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Resumo

Enquadramento: A Sarcopenia ¢ uma condigdo multifatorial caracterizada pela perda
progressiva de forga, fungdo e massa muscular, associada ao envelhecimento e fortemente
correlacionada com desnutri¢ao, dependéncia funcional e risco aumentado de queda. A sua
elevada prevaléncia em contextos hospitalares justifica a implementacao de estratégias de

rastreio sistematico e intervengdes precoces.

Objetivo: Avaliar a prevaléncia da Sarcopenia em idosos internados num servigo de
medicina interna a aguardar integragdo na Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, e identificar os fatores clinicos, funcionais e nutricionais associados a

Sarcopenia.

Métodos: Estudo descritivo, transversal e de natureza quantitativa, realizado numa amostra
de conveniéncia composta por 100 idosos internados num servico de medicina interna de
uma Unidade Local de Satde no norte do pais. O protocolo de recolha de dados incluiu
informacgdes sociodemograficas, clinicas e funcionais. A Sarcopenia foi avaliada pelo

questionario SARC-F.

Resultados: A prevaléncia de Sarcopenia na admissdo foi de 95%, com uma média de
pontuacdo SARC-F de 7,3 + 1,5. Observaram-se correlacdes negativas significativas entre a
gravidade da Sarcopenia e o estado nutricional (R = -0,377; p < 0,001), forca de preensdo
palmar (R = -0,253; p = 0,013), perimetro gemelar (R = -0,373; p < 0,001) e nivel de
independéncia funcional (p < 0,001). A maioria dos participantes apresentava desnutri¢cao

(57,9%), défice cognitivo (58,9%) e alto risco de queda (60%).

Conclusido: A Sarcopenia revela uma prevaléncia alarmante entre idosos hospitalizados,
estando fortemente associada a desnutri¢do, diminui¢do da forca muscular ¢ elevada

dependéncia funcional.

Palavras-chave: Sarcopenia; Envelhecimento; Idosos; Nutricdo; Funcionalidade;

Reabilitagao.



Abstract

Background

Sarcopenia is a multifactorial condition characterized by progressive muscle strength,
function, and mass loss. It is closely associated with aging and strongly correlated with
malnutrition, functional dependence, and an increased risk of falls. Its prevalence in hospital

settings underscores the need for systematic screening strategies and early interventions.

Objective: To evaluate the prevalence of sarcopenia among older adults hospitalized in an
Internal Medicine ward while awaiting placement in the National Network for Integrated
Continuous Care, and to identify clinical, functional, and nutritional factors associated with

sarcopenia.

Methods: This was a descriptive, cross-sectional, quantitative study conducted with a
convenience sample of 100 older adults hospitalized in an internal medicine ward of a Local
Health Unit in Northern Portugal. The data collection protocol included sociodemographic,
clinical, and functional information. Sarcopenia was assessed using the SARC-F

questionnaire.

Results: The prevalence of sarcopenia at admission was 95%, with a mean SARC-F score
of 7.37,3% 1,5. Significant negative correlations were found between sarcopenia severity and
nutritional status (R = -0.377; p < 0.001), handgrip strength (R = -0.253; p = 0.013), calf
circumference (R = -0.373; p < 0.001), and level of functional independence (p < 0.001).
Most participants presented with malnutrition (57.9%), cognitive impairment (58.9%), and

a high risk of falling (60%).

Conclusion: Sarcopenia shows an alarming prevalence among hospitalized older adults and
is strongly associated with malnutrition, reduced muscle strength, and high functional

dependence.

Keywords: Sarcopenia; Aging; Older Adults; Nutrition; Functionality; Rehabilitation.
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INTRODUCAO

A Sarcopenia ¢ uma sindrome prevalente em idosos, caracterizada pela perda de massa
muscular, for¢a e funcionalidade. A Sarcopenia afeta a qualidade de vida e até a
independéncia dos idosos, que passam a sentir mais fraqueza muscular, ter menos
resisténcia, menos equilibrio e dificuldades para realizar as atividades de vida didrias (AVD).
A Sarcopenia em idosos internados a aguardar vaga na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) ¢ uma tematica pouco estudada no nosso pais. Uma
compreensdo mais aprofundada desta condi¢do podera contribuir para a otimizagdo dos
cuidados dirigidos a pessoa idosa, sustentando a implementacdo de medidas preventivas e

terapéuticas orientadas para a minimizagao dos riscos associados.

A Sarcopenia ¢ uma condi¢ao progressiva e generalizada caracterizada pela perda de massa,
forca e fung¢do muscular, sendo amplamente reconhecida como um dos principais
componentes da sindrome da fragilidade e um importante preditor de incapacidade,
hospitalizagdo prolongada e mortalidade em idosos (Cruz-Jentoft et al., 2019). O
envelhecimento populacional, sobretudo em paises como Portugal, tem vindo a aumentar a
incidéncia e a relevancia clinica desta condigdo, particularmente em contextos hospitalares

e de transi¢do para cuidados continuados.

A prevaléncia da Sarcopenia aumenta com a idade, afetando cerca de 10% dos individuos
com mais de 60 anos e ultrapassando os 50% em populagdes institucionalizadas (Sayer &
Cruz-Jentoft, 2022). Em ambientes hospitalares, a prevaléncia pode ser ainda maior devido
a presenga de multiplas comorbilidades, imobilidade e estados de desnutri¢do.
Adicionalmente, a identificacdo e o diagnostico da Sarcopenia continuam a ser desafios
clinicos significativos, especialmente pela variabilidade dos critérios diagnosticos utilizados

e pela auséncia de rastreio sistematico.

Este estudo teve como principal objetivo avaliar a prevaléncia da Sarcopenia em idosos
hospitalizados a aguardar integragdo na RNCCI, bem como investigar os fatores associados
a sua gravidade, nomeadamente varidveis sociodemograficas, nutricionais, funcionais e
clinicas. A compreensao destas associagdes pode contribuir para a melhoria das estratégias

de rastreio, prevencao e intervengao precoce nesta populacao vulneravel.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Envelhecimento em Portugal

O envelhecimento ¢ um fendmeno global que assume contornos especificos em cada pais,

refletindo fatores historicos, culturais, socioeconémicos ¢ demograficos.

Em Portugal, o envelhecimento demografico ¢ uma realidade crescente, tendo-se
intensificado nas ultimas décadas. A populacao idosa, definida como individuos com idade
igual ou superior a 65 anos, representa atualmente mais de 23% da populagdo total
portuguesa, segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2023). Esta tendéncia
resulta da conjugagdo entre o aumento da esperanga média de vida e a redugdo das taxas de

natalidade, transformando profundamente a estrutura etaria do pais.

Portugal possui um dos mais elevados indices de envelhecimento da Unido Europeia. Em
2022, este indice atingiu 182 idosos por cada 100 jovens, ilustrando uma inversao na
piramide etaria (INE, 2023). Esta mudanga estrutural implica o aumento da procura por
cuidados de saude, apoio social, pensdes e servigos especializados para uma populagdo com

necessidades complexas e diversas.

O processo de envelhecimento, embora natural, ¢ frequentemente acompanhado por
alteragdes biologicas, psicologicas e sociais que condicionam a funcionalidade e a qualidade
de vida. Muitos idosos vivem com multiplas doencas cronicas, dependéncia funcional,
fragilidade fisica e vulnerabilidade social. Estes fatores contribuem para o risco acrescido de
isolamento, institucionalizagdo, pobreza e exclusao social (Direcdo-Geral da Saude [DGS],

2019).

De acordo com o Inquérito as Condigdes de Vida e Rendimento, cerca de 20% dos idosos
portugueses encontram-se em risco de pobreza, valor acima da média da Unido Europeia
(INE, 2023). Este cendrio ¢ agravado por pensdes baixas, soliddo e desigualdade no acesso

a servicos de saude e apoio domiciliario, especialmente nas zonas rurais € do interior.

A politica nacional tem procurado responder a este desafio através de estratégias como a
RNCCI criada em 2006 e a Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel

2017-2025 (DGS, 2017). Estas iniciativas promovem uma abordagem integrada,



multidisciplinar e centrada na pessoa, visando o prolongamento da autonomia, a reabilitagao

funcional e a participagdo ativa dos idosos na sociedade (DGS, 2017).

Apesar dos avancgos, persistem lacunas na cobertura, articulagcdo entre servigcos e formacgao
de profissionais especializados em geriatria e gerontologia. A necessidade de reforgar os
cuidados de proximidade, o apoio ao cuidador informal e os programas de prevencgdo da

dependéncia sao prioridades reconhecidas pelos especialistas (Oliveira et al., 2022).

Neste contexto, torna-se imperativo reconhecer a pessoa idosa ndo apenas como utilizador
de servigos, mas como cidadao ativo, portador de direitos e saberes, cuja experiéncia de vida
deve ser valorizada e integrada nas respostas sociais e de saude. O respeito pela dignidade,

autonomia e qualidade de vida das pessoas idosas deve nortear toda a interven¢ao nesta area.

1.2. A pessoa idosa em Portugal

O processo de envelhecimento ¢ um tema complexo e fascinante que tem sido objeto de
estudo e debate ao longo dos anos. Existem véarias teorias que buscam explicar os
mecanismos por tras do envelhecimento humano, cada uma com suas proprias abordagens e
perspetivas. O envelhecimento humano ¢ um processo natural, progressivo e irreversivel,
que envolve uma série de alteracdes nos ambitos biologico, psicologico e social, com
impacto direto na qualidade de vida das pessoas idosas. Esse fenomeno ¢ resultado da
interacdo entre fatores genéticos, ambientais e comportamentais ao longo do ciclo de vida

(Papalia & Feldman, 2013).

Alteracoes bioldgicas

Do ponto de vista biologico, o envelhecimento envolve uma série de alteragdes progressivas
no organismo, como a redu¢do da massa muscular (Sarcopenia), diminui¢do da densidade
Ossea, alteragdes sensoriais (visdo, audicao) e maior vulnerabilidade a doengas cronicas
como hipertensdo, diabetes e deméncias (Chen et al., 2024; Pabla et al., 2024; Yuan &
Larsson, 2023). Estas transformagdes impactam diretamente a funcionalidade da pessoa

idosa e exigem respostas adequadas dos sistemas de satude e apoio social (A. Costa, 2020).

Alteragoes psicoldgicas

As alteragdes psicoldgicas também fazem parte do processo de envelhecimento, sendo

observadas mudangas na memoria, atengdo e velocidade de processamento cognitivo. No



entanto, muitas destas alteracdes sdo consideradas normais e podem ser minimizadas através
da estimulacdo cognitiva e da participacdo ativa em atividades sociais e culturais (Pereira et
al.,, 2019). Por outro lado, fatores como isolamento, perdas afetivas e dificuldades de
adaptacao a reforma podem desencadear sentimentos de tristeza, soliddo ou depressao

(Parreira, 2022).

Alteragoes sociais

O envelhecimento em Portugal também esta profundamente marcado pelas transformagdoes
sociais. A reforma, a viuvez e o afastamento de familiares (muitas vezes emigrados ou
ausentes) podem levar a diminui¢do das redes de suporte informal. Além disso, muitos
idosos vivem s0s, especialmente em zonas rurais, o que agrava a vulnerabilidade social
(Henriques et al., 2022; Tavares et al., 2023). Nesse sentido, torna-se essencial promover
politicas publicas que garantam a inclusdo, o envelhecimento ativo e o acesso a cuidados de

qualidade.

A Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel 2017-2025, promovida pelo
Governo Portugués, destaca a importancia de um envelhecimento centrado na autonomia,
participagdo e dignidade da pessoa idosa (DGS, 2017). O reconhecimento das dimensdes
bioldgica, psicologica e social do envelhecimento ¢ fundamental para a promogao de uma

sociedade mais justa, inclusiva e intergeracional.

A compreensdo do envelhecimento sob uma perspetiva multidimensional constitui um
pressuposto fundamental para a formulagdo de politicas publicas, o desenvolvimento de
praticas de cuidado baseadas em evidéncia e a implementacdo de intervengdes
interdisciplinares que considerem, de forma integrada, as especificidades e complexidades

inerentes a esta etapa do ciclo vita

1.3. Sarcopenia

A Sarcopenia ¢ uma condi¢do musculoesquelética caracterizada pela perda progressiva e
generalizada de massa muscular, forca e desempenho fisico, sendo particularmente
prevalente na populagdo idosa. Originalmente descrita por Irwin Rosenberg em 1989, a
Sarcopenia foi inicialmente considerada uma consequéncia inevitavel do envelhecimento;
contudo, avancgos na investigagao cientifica demonstraram que se trata de uma condi¢ao

multifatorial e potencialmente reversivel (Rosenberg, 1989).



Em 2019, o European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP?2) atualizou
os critérios diagnosticos da Sarcopenia, definindo a forca muscular como o principal
indicador da doenga. De acordo com esta nova defini¢do, a Sarcopenia ¢ diagnosticada pela
presenca de baixa for¢a muscular, confirmada por baixa quantidade ou qualidade da massa
muscular, e classificada como grave quando esta associada a baixo desempenho fisico (Cruz-

Jentoft et al., 2019).

A etiologia da Sarcopenia ¢ complexa, envolvendo fatores intrinsecos e extrinsecos. Entre
os fatores intrinsecos destacam-se as alteracdes hormonais relacionadas com a idade, o
aumento da inflamag@o cronica (inflammaging), o stresse oxidativo e a reducao da sintese
proteica muscular (Liguori et al.,, 2018). J4 entre os fatores extrinsecos incluem-se a
inatividade fisica, a baixa ingestao proteica, a deficiéncia de vitamina D, as doengas cronicas

e o uso de determinados medicamentos (Papadopoulou et al., 2020).

A partir da quarta década de vida, observa-se uma reducdo gradual da massa muscular, um
processo conhecido como Sarcopenia, particularmente em individuos sedentarios. Essa
perda muscular é frequentemente acompanhada por um aumento da gordura corporal,

resultando em alteragdes no indice de massa corporal (Tyrovolas et al., 2016).

A prevaléncia da Sarcopenia varia amplamente conforme os critérios diagnosticos e a
populacdo estudada. Estudos indicam uma prevaléncia entre 10% e 20% entre idosos
comunitarios, podendo ultrapassar os 50% em contextos hospitalares ou de cuidados
continuados (Shafiee et al., 2017). Esta condi¢@o associa-se a diversos desfechos negativos,
incluindo quedas, fraturas, institucionalizagdo, hospitalizagdes recorrentes, dependéncia

funcional e aumento da mortalidade (Beaudart et al., 2017).

O diagnostico precoce da Sarcopenia e a implementagdo de estratégias terapéuticas
multidimensionais sdo fundamentais. As intervengdes mais eficazes incluem o exercicio de
resisténcia progressiva, a ingestdo adequada de proteinas (1,0-1,2 g/kg/dia em idosos
saudaveis; até 1,5 g/kg/dia em idosos fragilizados), suplementagdo de vitamina D e a gestdo

de doengas crénicas (Dent et al., 2018).

Sabe-se ainda que, durante o processo de envelhecimento, ocorrem alteracdes fisiologicas
significativas que afetam a autonomia e as fung¢des corporais. Diversos estudos indicam que
programas de reabilitagdo e exercicio fisico contribuem positivamente para a melhoria da

aptidao funcional da pessoa idosa (Preto et al., 2016).
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1.4. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

A RNCCI foi criada em Portugal pelo Decreto-Lei n.° 101/2006, de 06 de junho, com o
objetivo de responder as necessidades das pessoas em situagdo de dependéncia, com perda
de autonomia temporaria ou permanente. A RNCCI representa uma inovacao no sistema de
saude e protecao social portugués, ao promover uma abordagem integrada entre o Servico
Nacional de Satde e a Seguranca Social, assegurando cuidados de satde e apoio social de

forma articulada e continua (Decreto-Lei n.° 101/2006, de 06 de junho).

A RNCCI ¢ constituida por instituigdes publicas e privadas que tém como objetivos a
prestacao de cuidados de satide e de apoio social de forma continuada e integrada a pessoas
que, independentemente da idade, se encontrem em situagdo de dependéncia. Os Cuidados
Continuados Integrados estdo centrados na recuperacao global da pessoa, promovendo a sua
autonomia ¢ melhorando a sua funcionalidade, no ambito da situagdo de dependéncia em

que se encontra. (Ministério da Satde, s.d.)

A RNCCI ¢ composta por um conjunto diversificado de unidades e equipas que prestam
cuidados de média e longa duragao, reabilitagdo, cuidados paliativos e apoio domiciliario.
Estas estruturas sdo organizadas em tipologias especificas, tais como unidades de
internamento (Unidade de Convalescenga (UC), Unidade de Média Duragado e Reabilitacao
(UMDR), Unidade de Longa Dura¢do e Manutencdo (ULDM), Unidade de Cuidados
Paliativos e equipas de cuidados domiciliarios (Equipa de Cuidados Continuados Integrados

- ECCI) (Administragao Central do Sistema de Saude, 2023).

A missdo da RNCCI ¢ promover a continuidade de cuidados entre os diferentes niveis do
sistema de saude e da prote¢do social, contribuindo para a recuperagcdo da autonomia, a
melhoria da qualidade de vida e a prevengdo da institucionaliza¢do precoce dos utentes. A
integragdo de cuidados € um dos seus principais pilares, visando responder as necessidades
biopsicossociais dos cidaddos de forma humanizada, eficiente e centrada na pessoa (Simoes

etal., 2017).

A RNCCI visa responder as necessidades de pessoas que, apds uma situagdo de doenga
aguda, cronica ou de agravamento de condi¢do de saltde, necessitam de cuidados
continuados de satide e apoio social, com vista a sua recuperacdo funcional, promogdo da

autonomia ou ao conforto e qualidade de vida em fim de vida. Estes cuidados incluem
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interven¢des médicas, de enfermagem, reabilitacdo (fisioterapia, terapia ocupacional), apoio

psicologico e social.

A entrada na RNCCI ¢ feita por referenciagdo, através de profissionais de saude,
nomeadamente médicos ou enfermeiros, sendo sujeita a avaliagdo clinica e social, com

critérios especificos definidos pelo normativo da Rede.

A atuagdo da RNCCI tem sido fundamental no apoio a popula¢do idosa em Portugal,
proporcionando continuidade de cuidados apo6s alta hospitalar, prevenindo a

institucionalizacdo precoce e promovendo a reabilitacdo e integracao social e familiar.

A implementa¢ao da RNCCI tem vindo a consolidar-se como uma resposta fundamental as
exigéncias de uma populagdo cada vez mais envelhecida e com elevada prevaléncia de
multimorbilidade e dependéncia funcional. A articulagdo entre hospitais, cuidados de saude
primarios, instituicdes de solidariedade social e autarquias tem-se revelado essencial para

assegurar uma resposta adequada as necessidades da populagdo (E. Costa et al., 2024).

Apesar dos progressos alcangados, a RNCCI enfrenta ainda desafios significativos,
nomeadamente a escassez de recursos humanos especializados, a disparidade geografica na
oferta de servigos, e a necessidade de refor¢ar os mecanismos de monitorizagao e avaliagao
da qualidade dos cuidados prestados (Oliveira et al., 2022). A evolu¢do demografica e
epidemioldgica do pais exige uma adaptacdo continua desta rede, com enfoque na promogao

da autonomia, na reabilitagdo e na qualidade dos cuidados.

A RNCCI representa, assim, uma pega-chave na resposta as necessidades dos idosos e
pessoas em situagdo de dependéncia em Portugal, sendo fundamental reforgar o seu papel
na promocao do envelhecimento ativo e saudével, bem como na redu¢do do impacto da

fragilidade e da Sarcopenia.

1.5. Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilita¢ao

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER) desempenha um papel
crucial na promog¢do da funcionalidade, autonomia e qualidade de vida das pessoas em
situagdo de doenca, dependéncia ou deficiéncia. Esta especialidade de enfermagem centra-
se na prevencado de complicagdes, reabilitagao funcional e reintegracao social, tendo por base

uma abordagem holistica e centrada na pessoa (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2010). De
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acordo com o Regulamento n.° 392/2019, de 03 de maio, da Ordem dos Enfermeiros, o
EEER possui competéncias acrescidas que lhe permite intervir em diferentes contextos

clinicos, sociais € comunitarios.

O EEER concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagdo
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de
conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisdes relativas a promogao
da saude, prevencao de complicagdes secunddrias, tratamento e reabilitacdo, maximizando
o potencial da pessoa. Conhecimentos particularmente relevantes no acompanhamento de
pessoas idosas, em especial no contexto da Sarcopenia e da fragilidade, onde a intervencao
especializada pode reduzir o risco de quedas, promover a independéncia nas AVD e prevenir
a institucionaliza¢do precoce (Martins et al., 2019). Além disso, o EEER atua de forma
integrada com equipas multidisciplinares, contribuindo para a definicdo de planos
terapéuticos individualizados e centrados em objetivos funcionais realistas e mensuraveis

(Limao & Martins, 2021).

No contexto da RNCCI, a presenca do EEER ¢ fundamental, especialmente nas UMDR e
nas Equipas de Cuidados Domicilidrios. A sua atuagdo permite a continuidade de cuidados,
a transi¢do segura entre niveis de cuidados e a maximizagao do potencial de reabilitagdo dos
utentes (Simdes et al., 2017). A valorizagdo das competéncias deste profissional implica o
reconhecimento institucional e politico da sua fun¢do diferenciada, bem como o
investimento na formacao continua, na investigacao e na criacao de indicadores de qualidade

especificos para a pratica em enfermagem de reabilitacdo.

1.6. Intervencao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao

A enfermagem de reabilitagdo ¢ uma éarea especializada que visa promover a autonomia,
funcionalidade e qualidade de vida das pessoas em situacdo de limitagdo funcional,
temporaria ou permanente. Neste contexto, o0 EEER desempenha um papel fundamental,
especialmente junto da pessoa idosa, cujas alteragdes biologicas, psicoldgicas e sociais

exigem cuidados especificos e individualizados (Regulamento n.° 392/2019, de 03 de maio).

As intervencdes deste profissional baseiam-se na avaliacdo sistematica das capacidades
residuais do utente, no planeamento de cuidados que favorecam a independéncia nas AVD
e na implementacao de estratégias terapéuticas que potenciem a reabilitagdo fisica, cognitiva

e psicossocial (Sousa et al., 2017). Tais estratégias incluem o treino da marcha, reeducagdo
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postural, exercicios de fortalecimento muscular, prevengdo de quedas e estimulagdo da

cognicdo, entre outras (Neves et al., 2025).

Além da vertente clinica, o EEER atua também na educacao para a saude, promovendo o
autocuidado, o envolvimento da familia e a adaptagdo do ambiente doméstico para maior
seguranca e conforto do idoso (Silva & Monteiro, 2019). Esta abordagem centrada na pessoa
requer competéncias avancadas de avaliagdo, comunicagdo e trabalho em equipa
interdisciplinar, sendo essencial para garantir uma transicdo segura do hospital para o

domicilio ou outra instituicdo com a RNCCIL.

Em Portugal, a especialidade de enfermagem de reabilitacdo estd regulamentada pela Ordem
dos Enfermeiros, que define um perfil de competéncias clinicas, cientificas e éticas, com
foco na melhoria continua da funcionalidade e do bem-estar da pessoa (Regulamento n.°
125/2011, de 18 de fevereiro). Deste modo, o enfermeiro especialista ¢ um elemento-chave
na resposta aos desafios do envelhecimento populacional, contribuindo para a promogao de

um envelhecimento ativo, saudavel e com dignidade.
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2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de estudo e objetivos

Concetualizdmos um estudo descritivo, transversal de natureza quantitativa, numa amostra
de conveniéncia constituida por 100 idosos internados num servigo de medicina interna de
uma Unidade Local de Saude (ULS) da regido norte do pais, com idades compreendidas

entre 0s 65 e 0s 96 anos.
Definimos os seguintes objetivos:

Objetivo geral: Avaliar a prevaléncia da Sarcopenia nas pessoas idosas internadas num

servigo de medicina interna, a aguardar vaga para a RNCCIL.

Objetivos especificos:
o Determinar a prevaléncia da Sarcopenia em idosos a aguardar vaga para a RNCCI;
« Identificar fatores clinicos, funcionais associados;
« Caracterizar a populag¢do do ponto de vista das varidveis sociodemograficas;

o Comparar a prevaléncia da Sarcopenia em diferentes faixas etarias (65-74; 75-84 ¢ >85

anos);

o Propor a criagdo de intervencdes no ambito da enfermagem de reabilitacdo para a

pessoa com Sarcopenia e/ou risco de Sarcopenia.

2.2. Populacgido e amostra. Processo de amostragem

A populagdo em estudo foi composta por uma amostra de conveniéncia constituida por 100
idosos internados num servi¢o de medicina interna de uma ULS do norte do pais, com idades

compreendidas entre os 65 e 0s 96 anos (Média= 79.7 anos, DP=8.4).
Definimos como critérios de inclusdo e exclusdo os seguintes:
Critérios de inclusao:

« Utentes avaliados na admissdo (nas primeiras 48 horas);

« Utentes que aceitem participar no estudo de forma voluntaria e informada;
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« Utentes com capacidade para entender e cumprir instrugdes;
« Utentes com idade igual ou superior a 65 anos.
Critérios de exclusdo:
« Utentes que nao tenham capacidade para entender instrucdes;
 Utentes a aguardar resolu¢do social — Estrutura Residencial para Idosos;

« Utentes que ndo estejam referenciados para a RNCCIL.

2.3. Instrumento de recolha de dados e variaveis em estudo

A colheita de dados foi realizada de 01 de junho a 31 de dezembro de 2024.

O protocolo de recolha de dados (Anexo 4) incluiu informagado sociodemografica, funcional

e clinica. Utilizamos instrumentos de avaliacdo como:
o Escala SARC-F (Strength Assistance Rise Climb-Falls) para o rastreio da Sarcopenia;
o Escala MNA (Mini-Nutritional Assessement) para avaliar o estado nutricional;
« Escala MMSE (Mini-Mental State Examination) para avaliar o estado cognitivo;
o Escala de GUSS (Gugging Swallowing Test) para avaliagdo da degluticao;
« Indice de Barthel (IB) para avaliar as atividades basicas de vida diarias (ABVD);

o Escala de TINETTI (Tinetti Performance-Oriented Mobility Assessment — POMA)

para avaliar a marcha e equilibrio.

Também se registou a For¢a de Preensdo Palmar (FPP) com auxilio de um dinamometro
hidraulico e ainda foram avaliados o Perimetro Braquial (PB) e o Perimetro Gemelar (PG)

do membro dominante com recurso a fita métrica.

A andlise estatistica foi realizada com recurso ao software IBM SPSS Statistics® (versao
29): andlise descritiva, analise bivariada e regressao linear multipla. Foi considerado um

nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
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2.3.1. Variaveis independentes. Categorizagdo e procedimentos de avaliacao

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra foram avaliadas tendo em conta
as seguintes variaveis independentes: género, idade, diagnostico de entrada, tipologia de
referenciagdo da RNCCI, monotorizagdo da FPP, medicdo do PB ¢ PG do membro

dominante.

O estado nutricional dos idosos que participaram no estudo foi avaliado recorrendo ao MNA.

Escala Mini Nutritional Assessment (MNA)

A MNA ¢ um instrumento amplamente utilizado para a avaliacdo do estado nutricional de
pessoas idosas. Desenvolvida por Guigoz et al. na década de 1990, a MNA permite
identificar precocemente individuos em risco de desnutri¢ao, sendo particularmente util em

ambientes clinicos e de cuidados prolongados.

A versdo completa da MNA ¢ composta por 18 itens, agrupados em quatro dominios

principais:

1. Avalia¢do antropométrica — inclui medi¢des como o indice de massa corporal, perda de

peso recente, circunferéncia do brago e da perna;

2. Avaliagdo global — contempla aspetos do estilo de vida, medicagdo, mobilidade e presenca

de doengas agudas ou stresse psicologico;

3. Questionario dietético — investiga a ingestao alimentar, nimero de refei¢des, ingestao de

liquidos e autonomia para alimentacao;

4. Autoavaliacdo da saude e nutricdo — permite que o proprio idoso avalie a sua percegao

sobre o estado nutricional e saide em geral.
A pontuagado total varia de 0 a 30, sendo interpretada da seguinte forma:
e De 24 a 30 pontos: estado nutricional normal;
o De 17 a 23,5 pontos: sob risco de desnutri¢ao;
o Menor que 17 pontos: desnutri¢ao.

A MNA ¢ validada e reconhecida internacionalmente pela sua sensibilidade e especificidade,
e tem sido uma ferramenta de elei¢do em estudos e intervengdes voltadas para a nutri¢do de

idosos (Guigoz et al., 1996).
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Escala Mini-Mental State Examination (MMSE)

O MMSE, também conhecido como Mini Exame do Estado Mental, ¢ uma ferramenta de
avaliacdo cognitiva amplamente utilizada na pratica clinica e em contextos de investigacao
para rastrear disfungdes cognitivas em idosos. Desenvolvido por Folstein et al. (1975), o
MMSE permite uma avaliacdo global das func¢des cognitivas, auxiliando no diagnostico de

deméncias, como a doen¢a de Alzheimer.

A escala ¢ composta por 30 itens organizados em diferentes dominios cognitivos:
1. Orientagdo temporal e espacial — perguntas sobre data, local, cidade e ambiente;
2. Registo imediato — repeti¢ao de palavras fornecidas pelo avaliador;

3. Atencado e calculo — tarefas como subtragdo seriada ¢ soletragdo inversa;

4. Evocagdo — recordagdo das palavras fornecidas anteriormente;

5. Linguagem e praxia — incluem nomeacao de objetos, repeticao de frases, compreensado de

comandos, escrita e copia de figura geométrica.

A pontuacdo total varia de 0 a 30 pontos. Os valores de referéncia podem variar consoante
o nivel de escolaridade, e considera-se com defeito cognitivo, para a populagdo portuguesa

(Morgado et al., 2010; Santana et al., 2016):

e 0 —2 anos de escolaridade < 22;
e 3 — 6 anos de escolaridade <24;

e > 7 anos de escolaridade < 27.

O MMSE ¢ particularmente util na identificacdo precoce de alteragdes cognitivas € na
monitorizagdo da progressao de doengas neurodegenerativas (Folstein et al., 1975; Morgado

et al., 2010; Santana et al., 2016).

Escala Gugging Swallowing Screen (GUSS)

A GUSS ¢ uma ferramenta clinica utilizada para a avaliacao do risco de disfagia (dificuldade
de degluticdo) em utentes, com especial utilidade em contextos hospitalares e unidades de
cuidados continuados. Desenvolvida por Trapl et al. (2007), a GUSS permite uma triagem
segura, estruturada e precoce de alteragdes na degluticdo, prevenindo complicacdes como a

pneumonia por aspiragao.

18



A escala esté dividida em duas partes:

1. Avaliacado indireta — analise da consciéncia, da tosse voluntaria, do controlo de saliva ¢

da voz, sem ingestao de alimentos ou liquidos;

2. Avaliagao direta — progressiva ingestao de diferentes consisténcias (semissolidos, liquidos

e solidos), sob observagao rigorosa.

A pontuacdo total varia de 0 a 20 pontos e permite classificar o grau de risco de aspiragao:

Score de 20: sem disfagia;

De 15-19 pontos: disfagia ligeira (consisténcia eficaz tipo néctar);

De 10-14 pontos: disfagia moderada (consisténcia eficaz tipo pudim);

De 0-9 pontos: disfagia grave — sonda nasogéstrica.

A GUSS esta validada para a populacao portuguesa (Ferreira et al., 2018), sendo uma
ferramenta 1til para equipas multidisciplinares, permitindo decisdes rapidas sobre a

seguranga da alimentagdo por via oral (Trapl et al., 2007).

Indice de Barthel (IB)

O IB avalia o grau de independéncia de uma pessoa para a realizagdo de um conjunto de
ABVD: comer, tomar banho, higiene pessoal, uso do sanitério, vestir e despir, controlo de
esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas
(Sequeira, 2007). O instrumento pode ser preenchido através da observagdo direta, de
registos clinicos ou ainda ser autoministrado e pretende avaliar a independéncia/dependéncia

do doente no desempenho das tarefas.

Na versao que utilizamos, a escala ¢ constituida por 10 itens. Cada atividade apresenta entre
2 a 4 niveis de dependéncia, em que 0 corresponde a dependéncia total e a independéncia

pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos de acordo com os niveis de dependéncia.
O IB avalia 10 funcoes relacionadas com as ABVD:

o Alimentacao;

» Banho;

« Higiene pessoal;
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o Vestir-se;

« Controlo anal;

» Controlo vesical,;

» Utilizagao da sanita;

 Transferéncia (cama/cadeira e vice-versa);
« Mobilidade (superficie plana horizontal);
 Subir/descer escadas.

Cada item ¢ pontuado com base no nivel de assisténcia necessaria, com um total que pode

variar de 0 (totalmente dependente) a 100 pontos (totalmente independente).
A interpretagdo do indice ¢ feita da seguinte forma:

De 90 - 100: independente;

De 60 - 90: ligeiramente dependente;

De 40 - 55: moderadamente dependente;

De 20 - 35: severamente dependente;

De 0 - 20: totalmente dependente.

Em termos da pratica dos cuidados, o IB da-nos informac¢do importante ndo s6 tendo em
conta a sua pontuacao total, mas também a partir das pontuagdes parciais para cada atividade,
0 que nos permite conhecer quais as incapacidades especificas da pessoa e, como tal, adequar

os cuidados a essas necessidades especificas (Araujo et al., 2007).

Escala de Tinetti (Tinetti Performance-Oriented Mobility Assessment — POMA)

A escala de Tinetti, ou Avaliacdo de Mobilidade Orientada para o Desempenho, ¢ um
instrumento clinico utilizado para avaliar o equilibrio e a marcha de pessoas idosas, com o
objetivo principal de identificar o risco de quedas. Desenvolvida por Mary Tinetti (1986), a

escala ¢ amplamente utilizada em contextos geriatricos e de reabilitacdo.
A escala ¢ composta por duas secgdes:
1. Avaliagdo do equilibrio (POMA-B) — avalia 9 itens relacionados com a postura sentada,

equilibrio em pé, reacdo ao empurrao, € giros, com pontuagcdo maxima de 16 pontos;
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2. Avaliagdo da marcha (POMA-G) — avalia 7 itens, como o inicio da marcha, comprimento

e altura dos passos, simetria e continuidade, com pontuacdo maxima de 12 pontos.
A pontuagdo total da escala varia de 0 a 28 pontos:

« Pontuagdo de equilibrio: 16 pontos;

« Pontuagdo de marcha: 12 pontos;
Na avaliagdo risco de queda, a pontuacao ¢é:

e De 0 -18 pontos: alto risco de queda;

e De 19-23 pontos: risco moderado de queda;

o >24 pontos: baixo risco de queda.

Avaliacdo da Forca de Preensdo Palmar (FPP) com auxilio de dinamometro

A FPP ¢ a medida da for¢a da mao obtida por meio de um dinamoémetro de preensdo manual.
A avaliagdo da FPP com dinamémetro ¢ um método amplamente utilizado na pratica clinica
e na investigacdo para estimar a for¢a muscular global, especialmente em pessoas idosas.
Esta medida ¢ considerada um indicador confidvel do estado funcional e da satide geral do

individuo, sendo frequentemente utilizada no diagndstico da Sarcopenia (Bohannon, 2019).

O dinamdmetro hidraulico de preensdo ¢ o equipamento mais comum para essa medigao,
que se destaca por ser portatil, de facil utilizacdo e por fornecer leituras rapidas. O protocolo
de avaliagdo implica que o idoso esteja sentado numa cadeira sem apoio de bragos, pés bem
assentes no chao, braco em adugao ao tronco e o antebrago fletido a 90°. O utente ¢ instruido
a apertar o dinamdmetro com a mao dominante e com for¢a maxima durante cerca de 3 a 5
segundos. Realizou-se uma sequéncia de trés preensdes manuais isométricas, intervaladas
por periodos de repouso de um minuto, registando-se posteriormente o valor médio obtido

nas trés avaliagoes (Wilkinson et al., 2022).

Os valores de corte para definicdo de baixa forga de preensdo variam consoante o género e
idade. Segundo os critérios do EWGSOP2, valores inferiores a 27 kg/forca (Kgf) para
homens e 16 Kgf para mulheres sdo indicativos de baixa forca muscular (Cruz-Jentoft et al.,

2019).

Na Avaliagcdo FPP foi mensurada em Kgf por meio de dinamometro e seguiu-se a

recomendacdo da American Society of Hand Therapists:
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« Baixa for¢ca homens: < 27 kgf;
 Baixa for¢ca mulheres: < 16 kgf.

Este teste ¢ simples, rapido e ndo invasivo, tornando-se ideal para rastreio em contextos

como cuidados de satide primarios, hospitais, lares e unidades da RNCCI.

Relativamente a medi¢ao do PB e PG, foi utilizada uma fita métrica, sendo sempre a mesma

pessoa a fazer a monitorizagao.

Avaliagdo do Perimetro Braquial (PB) com fita métrica

A medicao do PB ¢ um método simples, rapido e ndo invasivo utilizado para avaliar o estado
nutricional e a massa muscular de individuos, especialmente em populagdes idosas ou em
risco de desnutricdo e Sarcopenia. Esta avaliagdo ¢ realizada com o auxilio de uma fita
métrica inelastica, sendo um procedimento de facil execugdo em diversos contextos clinicos

€ comunitarios.

Para realizar a medigdo, o idoso deve estar em posi¢do ereta ou sentado, com o brago a ser
avaliado relaxado ao longo do corpo. O ponto de referéncia € o ponto médio entre o acromio
(ombro) e o olecranio (cotovelo). A fita métrica € colocada perpendicularmente ao eixo do
brago, sem comprimir a pele, registrando-se o valor em centimetros. A medi¢ao deve ser

feita no brago dominante.

Valores de referéncia para o PB variam de acordo com género, idade e contexto clinico. Em
geral, valores inferiores a 22 cm sdo indicativos de desnutricdo em idosos, conforme critérios

da Organizacao Mundial da Satide (World Health Organization, 1995).

Avaliagdo do Perimetro Gemelar (PG) com fita métrica

A medic¢ao do PG (circunferéncia da perna) ¢ uma técnica antropométrica usada para estimar
a massa muscular da extremidade inferior e o estado nutricional, sendo especialmente
relevante em idosos. Trata-se de um indicador util para a identificagdo de Sarcopenia e risco
de desnutri¢cdo, integrando, por exemplo, o0 MNA (Guigoz et al., 1996; Kawakami et al.,

2015).

O procedimento consiste em medir a circunferéncia da parte mais volumosa da perna
(musculo gastrocnémio) utilizando uma fita métrica flexivel e inelastica. A medi¢ao deve

ser realizada com o idoso sentado, com o joelho em angulo reto e o pé apoiado no chao,
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assegurando o relaxamento muscular. A fita métrica deve ser colocada de forma justa, sem

comprimir o tecido subcutaneo (Guigoz et al., 1996; Kawakami et al., 2015).

2.3.2. Variavel dependente

A Sarcopenia constitui a nossa variavel dependente. A sua avaliacao fez-se de acordo com
os critérios SARC-F sendo eles os seguintes: diminui¢do da for¢a muscular, apoio na
marcha, dificuldade para se levantar de uma cadeira, dificuldade para subir escadas e

ocorréncias de quedas.

Escala SARC-F

A escala SARC-F ¢ um instrumento de rastreio clinico desenvolvido para identificar
individuos em risco de Sarcopenia de forma rapida, simples e eficaz. Foi proposta por
Malmstrom ¢ Morley (2013) como uma ferramenta baseada em autorrelato, composta por
cinco componentes que avaliam diferentes dominios funcionais relacionados a forga

muscular e capacidade fisica e validada para a populagdo portuguesa (Faria et al., 2021).
Os cinco itens avaliados pela escala SARC-F sao:

o For¢a — qual a dificuldade para levantar e carregar 4,5 kg;

» Apoio na marcha — qual a dificuldade para atravessar uma sala;

« Levantar-se de uma cadeira — qual a dificuldade para se levantar de uma cadeira ou de

uma cama;
 Subir escadas — qual a dificuldade para subir um lance de 10 degraus;
o Quedas — quantas vezes caiu no ultimo ano.

Cada item de 1 a 4 ¢ pontuado de: 0 (nenhuma dificuldade), 1 (alguma) a 2 (muito ou
impossivel); item 5 - Quedas ¢ pontuado da seguinte forma: 0 (nenhuma queda), 1 (1 a 3

quedas) e 2 (4 quedas ou mais), totalizando um score que varia de 0 a 10.

Um valor igual ou superior a 4 pontos indica risco elevado de Sarcopenia e justifica uma

avalia¢do diagnostica mais aprofundada (Malmstrom & Morley, 2013; Souza et al., 2020).
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2.4. Procedimentos formais e critérios de minimizacao de erros

Numa primeira fase, foi efetuado um pedido ao diretor clinico da Unidade de Administragao
Geral de Medicina, com respetivos documentos do projeto, que aprovou, e de seguida foi
enviado um requerimento dirigido ao presidente do conselho de administragao da ULS Sao
Jodo e comissao ética, para a realizagao deste estudo com os utentes do servigo de medicina
interna no Polo de Valongo. Numa segunda fase, foram colocados os instrumentos de
avaliacdo aos utentes tendo em conta os critérios de inclusdo, explicando o procedimento a
estes e familia e recolhendo o consentimento informado assinado e autorizado. Por ultimo,

foi recolhido todo o material, devidamente confidencial e sem identificagao pessoal.

Para evitar possiveis erros, todos os participantes foram inquiridos pelo mesmo investigador,
tendo sido usados, para todos os elementos da amostra, os mesmos equipamentos ¢

procedimentos. As avaliagdes decorreram sempre durante a semana no periodo da manha.

A colheita de dados foi realizada de 01 de junho a 31 de dezembro de 2024.

2.5. Procedimentos éticos

Este trabalho de investigacdo cumpriu todos os requisitos €ticos e de protecao de dados
respetivos a recolha de dados, com parecer favoravel do diretor clinico do servigo, comissdo
ética e conselho de administragdo da ULS Sao Jodo (4nexo B). Cada individuo da populacao
em estudo foi informado acerca da natureza do estudo, objetivos, assim como dos seus

direitos através do consentimento informado (4nexos C).

Ao longo de todo o trabalho garantiu-se o respeito pelos principios éticos inerentes ao
processo de investigacdo. Assim, todos os intervenientes no estudo estavam salvaguardados

pelo sigilo e confidencialidade das respostas.

2.6. Procedimentos estatisticos

A andlise estatistica foi realizada com recurso ao sofiware IBM SPSS Statistics® (versao

29): andlise descritiva, analise bivariada e regressao linear multipla.

Inicialmente, procedeu-se a uma analise descritiva das variaveis sociodemograficas, clinicas
e funcionais da amostra. As varidveis continuas foram descritas através de medidas de

tendéncia central (média) e de dispersdo (desvio padrao), bem como dos valores minimos e

24



maximos. As varidveis categoricas foram caracterizadas através de frequéncias absolutas (n)

e relativas (%).

Para o estudo das associagdes entre a pontuagao total do questionario SARC-F e as varidveis
sociodemograficas, clinicas e de avaliagdo funcional, foram realizadas analises bivariadas.
Para varidveis continuas, utilizou-se o coeficiente de correlagio de Pearson (R),
considerando-se como fracas as correlagdes com |R| < 0,25, moderadas para 0,25 < [R| <
0,50, fortes para 0,50 < |R| < 0,75 e muito fortes quando [R| > 0,75 (Maroco, 2011). Para
variaveis categoricas, foram utilizados o teste t de Student (comparagdo entre dois grupos)

ou a ANOVA (comparagdo entre mais de dois grupos), conforme apropriado.

Com o objetivo de identificar as varidveis associadas a gravidade de Sarcopenia, foi utilizado
um modelo de regressao linear multipla com a pontuagio total do SARC-F como variavel
dependente. Este modelo multiplo permite controlar o efeito de variaveis de confusao que
poderiam influenciar as associagdes observadas nas anélises bivariadas. Ao contrario das
analises bivariadas, que examinam as relagdes entre duas variaveis de cada vez, o modelo
multiplo permite avaliar simultaneamente o impacto de um conjunto de variaveis, ajustando
para o efeito das outras, proporcionando uma visdo mais precisa € robusta dos fatores
associados a Sarcopenia. No modelo de regressdao foi utilizado o método stepwise para
selecdo das variaveis independentes significativas, com critério de entrada de varidveis no
modelo de 0,05 (p < 0,05) e de saida de 0,10 (p > 0,10). Os pressupostos para o modelo de
regressao linear foram validados através da observacdo dos histogramas e dos Normal PP
Plot dos residuos estandardizados (normalidade dos residuos) e dos diagramas de dispersao
dos valores observados versus valores preditos (homogeneidade das varidncias dos
residuos). Foi também verificada a existéncia de problemas de multicolinearidade entre
variaveis independentes através do VIF (Variance Inflation Factor) — o valor mais alto
observado nos modelos realizados foi de 3, indicador de auséncia de problemas de

multicolinearidade (Hair et al., 2010).

Foi considerado um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
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3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

O presente capitulo apresenta os resultados da investigagao organizados de acordo com as

variaveis em estudo e os objetivos da investigacao.

3.1. Caracterizacio da amostra (analise descritiva)

3.1.1. Caracterizacdo sociodemografica

A amostra inclui 100 utentes com idades compreendidas entre 65 e 96 anos, com idade média
de 79,1 + 8,5. Predominam os utentes do grupo etario dos 75 aos 84 anos (41%), seguidos
dos grupos etarios de 65 a 74 anos (31%) e de 85 a 94 anos (25%). Apenas 3% tinham 95
anos ou mais. Quanto a tipologia de rede, 36% dos utentes aguardavam vaga numa UMDR,

23% ULDM, 25% em UC e 16% aguardavam uma ECCI (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizagdo sociodemografica dos utentes (N = 100)

Variaveis n %
Masculino 44 44,0
Género
Feminino 56 56,0
65-74 31 31,0
75-84 41 41,0
85-94 25 25,0
Idade (anos)
95+ 3 3,0
Minimo - maximo 65 -96
Meédia (DP) 79.1 (8.5)
Convalescenga 25 25,0
UMDR 36 36,0
Tipologia rede
ULDM 23 23,0
ECCI 16 16,0

A amostra inicial foi constituida por 100 utentes. Contudo, para efeitos da presente analise,
apenas foram considerados 95 utentes que apresentaram critérios de Sarcopenia, com idade
média de 79,7 = 8,4. A maioria situava-se no grupo etario dos 75 aos 84 anos (43,2%),
seguindo-se os de 65 a 74 anos (27,4%) e os de 85 a 94 anos (26,3%), enquanto apenas 3,2%
tinham 95 anos ou mais. Relativamente a tipologia para integragdo na RNCCI, 37,9%

aguardavam uma UMDR, 24,2% ULDM, 22,1% UC e 15,8% aguardavam ECCI (Tabela 2).
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Tabela 2. Caracterizagdo sociodemografica dos utentes (N = 95)

Variaveis

n %

Masculino 39 41,1
Género

Feminino 56 58,9

65-74 26 27,4

75-84 41 43,2

85-94 25 26,3
Idade (anos)

95+ 3 3,2

Minimo - maximo 65 -96

Média (DP) 79.7 (8.4)

Convalescenga 21 22,1

UMDR 36 37,9
Tipologia rede

ULDM 23 24,2

ECCI 15 15,8

3.1.2. Diagnosticos

Relativamente aos diagndsticos (Tabela 3), os mais frequentes entre os 95 utentes foram as

doengas do aparelho circulatorio, presentes na maioria dos casos (72,6%). Seguiram-se as

doengas do aparelho geniturinario (42,1%), doengas endocrinas, nutricionais ¢ metabodlicas

(32,6%), doengas do sistema nervoso (30,5%) e doencas do aparelho respiratorio (30,5%),

todas presentes em mais de 30% dos utentes.

Outras categorias de diagndsticos com menor expressao incluiram doencas do sangue e dos

orgdos hematopoéticos e transtornos imunolédgicos (8,4%), neoplasias (7,4%), doengas do

aparelho digestivo (5,3%), doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (5,3%),

doengas infeciosas e parasitarias (2,1%) e doengas da pele e do tecido subcutaneo (2,1%).

Tabela 3. Diagnosticos (N = 95)

Diagnésticos n %
Algumas doengas infeciosas e parasitarias 2 2,1
Neoplasias (tumores) 7 7,4
Doengas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e transtornos imunolégicos 8 8,4
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 31 32,6
Doengas do sistema nervoso 29 30,5
Doengas do aparelho circulatorio 69 72,6
Doengas do aparelho respiratorio 29 30,5
Doengas do aparelho digestivo 5 53
Doengas da pele e do tecido subcutaneo 2 2,1
Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 5 5.3
Doengas do aparelho geniturinario 40 42,1

M possibilidade de mais do que um diagnéstico.
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3.1.3. Avaliagao funcional e clinica

Na Tabela 4 sao apresentados os resultados da avaliacdo dos utentes relativamente ao PB,

ao PG, a FPP e aos resultados do MMSE, escala de GUSS, IB e escala de Tinetti.

Tabela 4. Avaliagdo funcional e clinica dos utentes (N = 95)

Variaveis Minimo - maximo Média (DP) n (%)
Perimetro Braquial — Braco Dominante 18 - 38 25,3 (3,8)
Perimetro Gemelar - Perna Dominante 22 -40 31,2 (3,8)
Forca Muscular Preensao Palmar 0,0-324 9,8 (7,3)
Mini-Mental State Examination 0-30 16,5 (11,8)
Sem defeito cognitivo 39 (41,1)
Com defeito cognitivo 56 (58,9)
Mini Nutritional Assessment 6,5-28,0 15,2 (3,7)
Desnutrigao (<17) 55(57,9)
Sob risco de desnutri¢ao (17-23.5) 39 (41,1)
Estado nutricional normal (24-30) 1(1,1)
Escala de GUSS 0-20 14,8 (7,4)
Disfagia grave (0-9) 19 (20,0)
Disfagia moderada (10-14) 20 (21,1)
Disfagia ligeira (15-19) 0(0,0)
Sem disfagia (20) 56 (58,9)
Indice de Barthel 0-100 413 (31,4)
Totalmente dependente (<20) 33 (34,7)
Severamente dependente (20-35) 7(7,4)
Moderadamente dependente (40-55) 21 (22,1)
Ligeiramente dependente (60-90) 29 (30,5)
Independente (90-100) 5(.,3)
Escala Tinetti - equilibrio 0-16 7,7 (6,6)
Escala Tinetti - marcha 0-12 4,7 (5,3)
Escala Tinetti - total 0-28 12,4 (11,5)
Alto risco de queda (<18) 57 (60,0)
Risco moderado de queda (19-23) 6(6,3)
Baixo risco de queda (>24) 32 (33,7)

Os utentes avaliados apresentaram, em média, um PB no bragco dominante de 25,3 cm (DP
= 3,8) e um PG na perna dominante de 31,2 cm (DP = 3,8). A FPP, medida com

dinamometro, variou entre 0,0 e 32,4, com uma média de 9,8 (DP = 7,3).

Na avaliacdo cognitiva através do MMSE, a média foi de 16,5 pontos (DP = 11,8), com

58,9% dos utentes (n = 56) a apresentar défice cognitivo e 41,1% (n = 39) sem défice.

Relativamente ao estado nutricional, a média do MNA foi de 15,2 pontos (DP = 3,7). A

maioria dos utentes encontrava-se em situa¢do de desnutricdo (57,9%), enquanto 41,1%
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estava sob risco de desnutri¢do. Apenas 1 utente (1,1%) apresentava um estado nutricional

considerado normal.

A pontuacao média da escala de GUSS foi de 14,8 pontos (DP = 7,4). Um em cada 5 utentes
(20%) apresentava disfagia grave, 21,1% disfagia moderada, ¢ 58,9% ndo apresentou

qualquer sinal de disfagia. Nao foram observados casos de disfagia ligeira.

Quanto ao nivel de independéncia, a média do IB foi de 41,3 pontos (DP = 31,4).
Aproximadamente 1 em cada 3 utentes era totalmente dependente (34,7%), 7,4% era
severamente dependente, 22,1% moderadamente dependente, 30,5% ligeiramente

dependente e apenas 5,3% utentes eram considerados independentes.

A avaliacao do risco de quedas pela escala de Tinetti mostrou uma média total de 12,4 pontos
(DP =11,5), sendo a média dos subcomponentes de equilibrio ¢ marcha de 7,7 (DP = 6,6) e
4,7 (DP =5,3), respetivamente. A maioria dos utentes (60%) apresentava alto risco de queda

(<18 pontos), 6,3% risco moderado (19-23 pontos) e 33,7% baixo risco (>24 pontos).

3.1.4. Sarcopenia

A avaliagdo da Sarcopenia foi realizada através do questiondrio SARC-F. A pontuagdo total
variou entre 4 ¢ 10, com uma média de 7,3 pontos (DP = 1,5). Todos os utentes (100%)

apresentaram pontuagao igual ou superior a 4, valor considerado preditivo de Sarcopenia.

Tabela 5. Avalia¢do da Sarcopenia — Questionario SARC-F (N = 95)

SARC-F n %
0 - Nenhuma 0 0,0
Forca 1 - Alguma 20 21,1
2 - Muita ou impossivel 75 78,9
0 - Nenhuma 3 32
Apoio na marcha 1 - Alguma 22 23,2
2 - Muita, com apoio ou impossivel 70 73,7
0 - Nenhuma 1 1,1
Levantar-se de uma cadeira 1 - Alguma 28 29,5
2 - Muita ou impossivel 66 69,5
0 - Nenhuma 0 0,0
Subir escadas 1 Alguma 13 13,7
2 Muita ou impossivel 82 86,3
0 - Nenhuma 69 72,6
Quedas 1 -1 a3 quedas 25 26,3
2 - 4 quedas ou mais 1 1,1
SARC-F pontuacio total @ Mim'm 0 - méximo 4-10
Média (DP) 7,3 (1,5)
Preditivo de Sarcopenia (>4) 95 100%

M soma das pontuagdes das 5 perguntas.
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Em relacdo aos dominios especificos do questionario, a maioria dos utentes relatou grandes
dificuldades ou impossibilidade de realizar as atividades avaliadas. A maioria dos utentes
revelou muita dificuldade ou impossibilidade de realizar as tarefas descritas nos itens
"For¢a", (78,9%), “Apoio na marcha” (73,7%), “Levantar-se de uma cadeira” (69,5%) e
“Subir escadas” (86,3%). No que se refere as "Quedas", a maioria (72,6%) nao relatou
quedas no ultimo ano, 26,3% referiu entre uma e trés quedas e apenas um utente (1,1%)

relatou quatro ou mais quedas (Tabela 5).

3.2. Fatores associados com a Sarcopenia (analise inferencial)
3.2.1. Andlise bivariada

A andlise da associagdo entre variaveis sociodemograficas e a pontuagao total do SARC-F
mostrou a existéncia de diferengas estatisticamente significativas em relagdo a tipologia da

rede, mas ndo em relagdo ao género ou a idade (Tabela 6).

A média da pontuagdo SARC-F foi ligeiramente superior nas mulheres (M = 7,4; DP = 1,4)
do que nos homens (M =7,2; DP = 1,6), no entanto, as diferenc¢as ndo foram estatisticamente
significativas (p = 0,356). Relativamente a idade, verificou-se uma correlagdo positiva fraca

com a pontuacdo SARC-F (R =0,119), também sem significancia estatistica (p = 0,252).

Observaram-se diferengas significativas nas pontuagdes médias das diferentes tipologias de
rede (p = 0,003). Os utentes em UMDR (M = 7.8; DP = 1,3) e em ULDM (M =7,7; DP =
1,0) tinham valores médios mais altos do que os utentes em ECCI (M = 6,6; DP = 1,8) e em

Convalescenca (M = 6,6; DP = 1,7).

Tabela 6. Associacao das variaveis sociodemograficas com a pontuagdo SARC-F total

SARC-F Total
Variaveis n p
Média (DP)

Masculino 39 7,2 (1,6)

Género 0,356
Feminino 56 7,4 (1,4)

Idade (anos) Coeficiente de Correlagdo 95 R=0,119 0,252
Convalescenca 21 6,6 (1,7)
UMDR 36 7,8 (1,3)

Tipologia rede 0,003
ULDM 23 7,7 (1,0)
ECCI 15 6,6 (1,8)
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Na Tabela 7, sdo apresentados os resultados do estudo da associagdo das variaveis da
avalia¢do funcional e clinica com a pontuacao total do SARC-F. Os resultados mostram
correlagdes negativas significativas entre a pontuacdo total do SARC-F e diversos
indicadores de estado nutricional, forca, funcionalidade e risco de queda. Essas correlagdes
negativas indicam que melhores resultados nestas varidveis estdo associados a menor

gravidade da Sarcopenia.

Maiores valores de PG (R = -0,373; p < 0,001) e de FPP (R = -0,253; p = 0,013) estao
associados a menores pontuagdes no SARC-F, sugerindo que maior massa muscular e forga
estdo relacionadas a menor gravidade da Sarcopenia. O PB apresentou correlagdo negativa,

embora sem significancia estatistica (R =-0,191; p = 0,064).

A pontuagdo na escala de GUSS também apresentou correlagdo negativa significativa com
o SARC-F (R =-0,387; p < 0,001), indicando que menor grau de disfagia (ou seja, maior

pontuagdo na escala) esta associado a menor gravidade da Sarcopenia.

As correlagdes mais fortes (R > 0,500) foram as observadas com as escalas de Barthel e
Tinetti. Maiores pontuagdes no IB, que refletem maior independéncia nas AVD, estdo
associadas a menor risco de Sarcopenia (R =-0,551; p < 0,001). Correlagdes semelhantes
foram encontradas com a escala de Tinetti, tanto com a pontuagdo total (R = -0,588; p <
0,001), como nos dominios de equilibrio (R =-0,553; p < 0,001) e marcha (R =-0,578; p <
0,001). Isto indica que melhor desempenho no equilibrio, na marcha e menor risco de queda

estdo fortemente associados a menor gravidade da Sarcopenia.

Os utentes com défice cognitivo apresentaram uma pontuacdo média significativamente
mais elevada no SARC-F (M = 7,7; DP = 1,3) em comparagdo com aqueles sem défice

cognitivo (M = 6,7; DP = 1,6), com diferenga estatisticamente significativa (p = 0,001).
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Tabela 7. Associagdo das varidveis da avaliagdo funcional e clinica dos utentes com a pontuagdo SARC-F total

SARC-F Total

Varidveis n Coeficiente Correlacio P
Perimetro Braquial - Brago Dominante 95 R=-0,191 0,064
Perimetro Gemelar - Perna Dominante 95 R=-0,373 <0,001
Forca Muscular Preensao Palmar 95 R =-0,253 0,013
Mini Nutritional Assessment 95 R=-0,377 < 0,001
Escala de GUSS 95 R =-0,387 <0,001
indice de Barthel 95 R=-0,551 <0,001
Escala Tinetti - equilibrio 95 R =-0,553 <0,001
Escala Tinetti - marcha 95 R =-0,578 <0,001
Escala Tinetti - total 95 R =-0,588 <0,001
Mini- Mental State Examination Média (DP)

Sem defeito cognitivo 39 6,7 (1,6) 0,001

Com defeito cognitivo 56 7,7(1,3)

A maioria dos diagnosticos ndo apresentou associacdo estatisticamente significativa com a
pontuagdo total do SARC-F (p > 0,05). A tnica excecdo foi a presenca de doencas do
aparelho digestivo, associada a pontuacdo significativamente mais baixa (p = 0,020). De
referir que o reduzido niumero de utentes com alguns dos diagnoésticos limita a robustez das

conclusdes obtidas (Tabela 8).

Tabela 8. Associagdo dos diagndsticos com a pontuagdo SARC-F total

SARC-F Total

Diagnésticos n Média (DP) P
Algumas doengas infeciosas e parasitarias Nao 93 73(L5) 0,438
£ ¢ P Sim 2 6,5 (0,7)
. Nao 88 7,4 (1,5) 0,556
Neopl t
eoplasias (tumores) Sim 7 70(17)
Doengas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e transtornos ~ Ndo 87 7,3 (1,5) 0,736
imunolégicos Sim 8 7,5 (1,3)
. L . Nio 64 7.4 (1,5) 0,554
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas .
Sim 31 7.2 (1,6)
Doengas do sistema nervoso Nao 66 72(16) 0.161
¢ Sim 29 7,7 (13)
Doengas do aparelho circulatério Nao 26 73(18) 0,942
u
¢ P Sim 69 73 (1,5)
. Nio 66 7.3 (1,5) 0,831
Doengas do aparelho respiratorio .
Sim 29 7.3 (1,6)
Na 90 7,4 (1,5 0,020
Doengas do aparelho digestivo .ao A (LS ’
Sim 5 5,8 (1,8)
. Nao 93 7,3 (1,5) 0,527
D da pele e do tecido subcuta
oengas da pele e do tecido subcutineo Sim 5 8.0 (0.0)
. . L Nao 90 7,3 (1,5) 0,186
Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo .
Sim 5 8,2 (0,8)
Na 55 7,3 (1,5 0,688
Doengas do aparelho geniturinario Sijz 40 74 EI,S;
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3.2.2. Modelo multiplo de regressao linear

O modelo de regressao linear multipla (Tabela 9) identificou a tipologia da rede, o PG da
perna dominante, o IB e a pontuacdo total da escala de Tinetti como as varidveis
significativamente associadas a pontuagao total do SARC-F. O modelo final, construido pelo
método de selegao de varidveis stepwise (critério de entrada: p < 0,05; critério de saida: p >
0,10), foi estatisticamente significativo (F(6;88) = 14,332; p <0,001), explicando 49,4% da
variancia da pontuagdo total do SARC-F (R? = 0,494).

Tabela 9. Modelo multiplo de regressao linear para a pontuagdo SARC-F total

ficient
Variaveis independentes Coe 1c3en ¢ Coeficiente ndo estandardizado P
estandardizado ()
B IC 95%

Tipologia rede

Convalescenga (categoria de referéncia)

UMDR -0,057 -0,176 -0,875, 0,523 0,618

ULDM -0,392 -1,377 -2,296, -0,459 0,004

ECCI -0,270 -1,112 -1,924, -0,300 0,008
Perimetro Gemelar - Perna Dominante -0,285 -0,113 -0,179, -0,047 0,001
Indice de Barthel -0,344 -0,017 -0,031, -0,002 0,027
Escala Tinetti - total -0,358 -0,047 -0,085, -0,009 0,016

Modelo
Variavel dependente: pontuagdo SARC-F total
Meétodo de selecdo de variaveis: Stepwise com critério de entrada p<0,05, critério de saida p >0,10

F(6;88) =14,332; p <0,001; R2 = 0,494

Em comparacao com os utentes referenciados para UC (categoria de referéncia), os utentes
das unidades ULDM (B =-0,392; p = 0,004) e ECCI (B = -0,270; p = 0,008) apresentaram,
em média, pontuacdes mais baixas no SARC-F, indicando menor gravidade da Sarcopenia.

A tipologia UMDR nao apresentou efeito significativo no modelo (p = 0,618).

Relativamente ao PG da perna dominante (f = -0,285; p = 0,001), valores mais altos estdo
associados a menor gravidade de Sarcopenia. Pontuacdes mais elevadas no IB ( = -0,344;
p = 0,027), que indicam mais independéncia, estdo associadas a menor gravidade de
Sarcopenia. A pontuacao total na escala de Tinetti (B =-0,358; p=10,016) também apresentou
associagdo negativa significativa, evidenciando que melhores capacidades motoras e menor

risco de queda estdo relacionados a menor gravidade da Sarcopenia.
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As outras varidveis inicialmente testadas na analise bivariada ndo permaneceram no modelo
final, indicando que ndo apresentaram efeito significativo na pontuagdo total do SARC-F.
Os dominios especificos da escala de Tinetti (equilibrio e marcha) nao foram incluidos

separadamente no modelo, uma vez que a pontuacao total corresponde a soma destes dois

componentes.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A presente investigacao teve como principal objetivo estudar a prevaléncia da Sarcopenia e
os fatores a ela associados. Com base na andlise dos dados estatisticos recolhidos e na
literatura cientifica disponivel, verificou-se que a prevaléncia da Sarcopenia entre os idosos
internados num servi¢o de medicina interna, em processo de transicdo para a RNCCI, foi de
95% num total de 100 utentes. Esta elevada prevaléncia foi identificada com base em
pontuagdes preditivas de Sarcopenia iguais ou superiores a 4, obtidas no momento da

admissao num servigo de medicina interna de uma ULS no norte do pais.

A amostra foi constituida por 95 utentes diagnosticados com Sarcopenia, com idades
compreendidas entre os 65 e os 96 anos (M = 79,7; DP = 8,4). Verificou-se um predominio
de individuos no grupo etario dos 75 aos 84 anos (43,2%), seguido dos grupos dos 65 aos 74
anos (27,4%) e dos 85 aos 94 anos (26,3%). Apenas 3,2% dos participantes tinham 95 anos

ou mais.

A literatura refere que a prevaléncia da Sarcopenia aumenta significativamente com a idade,
afetando aproximadamente 10% dos individuos com mais de 60 anos e podendo ultrapassar
50% em populagdes institucionalizadas (Jorge et al., 2021). Esses dados sdo amplamente
reconhecidos na literatura cientifica, embora a prevaléncia exata possa variar conforme os
critérios diagndsticos utilizados. Por exemplo, uma revisdo sistematica publicada no Journal
of Cachexia, Sarcopenia and Muscle, em 2022, relatou que a prevaléncia global da
Sarcopenia varia de 5% a 13% entre pessoas com 60 a 70 anos, aumentando para 11% a 50%
em individuos com mais de 80 anos (Petermann-Rocha et al., 2022). Em ambientes de
institucionalizagdo como os lares de idosos, a prevaléncia pode ser ainda maior,
ultrapassando 50% (Sayer & Cruz-Jentoft, 2022). Essas estimativas sdo consistentes com os
achados de Sayer e Cruz-Jentoft, que destacam a crescente importancia da Sarcopenia como

um problema de satide publica em populacdes envelhecidas.

No que se refere as variaveis sociodemograficas, a amostra revelou-se maioritariamente
composta por utentes do género feminino (58,9%), com idades compreendidas entre os 65 e

0s 96 anos (M = 79,7; DP = 8,4).

Estudos indicam que a prevaléncia de Sarcopenia pode variar significativamente conforme

o género, com algumas investigacdes a apontar uma maior prevaléncia entre os homens,
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devido a maior perda de massa muscular absoluta com o envelhecimento. No entanto, nas
populagdes muito idosas e institucionalizadas, como no presente estudo, em que a média de
idade ¢ de 79,7 anos, essa diferenca tende a esbater-se, especialmente devido a maior

longevidade feminina (Cruz-Jentoft et al., 2019).

O estudo de D. Costa e Cebola (2020), aponta uma prevaléncia de Sarcopenia em idosos
hospitalizados que varia entre 7,2% e 73%, dependendo dos critérios diagnosticos e
caracteristicas da populagdo avaliada. Embora ndo tenha havido uma énfase direta no género
dos participantes, os autores destacam que a heterogeneidade dos estudos incluidos esta
relacionada, entre outros fatores, as diferengas demogréficas, o que sugere que o perfil
feminino predominante pode influenciar os resultados de prevaléncia, sobretudo em
populagdes muito idosas e dependentes. Assim, a elevada taxa de Sarcopenia encontrada no
presente estudo (95%) podera estar também associada a maior propor¢ao de mulheres idosas
hospitalizadas, as quais, embora com menor massa muscular inicial, estdo sujeitas a maior
fragilidade, desnutricao e imobilidade, fatores de risco reconhecidos para o desenvolvimento

da Sarcopenia.

No que diz respeito a tipologia da rede de cuidados, 37,9% dos utentes encontravam-se a

aguardar vaga para uma UMDR, 24,2% uma ULDM, 22,1% para UC e 15,8% para ECCI.

Relativamente aos diagnosticos clinicos mais prevalentes entre os 95 utentes avaliados,
verificou-se que as doengas do aparelho circulatério foram as mais frequentes, estando
presentes em 72,6% dos casos. Seguiram-se, com prevaléncias também relevantes, as
doengas do aparelho geniturindrio (42,1%), as doengas endocrinas, nutricionais e
metabolicas (32,6%), as doengas do sistema nervoso (30,5%) e as doengas do aparelho
respiratdrio (30,5%). Todos estes grupos de patologias foram identificados em mais de 30%

dos utentes, evidenciando a elevada carga de comorbilidades nesta populacdo sarcopénica.

Estudos anteriores corroboram esta tendéncia. De acordo com D. Costa e Cebola (2020), a
presenca de multiplas comorbilidades, particularmente doengas cardiovasculares, diabetes
mellitus e insuficiéncia renal, esta fortemente associada a Sarcopenia, tanto pelo impacto
direto na funcionalidade muscular como pelo aumento da inflamagdo crénica e da
inatividade fisica. No estudo Nutrition UP 65, conduzido em Portugal, verificou-se
igualmente que doencas metabdlicas e cardiovasculares sdo significativamente mais

prevalentes entre idosos com Sarcopenia (Afonso et al., 2018).
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Além disso, a coexisténcia de doengas do sistema nervoso, como deméncia e doenga de
Parkinson, tem sido associada a uma maior prevaléncia de Sarcopenia, em virtude da perda
de mobilidade, da desnutricdo ¢ da diminui¢cdo da estimula¢do neuromuscular. Da mesma
forma, doengas respiratérias crénicas, como a doenga pulmonar obstrutiva cronica,
promovem inflamacdo sistémica e atrofia muscular, sendo reconhecidas como fatores de

risco independentes para a Sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Os utentes avaliados apresentaram, em média, um PB no bragco dominante de 25,3 cm (DP
= 3,8) e um PG na perna dominante de 31,2 cm (DP = 3,8). A FPP, avaliada com recurso a
um dinamoémetro manual, apresentou valores compreendidos entre 0,0 e 32,4 kg, com uma
média de 9,8 kg (DP = 7,3). Estes resultados refletem, de forma objetiva, o
comprometimento muscular caracteristico da populagdo sarcopénica, evidenciando uma
significativa perda de massa e funcdo muscular. De acordo com os critérios atualizados do
EWGSOP2, a FPP ¢ considerada um dos principais indicadores de for¢ca muscular e,
portanto, do diagnostico inicial de Sarcopenia. O grupo define pontos de corte de <27 kg
para homens e <16 kg para mulheres como indicativos de for¢ca muscular reduzida (Cruz-
Jentoft et al., 2019). A luz destes valores de referéncia, a média observada na presente
amostra (9,8 kg) sugere um comprometimento grave da forca muscular, compativel com
Sarcopenia severa, especialmente considerando que a maioria dos participantes sao mulheres

idosas, grupo naturalmente mais vulneravel a perda de massa e fungdo muscular.

Estes resultados reforcam a importancia da medi¢do objetiva da forca muscular como
ferramenta de rastreio e diagndstico da Sarcopenia em contextos clinicos e de cuidados

continuados, tal como recomendado pelas orientagdes internacionais.

Na avalia¢do cognitiva, realizada através do MMSE, a média foi de 16,5 pontos (DP = 11,8).
Observou-se que 58,9% dos utentes (n = 56) apresentavam défice cognitivo, enquanto 41,1%

(n = 39) ndo evidenciou alteragdes significativas neste dominio.

De acordo com os critérios geralmente aceites, valores inferiores a 24 pontos no MMSE sdo
indicativos de possivel comprometimento cognitivo, sendo que valores abaixo de 18
refletem défice cognitivo moderado a grave. Assim, a média de 16,5 pontos obtida nesta
amostra sugere uma prevaléncia considerdvel de défice cognitivo entre os utentes
sarcopénicos avaliados. Estudos recentes apontam para uma associagdo bidirecional entre
Sarcopenia e défice cognitivo, destacando mecanismos comuns como inflamacao cronica,

disfun¢dao mitocondrial, alteragdes hormonais e sedentarismo (Chang et al., 2020). Além
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disso, o comprometimento cognitivo pode dificultar a adesdo a planos de reabilitacdo e
alimentagdo adequados, perpetuando o ciclo de declinio funcional. Assim, os dados aqui
apresentados reforcam a necessidade de uma abordagem integrada que contemple

simultaneamente a saide muscular e cognitiva na populagao idosa.

Relativamente ao estado nutricional, a média obtida no MNA foi de 15,2 pontos (DP = 3,7),
valor que se enquadra na categoria de desnutricao segundo os critérios estabelecidos pelo
instrumento. A distribui¢do dos utentes revelou que 57,9% apresentava um quadro de
desnutricdo, enquanto 41,1% encontrava-se sob risco de desnutri¢do. Apenas 1 utente (1,1%)
foi classificado com estado nutricional normal. Estes dados refletem uma realidade
preocupante no contexto do envelhecimento e da Sarcopenia, uma vez que a desnutri¢ao ¢
um fator de risco bem estabelecido para o desenvolvimento e progressdo da Sarcopenia. De
acordo com o estudo de Kaiser et al. (2010), a prevaléncia combinada de risco nutricional e
desnutricdo em idosos institucionalizados ou hospitalizados ¢ superior a 80%, sendo

fortemente associada a perda de massa muscular, for¢a e funcionalidade.

Além disso, a ferramenta MNA tem sido recomendada por diversas sociedades geriatricas
como instrumento padrdo para triagem nutricional em idosos. Estudos como o Nutrition UP
65 também confirmam que baixos valores no MNA estao significativamente correlacionados
com pior desempenho fisico, défice cognitivo e maior risco de mortalidade (Sousa-Santos et

al., 2018, 2019).

Assim, os resultados obtidos neste estudo refor¢cam a necessidade de intervencoes
nutricionais precoces € sistemdticas como parte integrante da abordagem a Sarcopenia,
sobretudo em contextos clinicos e de cuidados continuados, onde a vulnerabilidade

nutricional € particularmente elevada.

Na avaliagdo da degluti¢do, utilizando a escala GUSS, a pontuagdao média obtida foi de 14,8
pontos (DP = 7,4). Verificou-se que 20% dos utentes apresentavam disfagia grave e 21,1%
disfagia moderada, enquanto 58,9% ndo evidenciavam sinais de disfagia. Importa destacar
que ndo foram observados casos de disfagia ligeira na amostra analisada. Estes dados
revelam uma elevada prevaléncia de alteragdes da degluticao entre os utentes sarcopénicos,
condizente com a literatura que aponta a disfagia sarcopénica como uma complicacao
frequente e subdiagnosticada no envelhecimento avangado. De acordo com Maeda et al.

(2017), a Sarcopenia pode afetar ndo apenas os musculos esqueléticos periféricos, mas
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também os musculos envolvidos no processo de degluticdo, como os supra-hioideos e os

musculos da faringe, comprometendo a seguranca e eficacia da alimentacao.

Além disso, a disfagia esta associada ao aumento do risco de desnutri¢do, pneumonia por
aspirag¢ao e mortalidade, criando um ciclo vicioso com a propria Sarcopenia. A presenca de
disfagia moderada a grave em 41,1% dos utentes da amostra refor¢a a necessidade de rastreio
sistematico da fun¢do deglutoria em ambientes hospitalares e de cuidados continuados,
especialmente em populacdes geriatricas com elevado grau de fragilidade (Baijens et al.,

2016).

No que diz respeito ao nivel de independéncia funcional, avaliado através do IB, a média
obtida foi de 41,3 pontos (DP =31,4), indicando um grau global de dependéncia significativo
entre os participantes. Aproximadamente 1 em cada 3 utentes (34,7%) encontrava-se em
situagdo de dependéncia total, 7,4% eram severamente dependentes, 22,1% apresentavam
dependéncia moderada, 30,5% eram ligeiramente dependentes, e apenas 5,3% mantinham
um grau de independéncia funcional. Estes resultados refletem o impacto funcional profundo
da Sarcopenia, uma vez que a perda de massa e forga muscular compromete diretamente a
realizagdo das ABVD, como locomogdo, higiene pessoal, alimentacdo e controlo
esfincteriano. A literatura evidencia uma forte associa¢do entre Sarcopenia e niveis mais
baixos no IB, sendo a Sarcopenia reconhecida como fator preditivo de incapacidade
funcional, institucionalizacdo e mortalidade (Landi et al., 2015). Além disso, a elevada
prevaléncia de dependéncia total e severa nesta amostra destaca a importancia de
intervengdes integradas e precoces, que combinem reabilitagdo fisica, suporte nutricional e
avaliacdo cognitiva, para prevenir a progressdo da incapacidade funcional na populagdo

idosa.

A avaliagdo do risco de quedas, realizada com recurso a escala de Tinetti, revelou uma
pontuacdo média total de 12,4 pontos (DP = 11,5), indicando um risco global elevado de
quedas entre os participantes. As médias obtidas nos subcomponentes de equilibrio € marcha
foram, respetivamente, 7,7 pontos (DP = 6,6) e 4,7 pontos (DP = 5,3). De acordo com os
critérios da escala, 60% dos utentes apresentavam alto risco de queda (<18 pontos), 6,3%
risco moderado (19-23 pontos) e apenas 33,7% classificavam-se como de baixo risco (>24
pontos). Estes resultados sdo consistentes com a elevada prevaléncia de Sarcopenia e
declinio funcional observada na amostra. A Sarcopenia compromete tanto a for¢a muscular

dos membros inferiores como o controlo postural, elementos fundamentais para a
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estabilidade durante a marcha e a preven¢do de quedas. Diversos estudos apontam que a
Sarcopenia aumenta significativamente o risco de quedas e fraturas em idosos, representando
um dos principais fatores modificaveis neste contexto (Beaudart et al., 2017; Cruz-Jentoft et

al., 2019).

A combinagdo de baixa forga de preensdo, dependéncia funcional, défice cognitivo e risco
nutricional contribui para o perfil de fragilidade multidimensional que caracteriza esta
populacgdo e que se reflete nas baixas pontuacdes da escala de Tinetti. A implementagdo de
programas de exercicio fisico, reabilitacao funcional, equilibrio € marcha, bem como terapia

nutricional, revela-se essencial para mitigar este risco.

A avaliagdo da Sarcopenia foi realizada com recurso ao questionario SARC-F, um
instrumento de rastreio recomendado pelo EWGSOP2 para identificagdo precoce do risco
de Sarcopenia em populagdes idosas. A aplicacdo deste instrumento aos 95 utentes da
amostra revelou pontuagdes entre 4 ¢ 10, com uma média de 7,3 pontos (DP = 1,5). Importa
destacar que todos os participantes (100%) apresentaram uma pontuagdo igual ou superior a
4, valor considerado preditivo de Sarcopenia segundo os critérios internacionais. Estes
resultados confirmam a altissima prevaléncia de risco sarcopénico nesta populagdo
hospitalar idosa, refor¢ando achados prévios de que o ambiente hospitalar, associado a
imobilidade, estados inflamatdrios, desnutricdo e multiplas comorbilidades, favorece o
desenvolvimento e agravamento da Sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2019). O SARC-F,
embora reconhecido pela sua especificidade elevada, possui sensibilidade mais limitada, o

que torna a positividade universal (100%) nesta amostra particularmente significativa.

Além disso, uma média tdo elevada na escala (7,3/10) indica que os utentes ndo apenas sao
positivos para Sarcopenia, mas também apresentam niveis marcados de limitag¢ao funcional
em atividades como levantar-se de uma cadeira, subir escadas ou caminhar, dominios
diretamente relacionados com for¢a muscular e equilibrio. Esta pontuacdo refor¢a a
necessidade de avaliagdes complementares objetivas, como medi¢ao da for¢a de preensao,

desempenho fisico (por exemplo, teste da marcha) e massa muscular, sempre que possivel.

No que diz respeito aos dominios especificos avaliados pelo questionario SARC-F,
verificou-se que a maioria dos utentes relatou grandes dificuldades ou mesmo incapacidade
para realizar as atividades funcionais. Os itens mais comprometidos foram "Forg¢a" (78,9%),

“Apoio na marcha” (73,7%), “Levantar-se de uma cadeira” (69,5%) e “Subir escadas”
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(86,3%), evidenciando limitacdes significativas nas capacidades musculares e motoras

essenciais a mobilidade e a autonomia.

Estas dificuldades refletem a presenca de Sarcopenia severa, tal como descrito por Cruz-
Jentoft et al. (2019), quando hé impacto funcional evidente na capacidade do idoso em
realizar as AVD. Tais limitagdes também explicam, em parte, os baixos valores obtidos no

IB e na escala de Tinetti, apontando para um perfil de fragilidade avancada nesta amostra.

Curiosamente, no item relacionado com quedas, 72,6% dos utentes nao relataram episddios
de queda no ultimo ano, enquanto 26,3% referiram entre uma e trés quedas e apenas 1,1%

relatou quatro ou mais quedas.

Adicionalmente, a baixa mobilidade de muitos utentes pode limitar a exposi¢ao a situagdes
de risco, reduzindo a incidéncia real de quedas, apesar do elevado risco identificado

objetivamente (60% com alto risco na escala de Tinetti).

A andlise da pontuagdo total do SARC-F segundo o género revelou que, em média, as
mulheres apresentaram pontuacao ligeiramente superior (M =7,4; DP = 1,4) em comparagao
com os homens (M = 7,2; DP = 1,6). No entanto, as diferencas ndo foram estatisticamente
significativas (p = 0,356), sugerindo que o risco funcional associado a Sarcopenia estd

distribuido de forma relativamente homogénea entre os géneros nesta amostra especifica.

Este achado vai ao encontro da literatura que reconhece diferencas no género na Sarcopenia,
mas destaca que a magnitude da limita¢ao funcional, quando presente, pode ser semelhante
entre homens e mulheres, especialmente em populagdes institucionalizadas ou
hospitalizadas (Rolland et al., 2008). Ainda assim, estudos apontam que as mulheres tendem
a apresentar menores reservas musculares ao longo da vida e sd3o mais vulneraveis a

Sarcopenia grave e suas repercussoes clinicas, como maior risco de quedas e dependéncia.

No que respeita a idade, observou-se uma correlagdo positiva fraca entre idade e pontuacao
SARC-F (R = 0,119), também sem significncia estatistica (p = 0,252). Embora nao
significativa, esta tendéncia € coerente com o que € descrito na literatura: a Sarcopenia tende
a aumentar com a idade, sendo a idade um fator de risco ndo-modificavel, embora
influenciado por outros determinantes como o estado nutricional, a presenca de

comorbilidades, a atividade fisica e o ambiente institucional.
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A auséncia de significancia estatistica nestas analises pode estar relacionada com o tamanho
da amostra e a homogeneidade clinica e funcional da populagdo estudada, composta por

1dosos ja identificados com risco elevado de Sarcopenia.

Observaram-se diferencas estatisticamente significativas nas pontuagdes médias do
questionario SARC-F entre as diferentes tipologias de rede (p = 0,003). Em particular, os
utentes referenciados para UMDR apresentaram as pontuacdes mais elevadas (M = 7,8; DP
= 1,3), seguidos dos da ULDM (M = 7,7; DP = 1,0). Por outro lado, os utentes a aguardar
vaga em ECCI e UC apresentaram valores médios mais baixos (ambos com M = 6,6; DP =

1,8 e DP = 1,7, respetivamente).

Estes resultados sugerem que os niveis de funcionalidade e severidade da Sarcopenia variam
consoante a tipologia de cuidados, refletindo diferentes perfis clinicos e necessidades. A
pontuacdo mais elevada nas UMDR e ULDM ¢ coerente com a natureza destas unidades,
que acolhem utentes com défices funcionais significativos, frequentemente em processo de
reabilitacdo prolongada ou com necessidade de cuidados de manutencdo a longo prazo. A

Sarcopenia severa e funcionalmente limitante €, portanto, mais prevalente neste grupo.

Por outro lado, as ECCI e as UC, com enfoque em interven¢des mais breves e centradas em
situagdes clinicas agudas ou reabilitacdo precoce, podem receber utentes com maior
potencial de recuperagdo funcional e menor grau de Sarcopenia estabelecida, o que se reflete

nas pontuagdes médias mais baixas no SARC-F.

Estes achados corroboram a necessidade de estratégias de intervencao diferenciadas
consoante a tipologia de cuidados, nomeadamente programas de exercicio fisico estruturado,
suporte nutricional e reabilitacdo personalizada, especialmente nas UMDR e ULDM onde a

Sarcopenia grave parece ser mais prevalente.

Os resultados evidenciaram correlacdes negativas estatisticamente significativas entre a
pontuacdo total do SARC-F e varios indicadores-chave de estado nutricional, forca
muscular, funcionalidade e risco de queda. Estas correlagdes indicam que melhores
resultados nestes dominios estdo associados a menor gravidade da Sarcopenia, conforme

avaliado pelo SARC-F.

Mais especificamente, os valores mais altos de PB, PG, FPP, bem como melhores
pontuagdes no MNA, MMSE, IB e escala de Tinetti, correlacionaram-se com pontuagdes

mais baixas no SARC-F, refletindo um menor impacto funcional da Sarcopenia.
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Estes achados sdo consistentes com a literatura cientifica, que estabelece uma relagdo
bidirecional entre Sarcopenia, desnutri¢do, défice cognitivo e perda funcional (Cruz-Jentoft
etal.,2019; Landi et al., 2015). A perda de massa e for¢a muscular compromete a mobilidade
e autonomia, ao passo que o estado nutricional e cognitivo desempenham um papel crucial

na manutencdo da massa muscular e funcionalidade.

O padrao observado refor¢a a validade preditiva do SARC-F como ferramenta de rastreio
para Sarcopenia funcional, especialmente em contextos clinicos onde uma avaliagdo objetiva
completa pode ndo ser imediatamente viavel. Além disso, destaca a importancia de
intervengdes multidisciplinares, combinando nutri¢do adequada, reabilitagao fisica e suporte
cognitivo, como estratégias fundamentais para mitigar os efeitos da Sarcopenia na populacao

idosa.

Maiores valores de perimetro gemelar (R = -0,373; p < 0,001) e de FPP (R =-0,253; p =
0,013) estdo associados a menores pontuagdes no SARC-F, sugerindo que maior massa
muscular e forca estdo relacionadas a menor gravidade da Sarcopenia. O PB apresentou

correlacdo negativa, embora sem significancia estatistica (R =-0,191; p = 0,064).

A pontuacdo na escala de GUSS também apresentou correlagdo negativa significativa com
o SARC-F (R =-0,387; p < 0,001), indicando que menor grau de disfagia (ou seja, maior

pontuagdo na escala) estd associado a menor gravidade da Sarcopenia.

As correlagoes mais fortes (R > 0,500) foram as observadas com o IB e a escala de Tinetti.
Maiores pontuacdes no IB, que refletem maior independéncia nas AVD, estdo associadas a
menor risco de Sarcopenia (R = -0,551; p < 0,001). Correlagdes semelhantes foram
encontradas com a escala de Tinetti, tanto com a pontuacao total (R = -0,588; p < 0,001),
como nos dominios de equilibrio (R =-0,553; p <0,001) e marcha (R =-0,578; p < 0,001).
Isto indica que melhor desempenho no equilibrio, na marcha e menor risco de queda estao

fortemente associados a menor gravidade da Sarcopenia.

Os utentes com défice cognitivo apresentaram uma pontuacdo média significativamente
mais elevada no SARC-F (M = 7,7; DP = 1,3) em comparacao com aqueles sem défice

cognitivo (M = 6,7; DP = 1,6), com diferenca estatisticamente significativa (p = 0,001).

A maioria dos diagnosticos ndo apresentou associagdo estatisticamente significativa com a
pontuacdo total do SARC-F (p > 0,05). A unica excegdo foi a presenca de doengas do

aparelho digestivo, associada a pontuacdo significativamente mais baixa (p = 0,020). De

43



referir que o reduzido numero de utentes com alguns dos diagndsticos limita a robustez das

conclusdes obtidas.

O modelo de regressdao linear multipla identificou a tipologia da rede, o PG da perna
dominante, o IB e a pontuagao total da escala de Tinetti como as varidveis significativamente
associadas a pontuacgao total do SARC-F. O modelo final, construido pelo método de selegao
de variaveis stepwise (critério de entrada: p < 0,05; critério de saida: p > 0,10), foi
estatisticamente significativo (F(6;88) = 14,332; p <0,001), explicando 49,4% da variancia
da pontuagdo total do SARC-F (R? = 0,494).

Em comparagdo com os utentes da rede de convalescenca (categoria de referéncia), os
utentes das ULDM (B =-0,392; p=0,004) e ECCI ( =-0,270; p = 0,008) apresentaram, em
média, pontuagdes mais baixas no SARC-F, indicando menor gravidade da Sarcopenia. A

tipologia UMDR ndo apresentou efeito significativo no modelo (p = 0,618).

Relativamente ao PG da perna dominante (f = -0,285; p = 0,001), valores mais altos estao
associados a menor gravidade de Sarcopenia. Pontuac¢des mais elevadas no IB (B = -0,344;
p = 0,027), que indicam mais independéncia, estdo associadas a menor gravidade de
Sarcopenia. A pontuagao total na escala de Tinetti (f =-0,358; p=0,016) também apresentou
associacao negativa significativa, evidenciando que melhores capacidades motoras e menor

risco de queda estao relacionados a menor gravidade da Sarcopenia.

A analise estatistica revelou correlagdes negativas estatisticamente significativas entre a
pontuagdo total do SARC-F e tanto a FPP (R =-0,253; p=10,013) como o MNA (R =-0,377;
p <0,001). Estes resultados indicam que niveis mais baixos de for¢ga muscular e de estado

nutricional estdo associados a maior gravidade da Sarcopenia funcional.

A associacdo com baixa FPP observada neste estudo revela-se particularmente relevante,
considerando que a for¢ca muscular ¢ amplamente reconhecida como um marcador precoce,
sensivel e especifico de Sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2019). A sua avaliacdo por meio de
dinamometria destaca-se pela simplicidade, baixo custo e aplicabilidade clinica,

consolidando-se como uma ferramenta util na triagem inicial de idosos em risco.

Outro fator de destaque foi o estado nutricional, avaliado através da escala MNA, no qual a
presenca de desnutri¢do ou risco nutricional mostrou forte associagdo com a Sarcopenia.

Esta relacdo, amplamente documentada na literatura, reforga a necessidade de integrar
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estratégias nutricionais tanto na prevengao quanto no tratamento da Sarcopenia (Dent et al.,

2018; Landi et al., 2015).

Adicionalmente, niveis reduzidos de mobilidade e maior risco de quedas, avaliados pela
escala de Tinetti, também se associaram significativamente a presenca de Sarcopenia. Esta
correlacdo evidencia o impacto funcional da perda de massa e forca muscular, contribuindo
para a fragilidade, instabilidade postural e aumento do risco de quedas, fatores que, por sua
vez, potenciam a institucionalizagcdo (Shafiee et al., 2017). Tal realidade ¢ especialmente

preocupante no contexto da RNCCI, cuja populagdo ¢ caracterizada por elevada

vulnerabilidade clinica e funcional.

Essas variagdes podem estar relacionadas com as caracteristicas das populacdes estudadas,
diferengas demograficas, critérios diagndsticos e métodos aplicados para avaliar a massa,
forca e funcdo muscular esquelética. Como alguns autores destacaram, a malnutricao pode
ser um fator de risco para a Sarcopenia e, além disso, a associacdo de ambas esta relacionada
com um pior progndstico e desfechos clinicos negativos, além de um maior tempo de
internamento hospitalar. Nesse sentido, reforg¢a-se a importancia de se incluir na avaliagdo
do estado nutricional, como procedimento de rotina na admissao hospitalar, a avaliacdo nao
sO da presenga de malnutricdo, mas também da Sarcopenia. A Sarcopenia ¢ uma sindrome
geriatrica reversivel. Este estudo refor¢a que ¢ necessario explorar a prevaléncia da
Sarcopenia e os fatores a ela associados, que podem ajudar na identificacdo e intervengao
precoce. E importante desenvolver politicas de satude para prevengdo da Sarcopenia e
desenvolver protocolos de intervengao para prevenir/minimizar as perdas de massa magra,

funcado e for¢a muscular na populagdo idosa, em internamento hospitalar.

Apesar dos achados consistentes, este estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser
consideradas na interpretacdo dos resultados. A utilizacdo de uma amostragem por
conveniéncia pode comprometer a representatividade da amostra, limitando a generalizagdo
dos resultados. Além disso, o delineamento transversal impossibilita o estabelecimento de
relacdes causais entre as variaveis analisadas. Ainda assim, os resultados obtidos oferecem
contributos relevantes para a compreensdo da Sarcopenia em contexto hospitalar e
constituem uma base importante para futuras investiga¢des longitudinais, bem como para o

aperfeigoamento das praticas clinicas nos cuidados continuados.
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5. CONCLUSAO

O presente estudo evidencia uma elevada prevaléncia de Sarcopenia (95%) entre idosos
internados num servi¢o de medicina interna, em fase de transi¢ao para a RNCCI, destacando-
se como um problema clinico relevante e subdiagnosticado nesta populacdao. Todos os
utentes apresentaram pontuacao SARC-F >4, o que refor¢a a utilidade deste instrumento

como ferramenta de rastreio eficaz em contextos hospitalares.

Verificaram-se associagdes negativas significativas entre a gravidade da Sarcopenia e
variaveis indicadoras de estado nutricional, for¢a muscular, funcionalidade e risco de queda,
com especial destaque para a FPP, PG, pontuacio no MNA e niveis de independéncia
funcional. Tais resultados sustentam a relagdo multifatorial da Sarcopenia, influenciada por
fatores musculoesqueléticos, nutricionais e cognitivos. A elevada prevaléncia de doengas
cardiovasculares, metabolicas e neurologicas entre os utentes sarcopénicos estd em
consonancia com a literatura, que associa a multimorbilidade a perda de massa muscular em
idosos. Adicionalmente, os dados sugerem que a situagdo clinica e funcional dos utentes a
aguardar vaga nas diferentes tipologias da RNCCI, pode ja refletir diferentes niveis de
gravidade da sarcopenia, salientando a importancia de intervencdes individualizadas e
precoces. A Sarcopenia mostrou-se significativamente associada a idade avancada,
desnutri¢ao, perda de for¢ca muscular e dependéncia funcional. Estes achados estao alinhados
com a literatura internacional, que identifica o envelhecimento fisiologico, a inatividade
fisica e os défices nutricionais como fatores determinantes no desenvolvimento da
Sarcopenia (Beaudart et al., 2017). Trata-se de uma condi¢do prevalente, complexa e
multifatorial, associada ndo apenas ao envelhecimento, mas também a fatores modificaveis
como a nutricdo, o nivel de atividade fisica e a presenca de comorbilidades cronicas. O
reconhecimento precoce destes fatores ¢ fundamental para a implementagao de estratégias
preventivas e terapéuticas eficazes, orientadas a promoc¢do da funcionalidade e da qualidade

de vida dos 1dosos.

Este estudo contribui para o aprofundamento do conhecimento sobre a Sarcopenia em
contexto hospitalar, destacando a importancia do rastreio precoce e da atuacdo integrada de
equipas multidisciplinares. Do ponto de vista clinico, refor¢a-se a necessidade de uma
avaliacdo multidimensional, no momento da admissao hospitalar, incluindo indicadores de

Sarcopenia, com vista a intervengdo precoce.

46



Intervengdes como o exercicio fisico de resisténcia, suplementagao nutricional e programas
de reabilitacdo funcional liderados por EEER demonstram-se cruciais para melhorar o

prognostico funcional e reduzir a dependéncia.

O EEER assume um papel central na prevencao, diagndstico precoce e implementagdo de
estratégias de intervengdo, promovendo ganhos em saude e autonomia. Com base nos

resultados obtidos, propdem-se as seguintes sugestdes para a pratica clinica:

Rastreio sistemdtico da Sarcopenia na admissdo hospitalar
Aplicacdo de ferramentas como o SARC-F, complementadas por medi¢des de FPP e

perimetros musculares, como parte da avaliagdo inicial dos idosos;

e Avaliacdo nutricional
Utilizagdo da escala MNA na admissao e reavaliagdo periodica, com

encaminhamento célere para intervengao nutricional, em caso de risco identificado;

o Intervencgao prioritiria do EEER
Prescricao individualizada de programas de exercicio fisico de resisténcia, com foco

na for¢a muscular, mobilidade e independéncia funcional;

e Desenvolvimento de protocolos institucionais padronizados
Criagdo e implementag¢do de protocolos baseados nas orientacdes da EWGSOP2,

visando a uniformizagao das praticas clinicas;

o Promocao de investigacao longitudinal
Realizagdo de estudos prospetivos para monitorizar a progressdo da Sarcopenia e
avaliar os efeitos das intervencdes, com vista a constru¢ao de evidéncia nacional

robusta.

Conclui-se que a Sarcopenia deve ser reconhecida como uma prioridade clinica e de saude
publica, que impde abordagens integradas, interdisciplinares e orientadas para a
funcionalidade e qualidade de vida. A sua identificagdo precoce e tratamento adequado
representam um investimento fundamental na promoc¢do do envelhecimento sauddvel, com

beneficios diretos para os idosos, para as suas familias e para os sistemas de saude.
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Anexo A - Instrumentos de colheita de dados

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Idade:

anos

Género:
Feminino []

Masculino []

Tipologia RNCCI:

uc O
UMDR [

ULDM [
ECCI ]

Diagnésticos:

Perimetro Braquial:

cm

Perimetro Gemelar:

cm

Forc¢ao Preensao Palmar:

_  Kg

SARC-F
Pontuacio

Total:

SARC-F

Forca

SARC-F SARC-F SARC-F
Marcha Cadeira Escadas

SARC-F
Quedas

MMSE
Pontuacgao:

GUSS
Pontuagao:

TINETTI
Pontuacgao:

MNA
Pontuagao:

BARTHEL
Pontuagao:
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SARC-F — Strength Assistance Rise Clim - Falls

Ferramenta de rastreio do risco de sarcopenia

COMPONENTE QUESTAO PONTUACAO
Forg¢a Qual a dificuldade que tem para  Nenhuma: 0
levantar e carregar 4,5 kg? Alguma: 1
Muita ou impossivel: 2
Apoio na marcha Qual a dificuldade que tem para  Nenhuma: 0
atrevessar uma sala? Alguma: 1
Muita, com apoio ou impossivel: 2
Levantar-se de uma Qual a dificuldade que tem para  Nenhuma: 0
cadeira se levantar de uma cadeira oude  Alguma: 1
uma cama? Muita ou impossivel sem ajuda: 2
Subir escadas Qual a dificuldade que tem para  Nenhuma: 0
subir um lance de 10 degraus? Alguma: 1

Muita ou impossivel: 2

Quedas

Quantas vezes caiu no ultimo

ano?

Nenhuma: 0
1 a3 quedas: 1

4 quedas ou mais: 2

Pontuacio Total

Pontuacdo de rastreio >4 pontos — preditivo de Sarcopenia.
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MMSE — Mini-Mental State Examination

Mini- Exame do Estado Mental - Avaliacio do estado cognitivo

1. Orientagdo (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos? Em que pais estamos?

Em que més estamos? Em que distrito vive?

Em que dia do més estamos? Em que terra vive?

Em que dia da semana estamos? Em que casa estamos?

Em que estagdo do ano estamos? Em que andar estamos? Nota:

2. Retengado (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)
“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so depois de eu as dizer todas; procura sabé-las de cor”.

Péra Gato Bola Nota:

3. Atencdo e calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada, mas depois continuar a subtrair..., consideram-se as
seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas).
“Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado voltar a tirar 3 e repete assim até eu
dizer para parar”.

3027 24 21 18 15 Nota:

4. Evocagdo (1 ponto por cada resposta correta)
“Veja se consegue dizer as 3 palavras que pedi ha pouco para decorar”.

Péra Gato Bola Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

a. “Como se chama isto”. Mostrar os objetos: Relodgio Lapis _

b.  “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA".
c. “Quando eu lhe der esta folha, pegue nela com a mdo direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa” (ou “sobre a
cama”, se for o caso); dar a folha, segurando com as duas maos.
Pega com a mdo direita Dobra ao meio Coloca onde deve m

d.  “Leia o que esta neste cartdo e faga o que |a diz.”. Mostrar um cartdo com a frase bem legivel “FECHE OS OLHOS”; sendo
analfabeto |1é-se a frase.

Fechou os olhos [Nota: ]

e.  “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo

prejudicam a pontuagao. Nota:

6. Habilidade construtiva (1 ponto pela cdpia correta)
Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais
intersetados. N3do valorizar tremor ou rotagdo.

Desenho Cépia

(Maximo 30 pontos) | TOTAL:

Pontos de Corte (Populagdo portuguesa) Considera-se com defeito cognitivo:
0 - 2 anos de escolaridade < 22
3 -6 anos de escolaridade < 24
>7 anos de escolaridade < 27

57


https://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:InterlockingPentagons.svg

GUSS - Gugging Swallowing Screen Test

Avaliacao da degluticido/Risco de disfagia

Seccdo 1. Avaliacao preliminar / teste de degluticio indirecto

voz molhada ou fraca)

SIM NAO
Vigilancia (o doente deve estar alerta durante pelo O 1 Oo
menos 15 minutos)
Tosse e/ou pigarreio (tosse voluntaria) O 1 Oo
(o doente deve conseguir tossir ou pigarrear 2 vezes)
Degluticdo de saliva O 1 Oo
* Degluticdo com sucesso
* Sialorreia 0 1
* AlteracOes da voz (rouquidao, gorgolejo, 0 1

TOTAL:

(5)

1-4 =investigacdo posterior1
5 = Continuar para a secgdo 2

Seccio 2. Teste de deglutigio directo (Material: Agua destilada, colher de cha

rasa, espessante, pao)

Seguir a ordem: 1= 2= 3>
SEMI-SOLIDO* LiQquiDO** SOLIDO***
DEGLUTICAO
* Degluticdo impossivel O o O o O o
* Degluticio demorada O 1 O 1 a1
(> 2 seg.) (Solidos > 10 seg.)
* Degluticio com sucesso 0 2 2 O 2
TOSSE (involuntaria)
(antes, durante ou apos a degluticdo —
até 3 minutos apds)
* Sim Oo O o Oo
* Néo 01 O 1 O 1
SIALORREIA
*  Sim O o O o O o
* Nido O 1 O 1 O 1
ALTERACAO DA VOZ
(escutar a voz antes e apds a
degluticdo — o doente deve dizer "0")
*  Sim O o O o O o
* Néo O 1 O 1 O 1
TOTAL: (5) (5) (5)
1- 4= investigagdo | 1—4 =investigacdo | 1 -4 =investigagdo
posterior’ posterior’ posterior’
5 = Continuar 5 = Continuar 5 = Normal
para liquido para solido
TOTAL: (Seccdo 1 + Seccdo 2) (20)

Classifica¢do de risco:

* 0-9 pontos: Disfagia grave com alto risco de aspiragao.

* 10-14 pontos: Disfagia moderada com risco de aspiragdo.

* 15-19 pontos: Disfagia ligeira com risco de aspiragao.

* 20 pontos: Sem disfagia; Sem risco ou risco minimo de aspiragao.
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Indice de Tinetti

Avaliacao do equilibrio

1. Equilibrio sentado

0 - Escorrega

1 - Equilibrado

2. Levantando

0 - Incapaz
1 - Usa os bragos

2 - Sem os bragos

3. Tentativas de levantar

0 - Incapaz
1 - Mais de uma tentativa

2 - Unica tentativa

4. Assim que levanta (primeiros 5

segundos)

0 - Desequilibrado
1 - Estavel, mas usa suporte

2 - Estavel sem suporte

5. Equilibrado em pé

0 - Desequilibrado
1 - Suporte ou base de sustentagdo >12 cm

2 - Sem suporte e base estreita

6. Teste dos trés tempos

0 - Comega a cair
1 - Agarra ou balanga (bragos)
2 - Equilibrado

7. Olhos fechados (mesma posicao

0 - Desequilibrado, instavel

IniEninniEninninnl

1 - Usa os bragos ou movimentagao abrupta

2 - Seguro, movimentagao suave

do item 6) 1 - Equilibrado
8. Girando 360° 0 - Passos descontinuos

1 - Passos continuos

0 - Instavel (desequilibrios)

1 - Estavel (equilibrado) I_l
9. Sentando 0 - Inseguro (erra a distancia, cai na cadeira)

|

Pontuagdo Equilibrio:

/ 16 pontos
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Avaliacio da Marcha

10. Inicio da marcha 0 - Hesitagdo ou varias tentativas para iniciar

1 - Sem hesitagdo

11. Comprimento e altura dos passos a) Pé direito

0 - Nao ultrapassa o pé esquerdo

1 - Ultrapassa o pé esquerdo

0 - Nao sai completamente do chao
1 - Sai completamente do chao

b) Pé Esquerdo

0 - Nao ultrapassa o pé direito

1 - Ultrapassa o pé direito

0 - Nao sai completamente do chio
1 - Sai completamente do chao |:|

12. Simetria dos passos 0 - Passos diferentes

1 - Passos semelhantes

13. Continuidade dos passos 0 - Paradas ou passos descontinuos

1 - Passos continuos

14. Direcao 0 - Desvio nitido
1 - Desvio leve ou moderado ou uso de apoio

2 - Linha reta sem apoio (bengala ou andador)

15. Tronco 0 - Balango grave ou uso de apoio
1 - Flex@o dos joelhos ou dorso ou abertura dos bragos

2 - Sem flexao, balango, ndo usa os bragos ou apoio

16. Distancia dos tornozelos 0 - Tornozelos separados

1 - Tornozelos quase se tocam enquanto anda

Pontuagdo Marcha: / 12 pontos
Pontuacio Total: / 28 pontos

Avaliacao Risco de Queda
* 0 a 18 pontos: Alto risco de queda
* 19 a 23 pontos: Risco moderado de queda

* > 24 pontos: Baixo risco de queda




MNA - Mini Nutritional Assessment

Avaliacao do Estado Nutricional

)
A Nos ultimos trés meses houve diminuigado da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos

Quantas refeigoes faz por dia?
0 = uma refeigio

1 = duas refeigdes

2 = trés refeigbes

ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuigao severa da ingesta

1 = diminuigio moderada da ingesta

2 = sem diminuigdo da ingesta

Perda de peso nos dltimos 3 meses

0 = superior a trés quilos

1 = ndo sabe informar

2 = entre um e trés quilos

3 = sem perda de peso

Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

Ll

O paciente consome:

pelo menos uma porgao diaria de leite
ou derivados (leite, queijo, iogurte)?
duas ou mais porgbes semanais

de leguminosas ou ovos?

carne, peixe ou aves todos os dias?

-
simO né&cO

simO nacO
sim O ndo O

0.0 =nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 =duas respostas «sim»
1.0 =trés respostas «sim» |:| |:|

1 = deambula mas nao é capaz de sair de casa

2 = normal

Passou por algum estresse psicolégico ou doenga
agudanos ultimos trés meses?

O paciente consome duas ou mais porgdes diarias de fruta
ouprodutos horticolas?
0=nao 1=sim

a

O

0=sim 2=ndo

Problemas neuropsicolégicos

0 = deméncia ou depressao graves
1 = deméncia leve

2 = sem problemas psicologicos l:l

Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, cha, leite) o paciente
consome por dia?

0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos

0.0

indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m)’
0=IMC <19
1=19<IMC <21
2=21sIMC <23
3=IMC=223

O

Modo de se alimentar

0 = nao & capaz de se alimentar sozinho

1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade

00

Escore de Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)

estado nutricional normal
sob risco de desnutrigao
desnutrido

12-14 pontos:
8-11 pontos:
0-7 pontos:

O paciente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido

1 = ndo sabe dizer

2 = acredita ndo ter um problema nutricional

Para uma avaliagao mas detalhada , continue com as perguntas

A\;aliagéo global

Em comparagdo a outras pessoas da mesma idade, como o
paciente considera a sua propria satde?

1.0 = igual

2.0 = melhor

0.0

G O paciente vive em sua prépria casa (ndo em casa
geridtrica ou hospital)
1=sim 0=ndo

O

Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?

Perimetro braquial (PB) em cm
0.0=PB=<21
0.5=21=PB=s22
1.0=PB>22

0.0J

0=sim 1=nao

| Lesbes de pele ou escaras?
0=sim 1=nao

O

Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP <31
1=PPz31

O

Ref. Wellas B, Villars H, Abellan G, et al. Ovenview of the MNAE - Its History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 458-465.

Rubenstain LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undermutrtion in Geratric Practice © Developing the Short-Farm Mini
MNutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001 ; 584 - M36B-377.
Guignz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNAE) Rewisw of the Literalure
- What dogs it tell us? J Mutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.

#® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Ownars.

‘D Sociélé des Produits Nestlé SA 1984, Revision 2008,

Para maiores informagdes : www.mna-elderly.com

de 24 a 30 pontos
de 17 a 23,5 pontos

o000
oo0o.0o
o0.Oo

Avaliacdo global (maximo 16 pontos)
Escore da triagem

Escore total (maximo 30 pontos)

Avaliacao do Estado Nutricional

estado nutricional normal
sob risco de desnutrigao

menos de 17 pontos desnutrido
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Indice de Barthel

Avaliaciao de Independéncia Funcional nas Atividades de Vida Diarias

ALIMENTACAO

10 - Independente. Capaz de utilizar qualquer talher. Come em tempo razoavel.

5 — Ajuda. Necessita de ajuda para cortar, passar manteiga, etc.

0 — Dependente.

BANHO

5 — Independente. Lava-se por completo em duche ou banho de imersdo, ou usa a esponja por todo o corpo. Entra e sai da banheira.
Pode fazer tudo sem ajuda de outra pessoa.

0 — Dependente.

VESTUARIO

10 - Independente. Veste-se, despe-se e arruma a roupa. Amarra os corddes dos sapatos. Coloca a cinta para hérnia ou o corpete,

se necessario.

5 — Ajuda. Necessita de ajuda, mas realiza pelo menos metade das tarefas em tempo razoavel.

0 — Dependente.

HIGIENE PESSOAL

5 — Independente. Lava o rosto, as maos, escova os dentes, etc. Barbeia-se e utiliza sem problema a tomada, no caso de aparelho

1

1

|

elétrico.
0 — Dependente.
DEJECOES

10 - Continente. N3o apresenta episddios de incontinéncia. Se forem necessarios enemas ou supositérios, coloca-os por si so.
5 — Incontinente Ocasional. Apresenta episddios ocasionais de incontinéncia ou necessita de ajuda para a aplicagdo de enemas ou
supositorios.

0 - Incontinente.

MICCAO

10 - Continente. N3o apresenta episddios de incontinéncia. Quando faz uso de sonda ou de outros dispositivos, toma suas proprias
providéncias

5 — Incontinente Ocasional. Apresenta episddios ocasionais de incontinéncia ou necessita de ajuda para o uso de sonda ou outros

dispositivos.

0 - Incontinente.

USO DO VASO SANITARIO

10 - Independente. Usa o vaso sanitario ou urinol. Senta-se e levanta-se sem ajuda (embora use barras de apoio). Limpa-se e veste-
se sem ajuda.

5 — Ajuda. Necessita de ajuda para manter o equilibrio, limpar-se e vestir a roupa.

0 — Dependente.

PASSAGEM CADEIRA-CAMA

15 - Independente. N3o necessita de qualquer ajuda. Se utiliza cadeira de rodas, faz isso independentemente.

10 - Ajuda Minima. Necessita de ajuda ou supervisdo minimas.

5 — Grande Ajuda. E capaz de sentar-se, mas necessita de assisténcia total para a passagem.

0 — Dependente.

DEAMBULACAO

15 - Independente. Pode caminhar sem ajuda por até 50 metros, embora utilize bengala, muletas, prétese ou andador.

10 - Ajuda. Pode caminhar até 50 metros, mas necessita de ajuda ou supervisdo.

5 — Independente em cadeira de rodas. Movimenta-se na cadeira de rodas por, pelo menos, 50 metros.

0 - Dependente.

ESCADAS

10 — Independente. E capaz de subir ou descer escadas sem ajuda ou supervisdo, embora necessite de dispositivos como muletas
ou bengala, ou se apoie no corrimao.

5 — Ajuda. Necessita de ajuda fisica ou de supervisdo.

0 - Dependente.

1

| A A

1

Pontuagao Total:

Interpretagao dos resultados:
0-<20 Totalmente dependente 60-90 Ligeiramente dependente
20-35 Severamente dependente 90 - 100 Independente
40 -55 Moderadamente dependente
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SAO JOAO

Anexo B - Parecer ético

DELIBERAGAO DO CONSELHO DE ADMINIST, RACAO

Apos apreciacao e pareceres favordveis da Comissio de Ftica e do Centro de
Epidemiologia Hospitalar, considerando que se encontram reunidos as requisitos e
demais trémites previstos no drcuito para submiss3o de projetos de investigacdo no
Centro Hospitalar Universitério de S. jodo e em conformidade com as disposicdes legais
em vigor, o Conselho de Administragao - ao abrigo das competéncias previstas no
Artigo 71.2 dos Estatutos dos hospitais, centros hospitalares, institutos portugueses de
oncologia e unidades locais de salide, aprovados pelo Decreto-Lei n.0 52/2022, de 4 de
agosto - delibera:

1. Aprovar a realizacdo do projeto de investigacio:
- “Asarcopenia em doentes internados num servico de Medicina Interna”.
+ Servico(s) onde decorrerd o projeto de investigacdo: Medicina Interna.
+ Investigador(a) principal: Rosa Maria Mendes Ferreira e Elisabeth da Conceicio
Vilar Gregério Sousa

o)

. Remeta-se a Comissio de Etica para os procedimentos adequados e demais
trémites convenientes.

CONSELHO SE ADMINISTRACAG DO CENTRQ HCSPITALAR UMIVERSITARIO DE S. JOAQ, £PE » REUNIAO DE 14 DE DEZEMBRO DE 2023

Prasicents do Conselhe de Administragio

Oiretor Clinico

x

Veogaf Executiva

(‘\

Dra. Fernanca Swff\‘>

Prof® Douter Roberfo Rorcon

N
y Comiss3o de Etica

» Centro de Epidemiclagia Hospitalar
3 Direcdo Clinica

2

e:

i
i

252023

L

HEC-IN011~1
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Anexo C - Consentimento informado

1 CONSENTIMENTO INFORMADO,ESCLARECIDOELIVRE f
PARA INVESTIGACAO CLINICA

Considerando a*Declaragio de Helsinguia” da Associacdo Médica
Mundial (Helsinguia 1964 Téquio 1975; Veneza 1883; Hong Kong 1989;
Somersat West 1996, Edimburge 2000, Seaul 2008, Fortaleza 2013)

SAO JOAO

Designagédo do Estudo (datilografado em portugués)
A sarcopenia nos doentes internados no servigo de Medicina Interna — Pdlo de Valongo

Confirmo que expliguei ao participante/ representante legal, de forma adequada e compreensivel, a investigacdo

referida, os beneficios, os riscos e possiveis complicagées associadas a sua realizagdo.
Informacao escrita emanexo: D Nao IX} Sim  (N°de paginas uma )

Oinvestigador responsavel
Nome: Elisabeth Sousa Data:  / /

datilografado assinatura

A

fldcntiﬁcu;io do participante
Nome:

datilografado

BI/CCn®:

Participante/ Representante legal

-Compreendi a explicacao que me foi facultada acerca do estudo que se tenciona realizar: os objetivos, os métodos,
os beneficios previstos, os riscos potenciais, eventual desconforto e politica de acesso a registos clinicos.

-Solicitei todas as informagdes de que necessitei, sabendo que o esclarecimento é fundamental para uma boa decisao.
- Fui informado da possibilidade de livremente recusar ou abandonar a todo o tempo a participacao no estudo, sem
que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.

- Declaro nao ter sido incluido em nenhum outro projeto de investigacao nos iltimos trés meses.

-Concordo com a participacao neste estudo, de acordo com os esclarecimentos que me foram prestados, como cons-

ta neste documento, do qual me foi entregue uma cépia.

Data: / /
- asstnatura
Nome (Pais/Representante legal, se aplicavel):
BI/CCn®: Grau de parentesco: Aullgstade
Data: / /
S assinatura

.

CES-IM004-3
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