

processos orgânicos e comportamentais. Deste modo, crê-se que a principal função do sono seja 

restabelecer o balanço natural entre os centros neuronais e outros sistemas biológicos, 
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promovendo o equilíbrio físico, mental e emocional essencial ao funcionamento diário 

ótimo.(84,176) Uma das consequências da senescência é a alteração dos padrões de sono, 

verificando-se o inevitável comprometimento de funções orgânicas, nomeadamente do ciclo 

sono-vigília, cujas alterações culminam em disfunção neuro cognitiva, perturbações do humor, 

desenvolvimento de patologias crónicas e aumento do risco de acidentes, que contribuem para 

a diminuição da qualidade de vida, elevação das taxas de morbilidade e mortalidade e custos 

major para os sistemas de saúde.(84,177–185) 

Contrariando a crença vigente de que a quantidade de sono necessária diminui com o avançar 

da idade, uma sondagem revelou que, em média, a duração total de sono por noite nos idosos é 

de 7 horas – semelhante ao verificado nos adultos jovens.(179) Diversos autores demonstraram 

que uma sesta de 30 minutos (realizada entre as 15:00-17:00 horas, altura da tarde em que se 

verifica uma maior propensão para o sono), combinada com um plano de exercício físico de 

intensidade moderada, melhorava significativamente a qualidade do sono e reduzia por 

conseguinte a sonolência diurna, contribuindo para uma maior sensação de bem-estar. 

Concomitantemente verificaram uma melhoria do estado de humor e da performance cognitiva 

dos idosos, ao nível da capacidade de alerta, concentração e coordenação, bem como da 

memória.(186) Atualmente, a relação bidirecional entre os distúrbios do sono e diversas 

patologias médicas apresenta-se como uma das principais preocupações dos clínicos. Isto deve-

se ao facto de os distúrbios do sono serem mais prevalentes em indivíduos com comorbilidades 

associadas, nomeadamente doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e pulmonares, 

depressão, diabetes, osteoporose e artrites, cujo risco de desenvolvimento também é acrescido 

nos indivíduos com perturbações do ciclo sono-vigília.(178,179) 

No nosso estudo, foi possível verificar que houve uma melhoria na satisfação com o sono, pela 

análise à Questão 16 do Questionário WHOQOL-Bref: “Até que ponto está satisfeito com o seu 

sono?” em que se verificou um nível de significância de 5% entre as duas fases de aplicação, 

sendo que a média aumentou entre a primeira e a segunda aplicação, o que significa que a 

pontuação atribuída por cada utente à pergunta, foi frequentemente mais alta na segunda 

aplicação quando comparada com a primeira, ou seja, o número de utentes que está satisfeito 

com o sono, aumentou. Na segunda aplicação do questionário, o número de utentes satisfeitas 

com o seu sono aumentou em 15,7% e a insatisfação diminuiu 12,5% (Tabela 4.13): 
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Tabela 4.13 - Questão 16 do Questionário WHOQOL-Bref: “Até que ponto está satisfeito com o seu sono?” 

 N1 (%) 𝑿̃1 ± DP1 N2 (%) 𝑿̃𝟐 ± DP2 p 

1 2 (6,3) 

3,29±1,334 

1 (3,1) 

3,67±1,013 0,024 

2 6 (18,8) 2 (6,3) 

3 5 (15,6) 6 (18,7) 

4 5 (15,6) 10 (31,3) 

5 6 (18,7) 5 (15,6) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

 

Verificou-se também a existência de algumas correlações na fase pós-intervenção entre a 

Questão 16 do Questionário WHOQOL-Bref e: 

• O MNA, a correlação existente é significativa, pois p< 0,01 (p = 0,007). O valor do 

coeficiente de correlação é 0,534 e como é positivo, significa que quanto maior o score 

obtido na questão 16, maior o score obtido no MNA. 

• O SARC-F, a correlação existente é significativa, pois p< 0,05 (p = 0,013). O valor do 

coeficiente de correlação é -0,500 e como é negativo, significa que quanto maior o score 

obtido na questão 16, menor o score obtido no SARC-F. 

 

Assim, encontraram-se várias associações, principalmente na fase pós-intervenção. 

Destacando-se a correlação entre MNA e IMC em que quanto maior o IMC, maior era o score 

obtido no MNA. A correlação entre SARC-F e dinamometria, em que quanto menor o valor 

obtido no SARC-F, maior o valor na preensão palmar. Também entre a componente proteica 

do prato ser carne e várias variáveis, nomeadamente Peso, PP, IMC, MNA, PG-SGA, em que 

quanto maior ingestão do prato que contivesse carne como proteína, maior era o valor do Peso, 

do PP, do score do MNA e do valor de IMC e menos era a pontuação do PG-SGA. Encontrou-

se também correlação entre algumas questões do WHOQOL-Bref e o SARC-F, nomeadamente 

a questão sobre qualidade de vida em que quanto maior o score obtido nessa questão, menor 

era o score do SARC-F, a questão sobre satisfação com a vida em que quanto maior a pontuação 

dada a essa pergunta, menor era o score do SARC-F e a questão sobre qualidade de sono em 

que quanto maior o score dado nessa questão, menor é o score do SARC-F. Também se 

encontrou correlação entre a questão do WHOQOL-Bref sobre a qualidade do sono e o score 

do MNA, em que quanto maior a pontuação dada à pergunta maior era o score do MNA. E 

também entre a pontuação total do questionário SWLS e o SARC-F em que quanto maior a 

pontuação total do questionário, menor era o score do SARC-F. 
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4.12. Satisfação com as atividades desenvolvidas 

Quanto ao Questionário de opinião sobre as atividades desenvolvidas, a sua aplicação foi 

realizada no final de todas as atividades, no entanto, abrangeu apenas 75% da amostra (n=24), 

uma vez que as restantes 25% (n=8) apresentavam um estadio avançado de demência.  

Os resultados obtidos estão na Tabela 4.14. De uma forma geral, as utentes aderiram e 

interessaram-se pela maioria das atividades. Cerca de, 71,9% (n=23) afirmaram gostar das 

atividades realizadas, sendo que 56,3% (n=18) das participantes afirmou gostar de todas as 

atividades realizadas e 15,6% (n=5) gostaram mais das atividades de exercício físico; 71,9% 

(n=23) das utentes sentiram-se bem a realizar as atividades desenvolvidas e o mesmo número 

de utentes afirmou que continuaria a aderir às atividades caso estas tivessem continuidade após 

findar o estudo; 62,5% (n=20) afirmaram que as atividades realizadas as distraiam; 34,4% 

(n=11) relataram melhoria na mobilidade e 59,4% (n=19) referiram sentir diferenças positivas 

no humor; 53,1% (n=17) afirmaram que as atividades desenvolvidas contribuíram 

positivamente para a sua saúde, trazendo satisfação e bem-estar.  
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Tabela 4.14 – Resultados do Questionário de Opinião sobre as atividades realizadas 

Variáveis N (%) 

Gostou das atividades realizadas aos 

longo das últimas 12 semanas? 

Sim  23 (71,9) 

Não 1 (3,1) 

NA 8 (25,0) 

Quais as atividades que mais gostou? 

Físicas 5 (15,6) 

Cognitivas 0 (0,0) 

Lúcidas 0 (0,0) 

Emocionais 0 (0,0) 

Educação Alimentar 0 (0,0) 

Todas 18 (56,3) 

Nenhumas 1 (3,1) 

NA 8 (25,0) 

Sentiu-se bem a realizar as atividades? 

Sim 23 (71,9) 

Não 1 (3,1) 

NA 8 (25,0) 

Continuaria a aderir a estas atividades 

caso estas continuassem? 

Sim 23 (71,9) 

Não 1 (3,1) 

NA 8 (25,0) 

Sentiu que estas atividades tenham 

contribuído para a sua saúde? 

Sim 17 (53,1) 

Não 7 (21,9) 

NA 8 (25,0) 

Sentiu diferenças na sua mobilidade? 

Sim 11 (34,4) 

Não 13 (40,6) 

NA 8 (25,0) 

Sentiu diferenças no seu humor? 

Sim 19 (59,4) 

Não 5 (15,6) 

NA 8 (25,0) 

Se respondeu sim à pergunta anterior, as 

diferenças foram: 

Positivas 19 (100,0) 

Negativas 0 (0,0) 

Sentia que se distraia? 

Sim 20 (62,5) 

Não 4 (12,5) 

NA 8 (25,0) 
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CAPÍTULO V - CONCLUSÃO 

Relativamente aos objetivos propostos, verificou-se que a implementação da intervenção 

registou diferenças significativas, com impacto nalguns parâmetros clínicos, antropométricos e 

de qualidade de vida.  

A melhoria da função do músculo, e respetiva massa magra, foi avaliada pelo SARC-F e 

dinamometria, tendo o primeiro registado melhorias nos scores na pós-intervenção. Apesar de 

não ter havido diferenças significativas na dinamometria, foi possível verificar um aumento do 

número de utentes que estavam acima do Percentil 10, valor considerado de risco de desnutrição 

para valores de preensão palmar em idosos.   

Relativamente à melhoria da locomoção e grau de mobilidade, estes valores também não 

tiveram significância estatística, contudo o número de utentes que dependiam de algum 

instrumento de auxílio à deslocação (por exemplo muleta ou tripé), deixaram de precisar desse 

auxílio.  

Quanto à avaliação do estado nutricional global pela PG-SGA, e pelo exame físico, de 

diagnóstico nutricional e de avaliação da ingestão alimentar, registaram-se diferenças 

significativas entre a primeira e a segunda aplicação, sendo que foram verificadas melhores 

pontuações nas segundas aplicações, o que se traduz por um melhor diagnóstico e estado 

nutricionais. Ainda em relação ao diagnóstico nutricional, destacam-se alguns parâmetros nos 

quais foi possível verificar melhorias, ainda que não significativas, nomeadamente no 

diagnóstico nutricional, na gravidade do diagnóstico do estado nutricional e no PP.  

O estado de saúde mental, cognitivo e emocional, avaliado pelo MMSE, a Escala de Satisfação 

com a Vida (SWLS) e o Questionário da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref), apresentou 

resultados múltiplos, dificultando a avaliação do impacto da intervenção. Ainda assim, foi 

possível confirmar uma melhoria significativa na autoperceção de saúde entre as participantes. 

Relativamente ao feedback das atividades desenvolvidas, foi positivo, sendo que a maioria das 

utentes aderiu a quase todas as atividades. As participantes demonstraram interesse ao longo 

das 12 semanas nas temáticas que iriam ser abordadas, faziam perguntas e esclareciam dúvidas 

durante as sessões de educação alimentar e reagiam muito positivamente aos exercícios físicos 

realizados e muitas relataram que sentiram melhorias físicas. A qualidade do sono e a satisfação 

com a vida também foram 2 parâmetros em que se registou relatos de melhorias significativas 

A relação com a alimentação melhorou, verificou-se uma maior ingestão alimentar, 

nomeadamente, nos dias em que a componente proteica do prato era carne, mas também de 

outros grupos alimentares em geral. 
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A conclusão que se pode tirar deste estudo é que realmente é possível melhorar a qualidade de 

vida dos idosos institucionalizados, com a implementação de intervenções multimodais de 

natureza variada e atuando em diferentes áreas fisiológicas, lúdicas e clínicas. Este projeto 

demonstrou que é possível, com uma intervenção multimodal e multidisciplinar, melhorar o 

estado de saúde físico e mental, dos idosos. É crucial reforçar a crescente importância que as 

instituições que albergam idosos assumem na promoção de saúde e que deve ser sua 

responsabilidade criar as condições específicas de forma a dar a melhor qualidade de fim de 

vida aos idosos institucionalizados. Todas as áreas envolvidas (nutrição, enfermagem, 

psicologia, fisioterapia, animação sociocultural) potenciam-se mutuamente e essa dinâmica é 

percecionada pelos utentes. É inegável que a nutrição é um importantíssimo modulador da 

saúde e bem-estar em idosos e, se for adequada, pode influenciar positivamente quer o estado 

nutricional, quer o bem-estar físico, cognitivo e emocional. A alimentação é, seguramente, uma 

parte fundamental da vida do ser humano e desempenha um papel crucial não só na manutenção 

de saúde de forma integral e holística, física e mentalmente, mas também no atraso do 

desenvolvimento de determinadas patologias crónicas, cognitivas com repercussões 

emocionais e na qualidade de vida das utentes. Aliado a uma boa alimentação, a prática de 

exercício físico adequada às patologias e capacidade física dos idosos é também essencial não 

só na melhoria do estado mental, mas também no estado físico e social. Além do referido, 

atividades que exijam estímulo da parte cognitiva, levam também a uma melhoria de vários 

âmbitos, principalmente se forem atividades em grupo que exijam convívio, perceciona-se um 

aumento na sensação de bem-estar e consequentemente uma melhoria na ingestão alimentar, 

no sono, no humor. Este foi um estudo muito desafiante, mas muito completo, uma vez que 

existe uma grande falta de estudos de intervenção multimodais e holísticos que estudem todos 

os fatores que possam influenciar a saúde e bem-estar do idoso, assim mais estudos neste âmbito 

são necessários.  

 

5.1. Limitações e trabalho futuro 

Ao longo deste trabalho, foram sentidas algumas dificuldades, nomeadamente no grande 

número de questionários que era aplicado a cada participante, pois por vezes tornava-se difícil 

reter a atenção das utentes durante a aplicação dos mesmos. Outra dificuldade foi a recusa de 

algumas utentes, ocasionalmente, em ingerir a totalidade de calorias calculadas, ou em fazer as 

atividades propostas, isto porque todas as atividades eram desenvolvidas na sala de convívio e 

algumas das participantes não tinham o hábito de frequentar a sala, e saírem do conforto dos 
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seus quartos. Outra limitação foi o tamanho da amostra, recomenda-se a realização de outros 

estudos com um número maior de sujeitos. 

Este trabalho foi desenvolvido em 12 semanas, com recursos humanos limitados, talvez se fosse 

desenvolvida durante mais tempo e por uma equipa multidisciplinar completa, contando com 

nutricionista, enfermeiro, fisioterapeuta, animador social, psicólogo, poderiam ser antecipados 

resultados mais eficientes, sendo assim necessário desenvolver mais trabalhos de forma mais 

completa, em termos de equipa. 

Apesar das dificuldades referidas, a realização deste projeto, permitiu que novas atividades do 

interesse das utentes fossem exploradas, nomeadamente as atividades que envolviam culinária. 

Algo que também foi bastante evidente, foi a motivação e o interesse que as utentes 

demonstravam nos dias de exercício físico, uma vez que a maioria das participantes não se 

mantém na posição ereta por muito tempo e a maioria dos exercícios foram realizados sentados, 

trabalhando os vários grupos musculares através de exercícios de força e alongamentos. Desta 

forma, todas as utentes sentiram-se incluídas e capazes, alegando muitas vezes que sentiam 

algumas melhorias. 

Por todos os resultados e reflexões demonstradas considera-se que este projeto multimodal e 

multidisciplinar teve sucesso, a maioria dos objetivos foram cumpridos e o feedback das utentes 

relativamente às atividades foi positivo. Pessoalmente e profissionalmente foi muito 

gratificante ter contribuído para a melhoria da qualidade de vida e de saúde das utentes e de ter 

podido comprovar que o ser humano necessita de estimulação física, mas também psicológica 

e, cognitiva, aliados a uma adequada ingestão nutricional, para que tenha qualidade de vida.  

Olhar para os nossos idosos, é olhar para o futuro; ao incutirmos hábitos que fomentem a 

qualidade de vida no presente, levará a que estes se tornem enraizados no futuro e assim teremos 

cada vez mais idosos com qualidade de vida e de saúde na sua longevidade. 
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Apêndice IV - Consentimento informado, livre e esclarecido  

 

Por favor, leia com atenção o seguinte documento, se considerar que algo está pouco 

claro ou incorreto solicite mais informações. Se concordar com a proposta que lhe é 

apresentada no fim assine este documento.  

 

Este estudo, realiza-se no âmbito da Tese de Mestrado em Biotecnologia e Inovação – Ramo 

da Nutrição e Envelhecimento da Escola Superior de Biotecnologia da Universidade Católica 

Portuguesa, levado a cabo por Maria José Fraga Ávila, sob a orientação da Professora Doutora 

Marta Correia e co-orientação da Professora Doutora Ana Gomes e tem como finalidade a 

elaboração de uma tese de mestrado que tem como principal objetivo estudar a intervenção 

multimodal no estado nutricional do doente idoso institucionalizado. Para tal serão aplicados 

instrumentos de avaliação de risco nutricional, nomeadamente MNA (Mini Nutritional 

Assessment®), de avaliação do estado nutricional, nomeadamente Scored Patient-Generated 

Subjective Global Assessment (PG-SGA), assim como realização de um exame físico e 

medições antropométricas (peso, altura, circunferência do braço e circunferência da perna, 

índice de massa corporal), será também necessário fazer o levantamento da história alimentar 

assim como ter acesso aos dados analíticos e do processo clínico dos participantes do estudo. 

Além do referido também serão aplicados 2 questionários, um questionário para avaliar a 

existência de sarcopenia (SARC-F), conjuntamente com a força da preensão palmar 

(dinamometria) e outro para avaliar o estado mental, o Mini Mental State Examination 

(MMSE), além destes serão também aplicados um Questionário Sociodemográfico, um Modelo 

de Questionário de Flow, o Satisfaction With Life Scale (SWLS) e o Questionário da Qualidade 

da Vida (WHOQOL-Bref). Após a aplicação de todos os instrumentos referidos serão 

desenvolvidas com os participantes atividades de carácter físico, mas também de carácter 

lúdico, cognitivo e emocional, atividades de educação alimentar e relativamente a alterações na 

parte alimentar, será fornecida na alimentação uma maior quantidade proteica, proveniente de 

alimentos ou em forma de suplementos, sendo que é de extrema importância que a quantidade 

fornecida seja ingerida na totalidade em todas as refeições e todos os dias. Após a parte prática 

do estudo terminar serão novamente aplicados todos os questionários de forma a se tirarem 

conclusões. 

A participação neste estudo é voluntária e pode retirar-se a qualquer altura do mesmo, ou 

recusar participar, sem que tal fato tenha consequências para o próprio. É também garantida a 
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confidencialidade de todas as informações obtidas e os dados pessoais, ou outras informações, 

não serão divulgadas sem a sua autorização. Além disto, este estudo não lhe trará nenhuma 

despesa ou risco e eu estarei disponível para esclarecer eventuais dúvidas que possam surgir.    

 

A mestranda:____________________________________________________________ 

                     (Maria José Fraga Ávila) 
 

 

A orientadora:___________________________________________________________ 

                      (Marta Correia) 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como todas as informações que 

me foram fornecidas. Foi garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar 

participar/recusar que o utente participe neste estudo sem qualquer tipo de consequências. 

Assim sendo aceito participar/aceito que a utente participe neste estudo e permito a utilização 

dos dados que são fornecidos de forma voluntária, confiando que apenas serão utilizados para 

esta investigação e na garantia de confidencialidade e anonimato que me são dadas pelo 

investigador/a. Assim sendo, comprometo-me a/comprometo que a utente irá responder de 

forma sincera e correta a todas as questões, participar nas atividades propostas e que serão 

seguidas as recomendações alimentares propostas. 

 

Nome do participante ou enfermeiro coordenador:  

 

______________________________________________________________________ 

 

 

Assinatura do participante ou enfermeiro coordenador: 

  

______________________________________________________________________ 

 

 

 

Data:____/____/__ 
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Apêndice V - Cronograma de estudo 

 

Tabela 7.1 - Cronograma do estudo de investigação 

Cronograma   

Atividades 
  

Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. Jan. 

Assinatura dos 

consentimentos 

informados 

          

Aplicação do MMSE           

Aplicação do SARC-F           

Aplicação do 

questionário de exame 

físico, antropometria e 

diagnóstico nutricional 

          

Aplicação do MNA           

Aplicação do PG-SGA           

Questionário 

Sociodemográfico 

          

Satisfaction With Life 

Scale (SWLS) 

          

Modelo de 

questionário de Flow 

          

Questionário da 

Qualidade de Vida 

(WHOQOL-Bref) 

          

Atividades semanais 

propostas 

          

Aplicação do 

questionário de 

Opinião 

          

Tratamento de dados           

Avaliação dos 

resultados 

          

Elaboração da tese           

Entrega da Tese           

Defesa da Tese           
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Apêndice VI – Questionário de Avaliação Antropométrica 

 

 

  

Tabela 7.2 - Questionário de avaliação antropométrica 
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Apêndice VII – Questionário de Exame Físico e Diagnóstico Nutricional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 7.3 - Questionário de Exame físico e Diagnóstico Nutricional 
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Apêndice VIII – Descrição das atividades 

 

Tabela 7.4 - Descrição das atividades físicas, lúdicas, emocionais e cognitivas e de educação alimentar 

ATIVIDADES 

Atividade Jogo do Balão 

Descrição 

Atirar o balão uns para os outros e ao fim de 30 toques, segurar e 

estourar o balão. Dentro do balão terá uma mensagem referente aos 

gostos, preferências, amizades, lembranças e cotidiano do idoso que 

deverá ser respondida. Essa mensagem será lida em voz alta pelo idoso 

ou pelo instrutor, caso seja necessário, havendo a participação do 

grupo e interação entre os senescentes 

Área Lúdica, Cognitiva, Emocional e Física 

Duração 30 minutos 

Materiais Balão, papel, caneta, cadeiras 

Atividade Adivinhe os Provérbios 

 
Selecionar vários provérbios populares dizer o início do provérbio e 

lançar o desafio de terminar cada um. 

Área Lúdica, cognitiva 

Duração 20 minutos 

Materiais Folha de papel 

Atividade Jogo da roupa 

Descrição 

Utilizando uma peça de roupa a escolha, fazer vários movimentos com 

a peça de roupa (por exemplo, utilizando molas da roupa e uma corda, 

estender a peça de roupa, “lavar” a peça de roupa à mão – executando 

os movimentos, abanar a peça de roupa, ora numa mão ora na outra, 

dobrar a peça de roupa. 

Área Lúdica, Cognitiva e Física 

Duração 30 minutos 

Materiais Molas, cordel, peças de roupa  
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Tabela 7.4 - Descrição das atividades físicas, lúdicas, emocionais e cognitivas e de educação alimentar 

(continuado) 

Atividade A caixa surpresa 

Descrição 

Formar uma roda e cada idoso deverá retirar da caixa de sapatos uma 

tira de papel que contém diversas tarefas (assobiar uma música, cantar 

a música preferida, contar uma lembrança da infância, imitar um 

animal, dizer qual o prato preferido, entre outras;). 

 

Área Lúdica, Cognitiva, Emocional e Física 

Duração 30 minutos 

Materiais Caixa de sapatos, papel, caneta 

Atividade Seguir o ritmo da música 

Descrição 

Construção de instrumentos musicais utilizando materiais reciclados e 

acompanhar o ritmo de músicas conhecidas (fados, músicas 

portuguesas, etc). Instrumentos: 

 

• 1 garrafa de plástico vazia com grãos de arroz secos 

• 1 garrafa de plástico vazia com grãos de ervilha 

• 1 lata vazia (pintada pelas utentes) + palitos de madeira grossos 

(3) unidos for fita cola 

• 1 pega de garrafão com tampinhas de metal das latas 

• Rolhas atadas a palitos de madeira  

• 1 lata de bolachas vazia 

 

São dadas a escolher várias músicas da geração das utentes (música 

portuguesa, fados) e a música escolhida é posta a tocar e vão 

acompanhando o ritmo com os instrumentos 

Área Lúdica, Cognitiva, Emocional e Física 

Duração 30 minutos 

Materiais 

Garrafas de plástico, computador, colunas, grãos de arroz, grãos secos 

de ervilhas, palitos, garrafão, latas, pinceis, tinta, fita cola, rolhas de 

garrafas 
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Tabela 7.4 - Descrição das atividades físicas, lúdicas, emocionais e cognitivas e de educação alimentar 

(continuado) 

Atividade Celebração de festividades regionais 

Descrição 

Celebração do Espírito Santo através de visualização de um almoço 

típico e também através da visualização dos costumes que são típicos 

desta festividade pela televisão em tempo real. Conversa sobre como 

era antigamente, o que mudou, aprofundamento de memórias e 

histórias. 

Celebração do São João através de um almoço de convívio entre 

utentes e funcionários, música ao vivo, arraial festivo. 

Área Emocional 

Duração Toda a manhã 

Materiais - 

Atividade Criação de lista de compras com base numa lista de pratos 

Descrição 

Será apresentada uma lista de pratos tradicionais/regionais e será 

pedido às utentes que enunciem os ingredientes necessários para a 

confeção desses pratos. Troca de ideias sobre como cada utente 

confecionava esses mesmos pratos. Brainstorming 

Área Lúdica, cognitiva 

Duração 30 minutos 

Materiais Papel, caneta 

Atividade Exercícios físicos 

Descrição 

Os exercícios abaixo descritos tiveram suporte de literatura existente e 

também da fisioterapeuta que dá apoio à instituição. Os exercícios 

foram realizados 3 vez por semana (segunda, quarta e sábado), com 

intervalo de 24 a 48h para garantir a recuperação do idoso.(139,187–

189) As sessões tinham a duração de 30 minutos e ocorreram ao longo 

de 12 semanas. Todos os exercícios foram feitos sentados, uma vez 

que a maioria das utentes tem mobilidade reduzida, e estão em cadeira 

de rodas: 
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Tabela 7.4 - Descrição das atividades físicas, lúdicas, emocionais e cognitivas e de educação alimentar 

(continuado) 

 

• Respirar fundo antes de começar, fechar os olhos, inspirar pelo 

nariz devagar e expirar pela boca devagar, repetir 10 vezes; 

• Extensão e flexão dos braços (estender o braço, tocar no ombro 

e deixar o braço descer até à perna, com a palma da mão virada para 

cima), fazer o mesmo com o outro braço e repetir 10 vezes em cada 

braço; 

• Contrair e relaxar os dedos das mãos, fazer este exercício com 

a maior rapidez possível durante 30 segundos; 

• Abrir e fechar os braços, braços bem esticados e quando se 

fecham em frente ao tronco, tocar com as palmas das mãos uma na 

outra, repetir 10 vezes; 

• Movimento no pescoço: para cima e para baixo; para um lado 

e para outro; rotação para a direita e para a esquerda, 10 vezes cada 

exercício; 

• Deixar a cabeça baixar até tocar num dos ombros e fazer o 

mesmo para o outro ombro, 10 vezes cada exercício; 

• Esticar as pernas e deixar esticadas durante 10 segundos (contar 

até 10) e repetir 3 vezes; 

• Elevar uma perna com o joelho fletido, contar até 10 e repetir 

3 vezes, depois fazer o mesmo com a outra perna; 

• Rodar os pulos, rodas cada pulso para a esquerda e depois para 

a direita contar até 10 cada uma das vezes; 

• Rodar a pelve para frente e para trás na posição sentada, sem 

encostar no encosto da cadeira, repetir 10 vezes; 

• Levantar a nádega esquerda e direita alternadamente enquanto 

está sentado e empurrar a nádega na cadeira, repetir 10 vezes; 

• Mexer “a sopa na panela imaginária”, fazendo círculos no 

sentido horário e anti-horário, executar 10 vezes para cada braço; 

• Empurrar o calcanhar firmemente no chão enquanto está 

sentado e mantenha essa posição por 10 segundos, depois relaxe, 

repetir 10 vezes para ambas as pernas separadamente; 



97 

 

Tabela 7.4 - Descrição das atividades físicas, lúdicas, emocionais e cognitivas e de educação alimentar 

(continuado) 

 

• Flexão de joelhos em pé com os pés afastados na largura dos 

ombros, repetir 10 vezes; 

• Movimento de ombro: girando para trás e para frente; 

• Flexão lateral do tronco, 10 vezes para a esquerda e 10 vezes 

para a direita; 

• Rodar os tornozelos, primeiro para a esquerda e depois para a 

direta, fazer 1 tornozelo de cada vez, repetir 10 vezes o exercício em 

cada tornozelo; 

• Esticar ambas as pernas e mexer alternadamente as pernas, uma 

para baixo, outra para cima, aumentando o ritmo, realizar o exercício 

durante 30 segundo e repetir 3 vezes; 

• “Correr sentado”, bater com os pés alternadamente no chão, 

aumentando a velocidade, como se de uma corrida se tratasse, durante 

30 segundos e repetir 3 vezes; 

• Levantar os pés do chá, fletindo os joelhos a 90º graus e fazer 

abdução e adução das pernas, durante 30 segundos, repetir 3 vezes; 

• No final do exercício, alongamento através de extensão dos 

braços acima da cabeça, esticados e alongar o tronco (espreguiçar e 

inspirar fundo) e relaxar os braços (expirar fundo), fechar os olhos 

durante o exercício, repetir 10 vezes; 

• Rir (através de anedotas ou pelo riso forçado, começar a rir); 

• Bater palmas no final 

Área Física 

Duração 30 minutos 

Atividades Educação Alimentar 

Descrição 

Com as atividades de educação alimentar, é pretendido sensibilizar e 

despertar as utentes para os benefícios de uma alimentação saudável. 

Será utilizada a Roda dos Alimentos como a base para uma 

alimentação saudável. Cada grupo da Roda será aprofundado 

individualmente através de uma breve explicação da sua importância e 

também da ligação entre esse grupo e algumas patologias ou sintomas 
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Tabela 7.4 - Descrição das atividades físicas, lúdicas, emocionais e cognitivas e de educação alimentar 

(continuado) 

 

frequentes em pessoas idosas, de forma a criarem uma associação 

positiva entre cada grupo de alimentos e a redução de sintomas ou 

controlo de patologias. Sendo 18 sessões no total, 9 sessões sobre a 

Roda dos alimentos e as patologias que se podem associar a cada grupo 

e 9 sessões com componente prática ligada ao que foi dito sobre o 

grupo falado. No total, foram realizadas 18 sessões: 

 

• 1ª Sessão: Apresentação da Roda do Alimentos (explicação 

geral, o porquê do seu formato, as porções dos grupos) –  

• 2ª Sessão: Bingo dos Alimentos 

• 3ª Sessão: Grupo dos Cereais e Derivados e a Diabetes 

• 4ª Sessão: Confeção de Pão 

• 5ª Sessão: Grupo dos Hortícolas e o funcionamento do intestino 

• 6ª Sessão: Confeção de bolo de cenoura 

• 7ª Sessão: Grupo das Frutas e Energia 

• 8ª Sessão: Confeção de Salada de fruta 

• 9ª Sessão: Grupo dos Lacticínios e a Osteoporose 

• 10ª Sessão: Confeção de batido com iogurte e fruta 

• 11ª Sessão: Grupo das Carnes, pescado e ovos e a sarcopenia 

• 12ª Sessão: Fichas de trabalho 

• 13ª Sessão: Grupo das Leguminosas e a hipertensão 

• 14ª Sessão: Confeção de pasta de grão-de-bico 

• 15ª Sessão: Grupo das Gorduras e óleos e a Dislipidemia 

• 16ª Sessão: Fichas de trabalho 

• 17ª Sessão: Água e a importância da hidratação 

• 18ª Sessão: Confeção de águas aromatizadas 

Área Educação Alimentar 

Duração 20-90 minutos (dependendo da atividade) 
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Apêndice IX – Cronograma detalhado de cada atividade 

 

Tabela 7.5 – Cronograma detalhado das atividades 

 

 

 

 

 

  



100 

 

Tabela 7.5 – Cronograma detalhado das atividades (continuado) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice X – Registos fotográficos de algumas das atividades realizadas 

 

• Registos fotográficos da atividade de pintura dos instrumentos musicais 

 

 

 

 

 

  



101 

 

Apêndice X – Registos fotográficos de algumas das atividades realizadas 

 

• Registos fotográficos da atividade de pintura dos instrumentos musicais 
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• Registos fotográficos da atividade de educação alimentar – confeção de bolo de cenoura 
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• Registos fotográficos da atividade de educação alimentar – confeção de húmus 
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Apêndice XI – Resultados do Questionário da Qualidade de Vida 

(WHOQOL-Bref)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.2 - Resultado das respostas à Questão 2: “Até que ponto está satisfeito com a sua saúde?” do questionário 

WHOQOL-Bref 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.3 - Resultados das respostas à Questão 3: “Em que medida as suas dores (físicas) a impedem de fazer o 

que precisa de fazer?” do questionário WHOQOL-Bref 
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Figura 7.1 - Resultados das respostas à Questão 1: “Como avalia a sua qualidade de vida?” do questionário 

WHOQOL-Bref 
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Figura 7.4 - Resultados das respostas à Questão 4: “Em que medida precisa de cuidados médicos para fazer a sua 

vida diária?” do questionário WHOQOL-Bref 

 

Figura 7.5 - Resultados das respostas à Questão 5: “Até que ponto gosta da vida?” do questionário WHOQOL-

Bref 

 

Figura 7.6 - Resultados das respostas à Questão 6: “Em que medida sente que a sua vida tem sentido?” do 

questionário WHOQOL-Bref 
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Figura 7.7 - Resultados das respostas à Questão 7: “Até que ponto se consegue concentrar?” do questionário 

WHOQOL-Bref 

 

Figura 7.8 - Resultados das respostas à Questão 8: “Em que medida se sente em segurança no seu dia-a-dia?” do 

questionário WHOQOL-Bref 

 

Figura 7.9 - Resultados das respostas à Questão 9: “Em que medida é saudável o seu ambiente físico?” do 

questionário WHOQOL-Bref 
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Figura 7.10 - Resultados das respostas à Questão 10: “Tem energia suficiente para a sua vida diária?” do 

questionário WHOQOL-Bref 

 

 

Figura 7.11 - Resultados das respostas à Questão 11: “É capaz de aceitar a sua aparência física?” do questionário 

WHOQOL-Bref 

 

Figura 7.12 - Resultados das respostas à Questão 12: “Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas 

necessidades?” do questionário WHOQOL-Bref 
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Figura 7.13 - Resultados das respostas à Questão 13: “Até que ponto tem fácil acesso às informações necessárias 

para organizar a sua vida diária?” do questionário WHOQOL-Bref 

 

Figura 7.14 - Resultados das respostas à Questão 14: “Em que medida tem oportunidade para realizar atividades 

de lazer?” do questionário WHOQOL-Bref 

 

Figura 7.15 - Resultados das respostas à Questão 15: “Como avaliaria a sua mobilidade (capacidade para se 

movimentar e deslocar por si própria)?” do questionário WHOQOL-Bref 
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Figura 7.16 - Resultados das respostas à Questão 16: “Até que ponto está satisfeito com o seu sono?” do 

questionário WHOQOL-Bref 

 

Figura 7.17 - Resultados das respostas à Questão 17: “Até que ponto está satisfeito(a) com a sua capacidade para 

desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?” do questionário WHOQOL-Bref 

 

Figura 7.18 - Resultados das respostas à Questão 18: “Até que ponto está satisfeito(a) com a sua capacidade de 

trabalho?” do questionário WHOQOL-Bref 
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Figura 7.19 - Resultados das respostas à Questão 19: “Até que ponto está satisfeito(a) consigo próprio(a)?” do 

questionário WHOQOL-Bref 

 

Figura 7.20 - Resultados das respostas à Questão 20: “Até que ponto está satisfeito(a) consigo próprio(a)?” do 

questionário WHOQOL-Bref 

 

Figura 7.21 - Resultados das respostas à Questão 21: “Até que ponto está satisfeito(a) com a sua vida sexual?” do 

questionário WHOQOL-Bref 
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Figura 7.22 - Resultados das respostas à Questão 22: “Até que ponto está satisfeito(a) com o apoio que recebe dos 

seus amigos?” do questionário WHOQOL-Bref 

 

Figura 7.23 - Resultados das respostas à Questão 23: “Até que ponto está satisfeito(a) com as condições do lugar 

em que vive?” do questionário WHOQOL-Bref 

 

 

Figura 7.24 - Resultados das respostas à Questão 24: “Até que ponto está satisfeito(a) com o acesso que tem aos 

serviços de saúde?” do questionário WHOQOL-Bref 
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Figura 7.25 - Resultados das respostas à Questão 25: “Até que ponto está satisfeito(a) com os transportes que 

utiliza?” do questionário WHOQOL-Bref 

 

Figura 7.26 - Resultados das respostas à Questão 26: “Com que frequência tem sentimentos negativos, tais como 

tristeza, desespero, ansiedade ou depressão?” do questionário WHOQOL-Bref 
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Tabela 7.6 – Resultados do Questionário da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref)  

Variáveis N1 (%) 𝑋̃1 ± DP1 N2 (%) 𝑋̃2 ± DP2 p 

Questão 1 

1 0 (0,0) 

3,58±0,776 

0 (0,0) 

3,63±0,770 0,373 

2 2 (6,2) 2 (6,3) 

3 8 (25,0) 7 (21,8) 

4 12 (37,5) 13 (40,6) 

5 2 (6,3) 2 (6,3) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 2 

1 0 (0,0) 

3,21±0,721 

0 (0,0) 

3,25±0,794 0,412 

2 4 (12,5) 4 (12,5) 

3 11 (34,4) 11 (34,4) 

4 9 (28,1) 8 (25,0) 

5 0 (0,0) 1 (3,1) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 3 

1 5 (15,6) 

3,25±1,391 

5 (15,6) 

2,71±1,233 0,040 

2 2 (6,3) 6 (18,8) 

3 2 (6,3) 5 (15,6) 

4 12 (37,5) 7 (21,9) 

5 3 (9,3) 1 (3,1) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 4 

1 5 (15,6) 

2,88±1,227 

5 (15,6) 

2,29±1,042 0,018 

2 4 (12,5) 12 (37,5) 

3 4 (12,5) 2 (6,3) 

4 11 (34,4) 5 (15,6) 

5 0 (0,0) 0 (0,0) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 5 

1 1 (3,1) 

3,71±0,859 

1 (3,1) 

3,54±0,833 0,178 

2 0 (0,0) 1 (3,1) 

3 7 (21,9) 7 (21,9) 

4 13 (40,6) 14 (43,8) 

5 3 (9,4) 1 (3,1) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 6 

1 0 (0,0) 

3,63±0,770 

0 (0,0) 

3,42±0,881 0,164 

2 3 (9,4) 5 (15,7) 

3 4 (12,5) 5 (15,6) 

4 16 (50,0) 13 (40,6) 

5 1 (3,1) 1 (3,1) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 
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Tabela 7.6 – Resultados do Questionário da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) (continuado) 

Questão 7 

1 2 (6,3) 

3,08±1,176 

0 (0,0) 

3,17±1,007 0,352 

2 7 (21,8) 8 (25,0) 

3 4 (12,5) 6 (18,7) 

4 9 (28,1) 8 (25,0) 

5 2 (6,3) 2 (6,3) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 8 

1 0 (0,0) 

4,00±0,511 

1 (3,1) 

3,88±0,741 0,251 

2 1 (3,1) 0 (0,0) 

3 0 (0,0) 2 (6,3) 

4 21 (65,6) 19 (59,3) 

5 2 (6,3) 2 (6,3) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 9 

1 0 (0,0) 

3,92±0,408 

0 (0,0) 

3,83±0,482 0,213 

2 0 (0,0) 0 (0,0) 

3 3 (9,4) 5 (15,6) 

4 20 (62,5) 18 (56,3) 

5 1 (3,1) 1 (3,1) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 10 

1 1 (3,1) 

3,17±1,007 

0 (0,0) 

3,38±0,875 0,067 

2 6 (18,8) 5 (15,6) 

3 6 (18,8) 6 (18,8) 

4 10 (31,2) 12 (37,5) 

5 1 (3,1) 1 (3,1) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 11 

1 1 (3,1) 

3,50±0,885 

0 (0,0) 

3,63±0,711 0,188 

2 1 (3,1) 1 (3,1) 

3 9 (28,1) 9 (28,1) 

4 11 (34,4) 12 (37,5) 

5 2 (6,3) 2 (6,3) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 12 

1 0 (0,0) 

3,67±0,761 

1 (3,1) 

3,54±0,932 0,251 

2 1 (3,1) 3 (9,4) 

3 9 (28,1) 3 (9,4) 

4 11 (34,4) 16 (50,0) 

5 3 (9,4) 1 (3,1) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 
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Tabela 7.6 – Resultados do Questionário da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) (continuado) 

Questão 13 

1 0 (0,0) 

5,29±7,832 

1 (3,1) 

3,63±0,711 0,152 

2 1 (3,1) 0 (0,0) 

3 7 (21,9) 6 (18,8) 

4 16 (50,0) 17 (53,1) 

5 0 (0,0) 0 (0,0) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 14 

1 1 (3,1) 

3,54±0,932 

1 (3,1) 

3,79±0,779 0,104 

2 2 (6,3) 1 (3,1) 

3 6 (18,7) 1 (3,1) 

4 13 (40,6) 20 (62,5) 

5 2 (6,3) 1 (3,1) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 15 

1 2 (6,3) 

2,63±1,013 

0 (0,0) 

2,79±0,884 0,106 

2 11 (34,4) 12 (37,5) 

3 6 (18,7) 5 (15,6) 

4 4 (12,5) 7 (21,9) 

5 1 (3,1) 0 (0,0) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 16 

1 2 (6,3) 

3,29±1,334 

1 (3,1) 

3,67±1,049 0,024 

2 6 (18,8) 2 (6,3) 

3 5 (15,6) 6 (18,7) 

4 5 (15,6) 10 (31,3) 

5 6 (18,7) 5 (15,6) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 17 

1 0 (0,0) 

3,29±0,955 

0 (0,0) 

3,42±0,974 0,262 

2 7 (21,9) 6 (18,7) 

3 4 (12,5) 4 (12,5) 

4 12 (37,5) 12 (37,5) 

5 1 (3,1) 2 (6,3) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 18 

1 0 (0,0) 

3,46±0,932 

0 (0,0) 

3,54±1,021 0,324 

2 5 (15,6) 6 (18,8) 

3 5 (15,6) 2 (6,3) 

4 12 (37,5) 13 (40,6) 

5 2 (6,3) 3 (9,3) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 
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Tabela 7.6 – Resultados do Questionário da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) (continuado) 

Questão 19 

1 0 (0,0) 

3,58±0,654 

0 (0,0) 

3,58±0,654 0,500 

2 2 (6,3) 2 (6,3) 

3 6 (18,7) 6 (18,7) 

4 16 (50,0) 16 (50,0) 

5 0 (0,0) 0 (0,0) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 20 

1 0 (0,0) 

4,17±0,565 

0 (0,0) 

3,92±0,584 0,041 

2 0 (0,0) 1 (3,1) 

3 2 (6,3) 2 (6,3) 

4 16 (50,0) 19 (59,3) 

5 6 (18,7) 2 (6,3) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 21 

1 0 (0,0) 

3,00±0,000 

1 (3,1) 

2,96±0,690 0,385 

2 0 (0,0) 3 (9,4) 

3 24 (75,0) 16 (50,0) 

4 0 (0,0) 4 (12,5) 

5 0 (0,0) 0 (0,0) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 22 

1 0 (0,0) 

4,17±0,565 

0 (0,0) 

3,88±0,537 0,025 

2 0 (0,0) 1 (3,1) 

3 2 (6,3) 2 (6,3) 

4 16 (50,0) 20 (62,5) 

5 6 (18,7) 1 (3,1) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 23 

1 0 (0,0) 

4,17±0,482 

0 (0,0) 

4,08±0,282 0,164 

2 0 (0,0) 0 (0,0) 

3 1 (3,1) 0 (0,0) 

4 18 (56,3) 22 (68,7) 

5 5 (15,6) 2 (6,3) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 24 

1 0 (0,0) 

4,00±0,659 

0 (0,0) 

4,08±0,282 0,246 

2 0 (0,0) 0 (0,0) 

3 5 (15,6) 0 (0,0) 

4 14 (43,8) 22 (68,7) 

5 5 (15,6) 2 (6,3) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 
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Tabela 7.6 – Resultados do Questionário da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) (continuado) 

Questão 25 

1 0 (0,0) 

4,13±0,448 

0 (0,0) 

4,08±0,282 0,287 

2 0 (0,0) 0 (0,0) 

3 1 (3,1) 0 (0,0) 

4 19 (59,4) 22 (68,7) 

5 4 (12,5) 2 (6,3) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 

Questão 26 

1 1 (3,1) 

3,21±1,062 

1 (3,1) 

3,33±0,868 0,262 

2 5 (15,6) 1 (3,1) 

3 9 (28,1) 13 (40,6) 

4 6 (18,8) 7 (21,9) 

5 3 (9,4) 2 (6,3) 

Não Aplicável (NA) 8 (25,0) 8 (25,0) 
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ANEXOS 

Anexo I – Mini Mental State Examination (MMSE) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



119 

 

  



120 

 

Anexo II – Mini Nutritional Assessment® (MNA) 
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Anexo III - Ferramenta de Rastreio do Risco de Sarcopenia (SARC – F) 
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Anexo IV - Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-

SGA) 
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Anexo V – Escala de Satisfação com a Vida (SWLS) 
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Anexo VI – Modelo de Questionário de Flow 
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Anexo VII – Questionário de Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) 
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Anexo VIII – Questionário Sociodemográfico 

 

 

 

 

 


