Universidade de Sao Paulo

Faculdade de Saude Publica

Associacao entre o apetite e a sindrome da fragilidade em
idosos de um ambulatorio de especialidades em Jundiai
(SP)

Elis Silva de Lima

Trabalho apresentado a disciplina Trabalho
de Conclusédo Curso Il — 0060029, como
requisito parcial para a graduacdo no 74°
Curso de Nutricdo da FSP/USP.

Orientadora: Mariana Staut Zukeran

Sao Paulo
2020



Associacao entre o apetite e a sindrome da fragilidade em
idosos de um ambulatorio de especialidades em Jundiai
(SP)

Elis Silva de Lima

Trabalho apresentado a disciplina Trabalho
de Conclusédo Curso Il — 0060029, como
requisito parcial para a graduacdo no 74°
Curso de Nutricdo da FSP/USP.

l /rﬂmmycj)w {}PKM

Orientadora: Mariana Staut Zukéran

Sao Paulo
2020



Aos meus pais, Marcia e Silvano, pelo apoio

continuo e amor incondicional.



Agradecimentos



SUMARIO

1 INTRODUCAO 4
2 METODOS 9

2.1 LEVANTAMENTO BIBLIOGRAFICO PARA A CONSTRUCAO DO

REFERENCIAL TEORICO 9
2.2 TIPO DE ESTUDO 9
2.3 PARTICIPANTES 9

2.4 SELECAO DOS PARTICIPANTES A PARTIR DO BANCO DE DADOS 10

2.4.1 Variaveis Selecionadas a partir do Banco De Dados 10
2.5 ANALISES ESTATISTICAS 11
2.6 QUESTOES ETICAS 12
3 RESULTADOS 12
4 DISCUSSAO 12
5 CONCLUSAO 12
6 IMPLICACOES PARA A PRATICA NO CAMPO DE ATUACAO 12
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 13

ANEXOS 17



1 INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas tem se observado mudancas na estrutura etaria da populacéo
mundial. O grupo de individuos com idade acima de 65 anos esta crescendo aceleradamente
(UNITED NATIONS, 2019). De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), a piramide etaria brasileira mostra um estreitamento na base no decorrer
do tempo, e um alargamento do topo da pirdmide, indicando que o segmento populacional
de idosos esta aumentando no pais (IBGE, 2016a, 2016b).

O processo rapido de envelhecimento exige atencdo para lidar com o fendmeno. Os
temas relacionados a politicas publicas, acfes de protecédo e cuidados especificos para idosos
tém repercutido gerando interesse na agenda publica (IBGE, 2015). A Organizacao Mundial
da Saude publicou um relatério em 2015, no qual comenta que as implicacdes para a pessoa
idosa e para a sociedade sdo divergentes caso 0s anos extras sejam vividos com boa satde ou
sejam caracterizados por declinios na capacidade fisica e mental (WHO, 2015).

Dentre os fatores associados aos declinios da capacidade encontra-se a sindrome da
fragilidade a qual esta relacionada ao envelhecimento e aumenta o risco de desfechos clinicos
negativos, como as incapacidades, multi morbidade e mortalidade.

A prevaléncia desta sindrome é mais observada em paises de baixa e média renda e
estudos apontam que a sindrome é mais comum em individuos com idade mais avancada, do
sexo feminino e com baixo nivel socioecondmico (WHO, 2015; Fried et al. 2001; CESARI
et al. 2016; CLEGG et al. 2013). Na Europa, Asia (Coreia do Sul e Jap&o) e Estados Unidos,
a fragilidade era presente em torno de 9% e pré-fragilidade em torno de 44% (WHO, 2015).
No Brasil, um estudo multicéntrico encontrou prevaléncia de 9,1% e 51,8%, de fragilidade e
pré-fragilidade, respectivamente, em idosos que vivem de forma independente (NERI et al.
2013). Em um ambulatério de especialidades no Estado de Séo Paulo, 31,1% dos idosos eram
frageis e 53,5% pré-frageis. A divergéncia entre os resultados encontrados sugere que as
prevaléncias sdo diferentes de acordo com a populacdo estudada (ZUKERAN et al., 2018).

Os estudos epidemioldgicos mostram que a fragilidade é uma condi¢do multifatorial,
portanto requer uma abordagem multidisciplinar para identificar e tratar as diferentes
manifestacdes clinicas que costuma apresentar (WHO, 2015; CESARI et al. 2016; CLEGG
et al. 2013). H& evidéncias que estabelecem relacdo entre a sindrome e o surgimento de

mudangas e comprometimentos cognitivos e deméncia. A presenga concomitante de
4



fragilidade e mudancas cognitivas pode predizer fortemente a mortalidade em idosos
(BRIGOLA et al., 2015; HALIL et al., 2015).

A sindrome apresenta uma fisiopatologia complexa, uma vez que é capaz de acometer
diversos sistemas do organismo. Foram observadas alteracGes cardiovasculares, hormonais e
imunoldgicas. Ha estudos que sugerem que os processos inflamatérios desencadeados por
citocinas como IL-6 e TNF-alfa sdo associadas a sujeitos idosos com aumento do risco de
morbidade e mortalidade e poderiam ser indicados como marcadores de fragilidade
(HUBBARD & WOODHOUSE, 2010; CHANG et al., 2012; COLLERTON et al., 2012;
MICHAUD et al., 2013). Uma revisdo sistematica encontrou associagao entre aresisténcia a
insulina e niveis de proteina C-reativa com a incidéncia de fragilidade (HALIL etal., 2015).

Na literatura, ha diferentes definicGes de fragilidade e medidas para identificacdo da
sindrome em idosos. Uma das definic6es é o indice de Fragilidade (F1) que avalia a proporgéo
de déeficits acumulados (sintomas, sinais, classificacdo de doencas, incapacidades e valores
laboratoriais anormais) e define fragilidade como “um estado inespecifico de risco crescente,
o0 qual reflete as mudancas fisioldgicas multissistémicas e é altamente associada a idade”
(MITNITSKI;  MOLGINER; ROCKWOOD, 2001; ROCKWOOD; ANDREW,;
MITNITSKI, 2007).

Ja 0 modelo de Rolfson et al. (2006) chamado Edmonton Frail Scale (EFS) avalia
nove dominios: cognicdo, estado geral de saude, independéncia funcional, suporte social, uso
de medicamentos, nutricdo, humor, continéncia e desempenho funcional. Os autores
conceituam a fragilidade como multidimensional, heterogénea e instavel, portanto, distinta
da incapacidade ou do envelhecimento sozinho, e amplamente concebida como um estado de
vulnerabilidade (ROLFSON et al., 2006; FABRICIO-WEHBE et al., 2009).

Muitos autores adotam a defini¢do proposta por Fried et al. (2001) “uma sindrome
bioldgica que acomete o sistema de defesa do organismo resultando em um declinio
cumulativo de madltiplos sistemas fisiologicos, diminuindo a protecdo do individuo a
situacOes adversas como a agao de agentes externos” (Fried et al., 2001, p.146).

Os critérios de avaliagdo baseados no Fendtipo de Fragilidade de Fried et al. (2001)
incluem perda de peso ndo intencional, exaustéo, fraqueza (diminuicdo da forca), velocidade
de marcha lenta e baixo nivel de atividade fisica. As pessoas que apresentam trés ou mais
critérios presentes sdo considerados frageis, aquelas que apresentam um ou dois sdo pré-

frageis e os que ndo tém nenhum critério séo ndo-frageis ou robustos. Todos os fatores da



sindrome podem ser resumidos em um ciclo que é associado ao declinio das reservas
energéticas, como pode ser observado na Figura 1 (Fried et al., 2001).

O ciclo hipotetizado por Fried et al. apresenta os sinais e sintomas clinicos avaliados
no Fendtipo de Fragilidade. De acordo com os autores, a desnutricdo cronica, caracterizada
pela ingestdo inadequada de proteinas e energia e por deficiéncias de micronutrientes, seria
um dos fatores que contribui para o desenvolvimento da sarcopenia, indicada pela perda de
massa muscular. Outro fator que estaria relacionado a este evento € a perda de peso (Figura
1).

FIGURA 1 - Ciclo da fragilidade proposto por Fried et al. com associa¢Bes demonstradas aos pares e sinais e
sintomas clinicos de fragilidade (traduzido)
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Fonte: Ciclo da Fragilidade proposto por FRIED et al. (2001) traduzido

Os modelos indice de Fragilidade (F1) e o FenGtipo proposto por Fried et al. sdo as
estratégias mais adotadas nos estudos ja publicados, no entanto sdo mais dificeis de serem
implementados na préatica clinica. O primeiro requer uma base de dados clinicos com
informagdes a respeito de sinais, sintomas e problemas de saide, e 0 segundo demanda
medidas objetivas realizadas por uma equipe treinada. Nesse sentido, 0 uso de instrumentos
simples para rastreio da fragilidade tem uma melhor adequagdo nas nacgdes em
desenvolvimento, que apresentam limitacGes estruturais e profissionais no sistema de satde
(APRAHAMIAN et al., 2017).



Em virtude da dificuldade de execucgdo dos métodos existentes em diversos cenarios
e configuragdes de cuidados em saude, emergiu a necessidade de criagdo de um instrumento
de facil aplicabilidade por profissionais de diferentes areas da satde ou até mesmo cuidadores
e que demande o minimo de tempo para a administracdo (ABELLAN et al., 2008). Em vista
disso, a International Association of Nutrition and Aging propds a Escala FRAIL, uma
ferramenta curta e que permite uma rapida identificacdo da fragilidade. Ela pode prever
desfechos adversos na saude como mortalidade, comprometimento fisico e dependéncia em
atividades de vida diaria (AVDs), e apresenta precisao similar na capacidade de prever
mortalidade e incapacidade quando comparada as outras estratégias (FI e Fendtipo de
Fragilidade) (ABELLAN et al., 2008; APRAHAMIAN, 2017; Anexo 2).

A Escala FRAIL é um método que ndo utiliza medidas objetivas sendo embasada
inteiramente no auto relato, desta forma ela pode ser aplicada em diferentes contextos da
clinica. Consiste em cinco perguntas simples, que devem ser respondidas com “sim” ou
“nao”, sendo um ponto para cada resposta afirmativa. A escala avalia a presenca de fadiga,
resisténcia muscular, capacidade aerdbia, carga de doencas e perda de peso. A pontuacdo
varia de 0 a 5 e os individuos sdo classificados em robustos (0 pontos), pré-frageis (1 a 2
pontos) ou frageis (3 ou mais pontos) (APRAHAMIAN et al., 2017).

A perda de peso € um dos critérios da sindrome da fragilidade, portanto, a ingestdo
dietética inadequada € um componente que pode desencadear e/ou sustentar a cascata de
outros eventos que levam a fragilidade. Foi descrita associacdo significativa entre fragilidade
e ma nutricdo, esta Ultima caracterizada por baixa ingestdo de proteinas e de energia, mas
também outros nutrientes como vitamina E, folato, vitamina C e D. No mesmo estudo, a
ingestdo caldrica diaria abaixo de 21 kcal/kg foi significativamente associada com a sindrome
(BARTALLI et al., 2006).

Em outro estudo sobre o tema, foi encontrado que a insuficiéncia alimentar era mais
provavel de ser relatada entre as pessoas frageis e pré-frageis e que estes dois grupos tinham
maior probabilidade de estarem abaixo do peso ou obesos. Observou-se ainda niveis mais
baixos de ingestdo de energia, albumina sérica e nutrientes séricos (selénio, carotenoides,
vitamina C e E) indicando um estado nutricional mais baixo em idosos frageis (SMIT et al.,
2013).

Em Cingapura, foi encontrada associacdo inversa entre os habitos alimentares
saudaveis e a fragilidade. Os autores sugerem que o baixo nivel socioecondmico pode

aumentar a tendéncia de adultos que trabalham longas horas a se envolver em héabitos ndo
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saudaveis (WANG et al., 2020). No Brasil, esse fator também exerce influéncia sobre o
estado de satde, muitos idosos tém baixa renda, o que pode contribuir para um aumento no
risco de inseguranca alimentar e como consequéncia, do risco nutricional (ZUKERAN et al.,
2018).

Embora a avaliacdo geriatrica abrangente seja apontada como uma abordagem clinica
chave para detecgdo da sindrome (WHO, 2015; CESARI et al., 2016), a identificagdo da
fragilidade na pratica clinica raramente € realizada, dentre as principais barreiras estdo o
tempo, espaco fisico e suporte profissional. No Brasil, essa dificuldade é vista em servicos
de saude do Sistema Unico de Satide (SUS) tanto na atengio primaria quanto na secundaria
(ZUKERAN et al., 2018).

Diante deste cenario, ferramentas para identificacdo do risco nutricional podem ser
consideradas para rastreio da sindrome, devido ao baixo custo e praticidade. A associacdo
entre Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) e a fragilidade foi estabelecida em diferentes
cendrios da pratica clinica, mostrando o poder discriminatdrio significante desta ferramenta
para identificacdo indireta da fragilidade (ZUKERAN et al., 2018).

Especialistas do Council for Nutritional Strategies in Long-Term Care
desenvolveram uma ferramenta para 0 manejo da anorexia, perda de peso e subnutricdo em
cuidados de longa duracdo. O Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ) é um
questionario que avalia exclusivamente o apetite. Ele rastreia a anorexia, pode prever a perda
de peso em até seis meses e tem sido eficiente na clinica, uma vez que é simples, curto,
confiavel e ja foi validado em diferentes populagdes (WILSON et al., 2005).

A deteccdo e tratamento precoces da anorexia e prevencdo da perda de peso podem
melhorar os resultados de saude, evitar complicagdes como a fragilidade e reduzir a
mortalidade (WILSON et al., 2005). Além disso, 0 uso de questionarios de rastreio capazes
de detectar pessoas idosas nos estagios iniciais da fragilidade e antes de mudangas na
composicao corporal, marcadores bioguimicos e desfechos clinicos, permite o planejamento
de intervengdes mais efetivas, e consequentemente a melhora no estado de satde (WANG et.
al, 2020).

Portanto, o objetivo do presente estudo € verificar a associacdo entre uma ferramenta
que investiga o risco nutricional por meio da perda de apetite (SNAQ) e a presenca da
sindrome da fragilidade. Sera identificada a presenca de fragilidade e de anorexia na

populacdo ambulatorial do estudo.



2 METODOS

2.1 LEVANTAMENTO BIBLIOGRAFICO PARA A CONSTRUCAO DO
REFERENCIAL TEORICO

A revisdo da literatura foi baseada em consultas nas bases de dados PubMed e Scielo,
e em documentos oficiais da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), da Organizagdo das
Nacdes Unidas (ONU), do Ministério da Salde e do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Na busca em bases de dados, os principais termos utilizados foram

fragilidade, idoso, apetite, perda de peso, rastreio, risco nutricional, alimentacao.

2.2 TIPO DE ESTUDO

O desenho do estudo é transversal e foram utilizados dados secundarios de um estudo

de coorte em andamento.

2.3 PARTICIPANTES

A populacdo estudada é composta por idosos (idade igual ou superior a 60 anos), de
ambos o0s sexos, acompanhados no Ambulatério de Especialidades Geriatricas da Faculdade
de Medicina de Jundiai (servigo de atencdo secundaria a saude). Os dados coletados fazem
parte da Avaliagdo Geriatrica Ampla do local de estudo, que foi realizada entre janeiro e

novembro de 2019.



2.4 SELECAO DOS PARTICIPANTES A PARTIR DO BANCO DE DADOS

Os participantes foram selecionados a partir de um banco de dados. O critério de
exclusdo foi o teste de rastreio cognitivo alterado. O prejuizo cognitivo pode interferir na
capacidade de compreensao dos idosos para responder as questdes presentes no SNAQ. Foi
adotado o questionario de rastreio de alteracdo cognitiva 10-CS (Anexo 1), onde a pontuacédo
inferior a 24,0 pontos indica a presenca de alteragdes (APOLINARIO et al., 2016).

2.4.1 Variaveis Selecionadas a partir do Banco De Dados

Variavel Dependente

A Classificacdo da Fragilidade foi obtida por meio da Escala FRAIL-BR (Anexo 2),
adaptada por Aprahamian et al. (2017). Os participantes responderam ao questionario que é
composto por cinco questdes, cada uma com duas opc¢des de resposta (sim ou ndo). Cada
resposta “sim” corresponde a um ponto. Os individuos que pontuaram de trés a cinco pontos
foram classificados frageis, 0s que marcaram de um a dois pontos sdo pré-frageis, e o que

ndo pontuaram nenhum ponto sdo nao-frageis.

Variavel Independente

O Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ) versdo em portugués é
composto por quatro questdes que avaliam apetite: auto avaliacdo do apetite, sabor dos
alimentos, sensacdo ap6s comer e quantidade média de porg¢des consumidas por dia (Anexo
3). Cada item apresenta cinco alternativas de resposta. E atribuida a pontuagio de um a cinco
pontos para cada questdo. Ao final do questionario, a pontuagdo total varia de quatro a vinte
pontos. Os idosos que apresentaram como resultado uma pontuacdo menor do que quatorze
pontos sdo classificados como em risco de, no minimo, 5% de perda de peso em seis meses
(ZUKERAN et al., 2020).
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Covariaveis e Variaveis de Caracterizacdo da Amostra

Foram incluidas como covariaveis a idade, a circunferéncia abdominal e a pontuacdo no
questionario SARC-F. Para caracterizacdo da amostra, foram obtidas as varidveis
antropométricas para a identificacdo do estado nutricional. Foi realizada a coleta de peso,
estatura e calculo do Indice de Massa Corpdrea (IMC) e a medida de circunferéncia
abdominal e da panturrilha. As medidas foram realizadas de acordo com Lohman et al.
(1998). Além disso, os idosos responderam ao questionario Mini Avaliacdo Nutricional
(MAN), que é o mais indicado para identificar o risco nutricional nessa populagdo
(MACHADO et al., 2015) e a versao em portugués do questionario SARC-F (BARBOSA-
SILVA et al., 2016) para identificar risco de sarcopenia (ANEXO 4; ANEXO 5).

2.5 ANALISES ESTATISTICAS

Inicialmente a normalidade das variaveis continuas foi testada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. A descricéo das variaveis foi feita por meio de média e desvio padréo
(para varidveis com distribuicdo normal) e mediana com intervalo (para as variaveis sem
distribuicdo normal). As variaveis categéricas foram descritas por frequéncia absoluta e
relativa. As comparacdes entre as variaveis foram feitas por analise de variancia simples
(ANOVA) para as variaveis continuas, e por qui-quadrado para as variaveis categoricas. A
andlise de associacdo entre presenca de fragilidade e classificacdo do SNAQ foi realizada por
meio de regressdo logistica multinomial. Inicialmente foram testados modelos de regressao
simples, em primeiro lugar entre a variavel dependente e a variavel independente de interesse
(SNAQ), os modelos simples também foram testados para as covariaveis. As associagdes,
pelos modelos simples que apresentaram um valor de p<0,20 foram escolhidas para compor
0 modelo de regressao multiplo, que considerou como significantes as associa¢fes com valor
de p<0,05. No software STATA, foi realizado o teste qui-quadrado com nivel de

significancia <0.05.
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2.6 QUESTOES ETICAS

Trata-se de um subprojeto de uma coorte que esta sendo realizada no ambulatorio
escolhido. O mesmo estudo de coorte estd sendo objeto da tese de doutorado da orientadora
do presente estudo. Todos os procedimentos que foram realizados estdo de acordo com a
Resolugéo 466/12 do Conselho Nacional de Salde (CNS) e aprovados pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Jundiai sob numero CAAE
12535218.5.3001.54.12.

3 RESULTADOS

Serdo publicados em revista da area.

4 DISCUSSAO

Sera publicada em revista da area.

5 CONCLUSAO

Sera publicada em revista da area.

6 IMPLICACOES PARA A PRATICA NO CAMPO DE ATUACAO

Serdo publicadas em revista da area.
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ANEXOS

Anexo 1. Questionario de Rastreio de Alteracdo Cognitiva 10-CS

10CS

Qual ano nés estamos? (0) (1)
Qual més é este? (0) (1)
Qual a data de hoje? (0) (1)

Vou falar 3 objetivos. Preste atengdo. Vocé devera repetir os 3 quando eu
pedir,

Guarde os 3 objetos que logo irei pedir para vocé falar novamente (pode
tentar 3 vezes):

Carro, Vaso, Tijolo.

Fluéncia verbal animais em 60s:
0-5: 0

6-8: 1

9-11: 2

12-14: 3

150u+: 4

Quais objetos vocé se recorda?
Carro (0) (1)
Vaso (0) (1)
Tijolo (0) (1)

Pontuagao total 10-CS

Correcao por educacao:
-sem educagao formal adicionar 2 pontos

-entre 1-3 anos de educacéo adicionar 1 ponto

Pontuagao total 10=CS Edu

Classificagao:

28 pontos: normal

entre 6-7 pontos: possivel comprometimento
0-5 pontos: provavel comprometimento
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Anexo 2. Escala FRAIL-BR

FRAIL-BR

Vocé se sente cansado? SIM O NAO O

Tem dificuldades para subir um lance de escadas? SIM 0 NAO O
Tem dificuldade para andar um quarteirdo? SIM O NAO O
Vocé tem mais de 5 doencas*? SIM O NAO O

(SIS R S

Vocé perdeu mais que 5% do seu peso nos tltimos 6 meses? SIM 0 NAO O

*hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, cancer (sem considerar carcinoma
basocelular em pele ou equivalente), doenga pulmonar obstrutiva cronica, doenca
coronariana ou infarto do miocérdio, insuficiéncia cardiaca congestiva, asma, artrite, acidente
vascular encefalico, insuficiéncia renal crénica.

0 pontos Né&o fragil ()
1-2 pontos Pré-fragil ()
3-5 pontos Fragil ()

Pontuacéo total:
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Anexo 3. SNAQ Versao em Portugués

Meu apetite é

a. muito ruim
ruim
mediano
bom
muito bom

® o0 o

A comida tem sabor
a. muito ruim
ruim
mediano
bom
muito bom/ eu preparo a comida como gosto

® oo o

Quando eu como, eu me sinto satisfeito apos comer
a. somente algumas colheradas/garfadas

menos da metade ou cerca de ' da refeicéo

mais da metade da refeicéo

a maior parte da refeicao

eu como tudo/ eu raramente me sinto satisfeito

® a0 o

Normalmente eu como
menos do que 1 refeicdo por dia
1 refeicdo por dia
2 refeicdes por dia
3 refeicdes por dia
e. mais do que trés refeicdes por dia
*Considerar a visdo do participantes sobre refeicdo (café da manhd, almoco e jantar) sendo o0 consumo
da maior quantidade de alimentos em cada periodo: manhd, tarde e noite

o0 o
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Mini Nutritional Assessment

Anexo 4. Mini Avaliacdo Nutricional (MAN)

® Nestle )
MNA Nutritioninstitute
Apelido: Nome:
Sexo: |dade: Peso, kg: Altura, cm: Data:
Respomaaseegao'\nagem pfeendtendoascaxaseomosnumemsadeq:ados Someosnmosdasecgao P
Se a pontuagdo cbtida for igual ou menor que 11, continue o preench dog »oparaobteraponma;aolndncadoradedesrlm;ao

A Nos ultimos trés meses houve diminuig3o da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
wciﬁuddadepxzmasngaroudeguhr”

0 = dminuig3o grave da i
l-dmnngaomodemdadamgesta
2= sem diminuig3o da ingesta O

B Perda de peso nos ultimos 3 meses
0= supemrauesqﬁos
1 =n30 sabe mformar
2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso O

C Mobilidade

0 = restrito 30 leito ou 3 cadera de rodas
1 = deambula mas nd3o & capaz de sair de casa
2=nomd O

D Pmpotigmsﬂmpsmbpeoouwwnos
ultimos trés meses?
0=sim 2=n30 O

E Problemas neuropsicologicos

2 = sem problemas psicologicos O

F Indice de Massa Corporal = peso em kg / {estatura em m}
0=IMC<18
1=19<IMC <21
2=21sMC<22
3=IMC223 O

Pontuag3o da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) [ ][]

J Quantas refeigoes faz por dia?

0= umarefea;ao

1= disis

2 = trés refeigdes O
KOdoenteeonsome:
« pelo menos uma diaria de leite %

ou derivados (leite, queijo, iogurte)? S'HD"BOD
« duas ou mais porgies semanais i C:

de leguminosas ou ovos? % (7] o ]
« came, peixe ou aves todos os dias? sm[Jn3o[]
0.0 = nenhuma ou uma resposta «sims
0.5 =duas respostas esims
1.0 =trés respostas «sims 0.0
L Odoerﬁemmd;aswmsp«wesdmasdeﬁuh

oupmdutoshotboolas"

0=n30 1=sim O

M Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mas de cinco copos 0o

N Modo de se alimentar
0= naoecapazdeseahmma'swho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = glimenta-se sozinho sem dificuldade O

O O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1 =n30 sabe dzer
2 = acredita n3o ter um problema nutricional O

P Emeanpa:gaoeﬂnouh’ispessoasdamesmndade
como considera o doente a sua propria saide?

12-14 pontos: estado nutricional normal 0.0 = pior
8-11 pontos: sob risco de desnutricio 0.5=ndo sabe
0-7 pontos: desnutrido 1.0 =igual 0o
Para uma avaliagio mas detalhada, com as perg GR Z0= mekus s
Q Perimetro braquial (PB) em cm
Avaliagio global gg:;?;gs‘szz
G Odoemevwenasuapmpna 10=r8>22 D«D
(nao‘emmsutuu;aogerumcaouhosputal) R Perimetro da perna (PP) em cm
F=am i 0=PP <31
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? 1=PP23 O
0=sm 1=ndo Avaliag3o global (maximo 16 pontos) Oo.0o
1 Lesé_esdepdeouescaas? Pontuag3o da triagem ooo
0=sm 1=ndo O Pontuag3o total (méximo 30 pontos) OO0
References
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Anexo 5. Questionario SARC-F Versao em Portugués

Pontuacao

Nenhuma
Alguma

Muita

Nao consegue

0 quanto de dificuldade vocé
tem para levantar e carregar
Skg?

Nenhuma
0 quanto de dificuldade vocé
tem para atravessar um Muita
comodo? Usa apoios
Incapaz

Ajuda para
caminhar

Nenhuma

Alguma

Muita

Nao consegue sem ajuda

0 quanto de dificuldade vocé
tem para levantar de uma
cama ou cadeira?

Levantar da
cadeira

Nenhuma
Alguma

Muita

Nao consegue

0 quanto de dificuldade vocé
tem para subir um lance de
escadas de 10 degraus?

Subir
escadas

Nenhuma
1a 3 quedas
4 ou mais quedas

Quantas vezes vocé caiu no

uedas i
Q tultimo ano?

Somatério (0 - 10 pontos )
0 - 5: sem sinais sugestivos de sarcopenia no momento (cogitar reavaliacéo periédica)
6 - 10 : sugestivo de sarcopenia (prosseguir com investigacdo e diagnéstico completo)
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