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Resumo

Desde meados do século passado que se tem registado um aumento significativo da
longevidade, traduzindo-se numa marcante alteracdo demografica e num aumento da
populagao geriatrica. A par desta modificagédo, a prevaléncia de doengas crénicas aumenta
nestas faixas etarias com consequéncias desastrosas para o idoso, mais vulneravel a
processos patologicos, designadamente a diminuigdo da qualidade de vida. Com vista a
resolucéo desta problematica médica e social, o desenvolvimento de medidas para promogao

de um envelhecimento saudavel torna-se prioritario.

O envelhecimento condiciona variagbes fisiolégicas nos compartimentos corporais,
particularmente, deple¢cdo de massa magra. O aumento da prevaléncia da obesidade e de
doencgas crénicas induz, de modo idéntico, perdas de massa magra, resultando num aumento
da prevaléncia de obesidade sarcopénica. O internamento do idoso, mesmo que de curta
duragao, constitui um risco contundente para novo declinio funcional e profundas alteracdes
na forga muscular e massa magra. Aquando da admissao hospitalar, verificou-se que muitos
pacientes estavam desnutridos ou em risco de desnutricdo. Esta condicdo demonstrou ser
insuficientemente detetada, desempenhando um efeito cumulativo com os efeitos deletérios
inerentes a permanéncia hospitalar, envelhecimento e doencgas cronicas. Além disso, o stress
catabdlico intrinseco a hospitalizacdo, as doencgas crénicas e aos estados inflamatérios,

constitui um risco para o desenvolvimento de sarcopenia.

Face a elevada prevaléncia destas condi¢des no idoso, as suas consequéncias, a
dificuldade que os profissionais de saude demonstram na escolha do contexto clinico e a
escassez de tempo para a execucao de exames de avaliacido da composi¢ao corporal, torna-
se necessario compreender o contexto no qual esta avaliacdo deve ser recomendada, o que

identifica, reduz ou previne.

Os resultados de estudos observacionais demonstram a importancia que a avaliagao
da composicao corporal detém, considerando que os varios mecanismos de doenca destas
condi¢des culminam numa redugdo da massa magra. Esta avaliagao € o unico meio adequado
para identificar esta alteragdo. Através da revisdo da literatura, demostrou-se a importancia
que a monitorizagcdo regular da composi¢cado corporal exerce na prevengao e redugao das
repercussoes inerentes a perda de massa magra. Assim, devera ser integrada na pratica
clinica de rotina, devendo cada profissional conhecer as vantagens e desvantagens de cada
método, incluindo as suas limitagdes. Devera garantir-se uma mensuragdo da composigéo

corporal o mais rigorosa possivel e, para tal, a escolha do método deve ser individualizada e
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em concordancia com o contexto clinico do paciente em analise. A identificacdo destes
individuos permite uma triagem precoce, sistematica e objetiva e posterior introdugcdo de um
suporte nutricional e terapéutico individual e adaptado, para promog¢ao de um envelhecimento
saudavel. E premente realizar-se mais estudos, em idosos, para clarificar variagdes
controversas na precisdo absoluta da BIA, demonstrada em estudos anteriores.
Relativamente a DEXA, é fundamental uma descrigao rigorosa dos procedimentos, de modo

a eliminar variagdes na precisao dos valores mensurados.

Palavras-chave: Idoso, Composicao corporal, Internamento, Avaliacdo da

composicao corporal



Abstract

A significant lifespan has been raising since the middle of the last century, with a
relevant demographic change and an elderly population growth. Also, the prevalence of
chronic diseases has increased with catastrophic consequences for the older people, who are
more vulnerable to pathological processes, namely the decreasing of quality of life. Thus, to
solve this medical and social problem, the design of measures to promote a healthy ageing is

of first concern.

Ageing limits physiological variations in body compartments, especially, on lean mass
depletion. The increasing of obesity and chronic diseases causes lean mass losses and results
in an augmented prevalence of sarcopenic obesity. Older people’s hospitalization, even of
short-duration, is a severe risk to a new functional decline and to significant changes on muscle
strength and lean mass. Many hospitalized patients were undernourished or at risk. This
condition has shown to be insufficiently detected, hence performing a cumulative effect with
the deleterious effects of hospitalization, ageing and chronic diseases. Besides, the intrinsic
catabolic effect of hospitalization, the chronic diseases and the inflammatory conditions favour

the risks to the onset of sarcopenia.

The high prevalence of these conditions, its consequences, the difficulty health
professionals show when choosing the clinical context, and the scarcity of time to assess body
composition make it necessary to understand the context this assessment should be

recommended, what it identifies, lowers or prevents.

The findings of the observational studies demonstrate the importance of body
composition, taking into consideration that the several disease mechanisms result in a lean
mass reduction. This assessment is the only suitable tool to determine this alteration. Literature
review has shown the importance of regular screening of body composition in preventing and
reducing lean mass loss. Therefore, it should be integrated in the clinical practice routine and
each professional should be aware of the advantages and disadvantages of each method and
the limitations. A rigorous body composition assessment should be guaranteed and the choice
of the method must be individualized and in accordance with the patient’s clinical context. The
identification of these individuals allows an early, objective and systematic screening and a
subsequent introduction of an individualised nutritional support, which must be therapeutic
and adapted to promote a healthy ageing. Further research on older people is necessary to

clarify the controversial variations of absolute accuracy of Bioelectrical Impedance Analysis



(BIA), which has been demonstrated in former research. Concerning DEXA scan, it is important

a rigorous description of procedures to discard variations on the accuracy of assessed values.

Keywords: Aged , Body composition, Hospitalization and Body composition

assessment
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Introducao

Ao longo das ultimas décadas, assistimos ao drastico aumento da esperanga media
de vida, a escala mundial e, em contrapartida, a um aumento da longevidade, que a par com
o envelhecimento, constitui uma nova preocupag¢ao na saude do idoso, ndo so pelo aumento
da prevaléncia de doengas crénicas nesta faixa etaria, como também, pela maior
vulnerabilidade a processos patoldgicos que estas idades apresentam. Deste modo, o
conceito de envelhecimento populacional desempenha um novo desafio na especialidade da
geriatria, responsavel por promover saude e prevenir a doenga.(1,2) Estima-se que este
fendmeno se encontre em tendéncia crescente e aumentara abruptamente ao longo dos anos,
sendo que em 2050, sera o dobro do atual, atingindo valores superiores a 30%, e em 2100,
ira atingir os 36%. Adicionalmente, proje¢des indicam que em 2050, a proporgao de individuos

com 60 ou mais anos sera superior comparativamente a de adolescentes de 10 a 24 anos.(3)

Atendendo ao que esta perspetiva futura podera desempenhar na qualidade de vida
do individuo, aliado a crescente prevaléncia de doencas crénicas, desnutricdo e obesidade
nestas faixas etarias, torna-se prioritario o estudo e implementagdo de medidas nesta
populagdo, vulneravel e muitas vezes negligenciada, garantindo um envelhecimento

saudavel.(1)

O envelhecimento condiciona alteragdes metabdlicas, particularmente, no sistema
musculo-esquelético, com reducdo da sintese e reparagcdo muscular, e alteracbes na
distribuicdo das fibras musculares, conduzindo a significativas modificagbes nos
compartimentos corporais, traduzindo redu¢gées na massa magra e massa muscular, em
paralelo com um aumento e redistribuicdo da massa gorda.(4-6) Em diversas doencgas
cronicas, a massa magra e a massa muscular também se encontram diminuidas, resultado
da inatividade, inflamacao crénica e desnutricdo que estas determinam. A inatividade, por sua
vez, esta intimamente ligada a uma aceleragdo da deplegdo de massa muscular, culminando
em sarcopenia.(6) A sarcopenia, uma condigdo caracterizada por uma progressiva perda de
massa muscular e de forca com a idade, associa-se a uma reduzida qualidade de vida,
elevada mortalidade e incapacidade fisica(7,8), com altos encargos pessoais, sociais e
economicos. Se nao for devidamente identificada e tratada(9), é responsavel por aumentar o
risco de hospitalizagdes e custos avultados durante a permanéncia hospitalar.(10) Deste
modo, a presenga de obesidade em concomitdncia com sarcopenia, denomina-se por
obesidade sarcopénica, caracterizando-se por um estado ainda pior que a sarcopenia

isoladamente dado que todas as consequéncias nefastas da sarcopenia estdo presentes e

10



acompanham-se das da obesidade, incluindo resisténcia a insulina, propensao para trombose

e estase venosa e graus superiores de inatividade e problemas musculo-esqueléticos.(11)

A permanéncia hospitalar é responsavel pelo declinio funcional no idoso, ndo s6 pela
vulnerabilidade que o caracteriza, como também pela maior fragilidade, maior prevaléncia e
gravidade de doencas cronicas e um estado de saude mais deteriorado que estes doentes
apresentam aquando da admissao hospitalar. Em adigdo, o internamento condiciona efeitos
deletérios na massa magra e forga muscular, consequéncia da inatividade, alteragdes na dieta
e restricao ao leito.(12) A desnutrigao, altamente prevalente nestas idades, estima afetar cerca
de 15-60% dos idosos. Em contexto de internamento, a desnutricdo é elevada demonstrando

incluir cerca de 39,2% a 56,2% dos idosos admitidos.(13)

Com efeito, o corpo pode ser dividido em massa magra (MM), maioritariamente
constituida por musculo, e massa gorda (MG). A massa muscular é passivel de sofrer
alteragdes durante a vida, consequéncia de processos fisiolégicos, como o envelhecimento,
ou de processos patologicos. A MM encontra-se estritamente relacionada com a capacidade
de sobrevivéncia a doencas intercorrentes e mostra-se protetora contra a morte em ambiente
hospitalar. Do mesmo modo, niveis elevados de massa muscular correlacionam-se com
melhorias da distribuicdo de oxigénio e glicose, melhorias no sistema imunitario e no
metabolismo dos acidos gordos. Assim sendo, a MM corporal tem sido associada a melhor
prognéstico em doentes hospitalizados e € inversamente relacionada com necessidade de
hospitalizagao e mortalidade.(14) Torna-se emergente a identificacdo destes individuos em
risco. O aprofundar de conhecimentos relativamente as caracteristicas, vantagens e
desvantagens, bem como limitacbes dos meétodos, em ambiente clinico, aptos a determinar
modificagbes na composigao corporal no idoso, revelaram-se fundamentais, quer seja para
identificagao destes individuos, ou mesmo com vista a implementar precocemente estratégias

terapéuticas e nutricionais, limitando esta perda significativa de massa magra.(15)

Considerando a magnitude das consequéncias nefastas para o idoso, surgiu a
necessidade da realizacido da presente revisdo, dado a atualidade e relevancia que o tema
desempenha na area da Geriatria, e sobre o qual foi evidenciada a importancia que a detegao
de individuos em risco desempenha na prevencido ou redu¢cdo de morbimortalidade. Em
adigao, os profissionais de saude ainda nao dispdem de normas clinicas esclarecedoras dos
métodos de avaliagdo da composicdo corporal disponiveis, em ambiente clinico, a utilizar face
a um determinado contexto clinico, particularmente, em idosos internados. Deste modo, a
presente revisdo da literatura propde a sistematizacdo do conhecimento sobre as principais

condi¢cdes que desencadeiam alteragdes na composicao corporal, em individuos em idades
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geriatricas, bem como os métodos atualmente disponiveis, vantagens e desvantagens que
cada um apresenta e suas limitagdes, cuja finalidade sera fomentar um envelhecimento

saudavel do idoso.
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Metodologia

Com vista a elaborar o presente estudo, foi efetuada uma revisdo da literatura
recorrendo as bases de dados PubMed, Medical Literature Analysis and Retrieval System on-
line (MEDLINE) e Cochrane Library, através de diversas combina¢cdes com os seguintes
termos de pesquisa: “aged”, “Hospitalization” "Body Composition Assement” e "Body
Composition", limitando a pesquisa a artigos publicados entre os anos 2010 e 2021. Foi

atribuido maior relevo a artigos mais recentes.

Procedeu-se a selegdo de artigos de revisdo narrativa, estudos observacionais,
revisdes sistematicas, metanalises e ensaios clinicos randomizados redigidos em inglés. No
decorrer deste estudo foi verificada a necessidade de incluir para além dos artigos
selecionados, outros artigos originais citados nos estudos, cuja data de publicagdo antecedeu
o limite estipulado na pesquisa, sempre que relevantes para a questdo em analise. Para além
das fontes citadas, também foram consultados dois livros cientificos sobre a tematica a

desenvolver. Deste modo, obteve-se um total de 83 referéncias a citar.
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Resultados e Discussao

1. Envelhecimento e composi¢ao corporal do idoso

O envelhecimento condiciona frequentemente variagdes fisiolégicas significativas na
composigao corporal, designadamente, uma significativa deplegdo de massa magra, que

inclui o esqueleto, massa muscular e agua, e aumento da massa gorda. (16)

De facto, o envelhecimento conduz a uma gradual perda da massa muscular, forga e
poténcia muscular. Estas perdas decorrem a velocidades distintas. No adulto, estimam-se
declinios de massa muscular por ano de cerca de 1%, verificando-se um declinio mais
acentuado no sexo masculino e maior prevaléncia para além da 72 década de vida.(17-19)
Relativamente a forga muscular, a capacidade de gerar forga contra uma resisténcia
especifica, diminui em 2,6-4,1% por ano. A poténcia muscular, que consiste no produto da
forca e velocidade muscular, apresenta decréscimos mais pronunciados que a forgca muscular.
(18)

Para manutencdo da massa musculo-esquelética é requerido que o ritmo de sintese
esteja de acordo com o ritmo de degradagéo. O envelhecimento encontra-se relacionado com
modificagbes na produgdo hormonal, com destaque na hormona do crescimento (GH),
Insuline growth factor-1 (IGF-1), corticosterdides, androgénios, estrogénios e insulina. A
diminuicdo da GH e do IGF-1, é frequentemente detetada em idosos e encontra-se
paralelamente associada a alteragdes na composigao corporal, nomeadamente, aumento da
gordura visceral e, em oposi¢cao, redugdo da massa magra e densidade mineral.(20)
Verificam-se, com o avancgar da idade, niveis aumentados de cortisol a noite, em homens.
Este aumento de exposicédo de diversos tecidos a glucocorticoides, por exemplo, células de
gordura visceral, combinado com a redugéo dos efeitos lipoliticos resultantes do declinio dos
niveis de GH, contribui para o aumento da acumulagao de gordura visceral. O idoso apresenta
baixos niveis de testosterona, o que pode condicionar, baixa massa muscular e forga dssea.
Descobriu-se que niveis reduzidos de vitamina D relacionam-se com o decréscimo da forga
muscular.(20) Estudos revelaram que a suplementagdo combinada de vitamina D e calcio
apresenta resultados significativos na melhoria da fungado fisica e no aumento da forga
muscular em idosos mesmo na auséncia da pratica de exercicios de resisténcia.(21) Por
ultimo, em idosos, a sintese proteica musculo-esquelética é resistente a agcdo anabdlica da
insulina. Assim, pensa-se que a resisténcia a insulina esteja associada a perda muscular,

relacionada com a idade. A redugdo musculo-esquelética, local que acomoda o alvo de maior
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sensibilidade a insulina, ira assim provocar resisténcia a insulina e promover o aparecimento

de doengas cardiovasculares e outras sindromes metabdlicas.(20)

Constatou-se que a composicdo da fibra muscular sofre alteragbes com o
envelhecimento.(18,19) As fibras tipo |, sdo pequenas, de contragao lenta, fibras de saida de
baixa tensdo, com muitas mitocéndrias e enzimas aerdbias para produc¢do de energia. Estas
fibras, sdo extremamente resistentes a fadiga e metabolizam gordura para gasto
energético.(19) Em oposicéo, as fibras tipo I, sdo bastante maiores e de contracdo mais
rapida, produzem grande saida de tensao, porém a fadiga € mais rapida.(19) Ocorre uma
perda seletiva de area de seccédo transversal muscular e do numero de fibras de contragéo
rapida tipo 2, importantes na resposta a perda de equilibrio e pensa-se que a sua perda
contribui para o risco de quedas.(18) Desta forma, a forga muscular diminui com a idade,

possivelmente resultante de um numero progressivamente menor de fibras largas tipo II. (19)

Com efeito, as variagdes resultantes do envelhecimento sdo consideradas causas
independentes de incapacidade (16), redugao da marcha e qualidade de vida, ampliando
assim a probabilidade de quedas acidentais.(22) O decréscimo da massa muscular e da
massa 0ssea influenciam o status nutricional, funcional, enddcrino e cognitivo bem como, as
comorbilidades. O aumento da adiposidade, representado pelo aumento da massa gorda,
encontra-se muitas vezes relacionado com limitagbes da fungcéo e mobilidade. Paralelamente,

a obesidade visceral associa-se a diabetes e doengas cardiovasculares.(16)
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2. Internamento: impacto e consequéncias no idoso

O internamento é considerado um precursor comum de incapacidade no idoso,(12)
capaz de induzir consequéncias desastrosas, no que concerne a independéncia e funcao
fisica do mesmo. Para além da condigdo clinica subjacente, os idosos hospitalizados
encontram-se profundamente inativos e muitas vezes desnutridos, contribuindo assim, para a

disfungdo muscular, aumento das quedas e perda da independéncia.(23)

Do mesmo modo, o internamento, encontra-se relacionado com um risco contundente
de novo declinio no estado funcional e resultados adversos para a saude. A prépria
permanéncia hospitalar pode representar riscos para um declinio funcional, para além dos
que estao intimamente relacionados com o diagnostico de admissao. A permanéncia na cama,
atividade restrita e mudangas na dieta causam efeitos nefastos com significativas alteragdes

na forga muscular, em particular nas extremidades inferiores, e massa magra.(24-27)

De acordo com Alley et al.(12), as diferengas associadas ao internamento na massa
magra e forga eram menores do que as associadas a repouso prolongado no leito, mesmo
em pessoas hospitalizadas por 8, ou mais dias. Durante a permanéncia hospitalar, o paciente
pode n&o se encontrar restrito ao leito, assim, uma atividade moderada pode mitigar,
parcialmente, os efeitos do repouso no leito sobre a massa magra e a forga. Contudo, a
hospitalizagao é frequentemente associada a uma deterioragdo da capacidade funcional,
mesmo naqueles que nao se encontram restritos ao leito. A permanéncia hospitalar pode
constituir um ciclo de acelerado declinio, conduzindo a uma diminuicido do peso corporal e
forca, predispondo os individuos a futuros episddios de hospitalizacdo e menor
mobilidade.(12)

A amplitude da associagdo entre internamento, perda de massa magra e forga,
aumenta com o aumento de dias hospitalizado e foi mais forte em pacientes hospitalizados
por 8, ou mais dias. Hirsch et al., citado por Creditor et al.(25), mostrou que os efeitos
negativos do internamento, iniciam-se logo durante o segundo dia de permanéncia, e
progridem rapidamente.(25) Assim sendo, as hospitaliza¢gdes, mesmo que de curta duragao,
estdo associadas a elevado risco de declinio funcional e incapacidade.(12) Este impacto
negativo do internamento na presengca concomitante de sarcopenia traduz um pior

prognostico.(23)

Kortebein et al.(26), desenvolveu um estudo observacional, no qual a populagao idosa
em estudo, admitida ao internamento permaneceu no leito 10 dias consecutivos, e foi

mensurada antes e depois do repouso na cama, a taxa de sintese de proteina muscular
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fracionada ao longo de 24 horas, massa corporal magra por Dual Energy X-ray Absorptiometry
(DEXA) e forga de extensao unilateral do joelho, assim como, o balango do nitrogénio urinario.
Comparando os resultados obtidos, antes e apds o internamento, verificou-se um significativo
decréscimo na sintese proteica muscular, em toda a massa magra corporal, na massa magra
das extremidades inferiores e na forga. O balango do nitrogénio urinario, permaneceu negativo
durante o periodo em estudo, porém foi significativamente menor durante a ultima metade do
periodo observagdo em comparacdo com antes do repouso. Pode-se concluir que o efeito do
repouso no leito per se na massa e fungdo musculo-esquelética, combinado com o stress
fisiolégico e com outros fatores deletérios associados a hospitalizagao, pode resultar numa

perda mais substancial de tamanho e fun¢cdo muscular.(26)

Especificamente, a disfungdo muscular esta associada a mortalidade na Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI), falha na descontinuagao da ventilagao mecéanica e readmissao na
UCI. Em sobreviventes das UCI, a disfungdo muscular persiste por anos, mesmo apos
recuperagao completa das fungbes organicas. Estima-se que o ganho de peso corporal apos
alta hospitalar, decorre maioritariamente de um aumento na massa gorda e nao pelo aumento
da massa magra. Por conseguinte, a massa musculo-esquelética basal reflete o estado

nutricional, o qual também se encontra associado a sobrevivéncia. (28)

Embora seja considerado relevante a perda muscular que se verifica durante e apés a
admissao na UCI, ndo dispomos de dados concretos que estabelecam uma relagao entre a
massa muscular antes da admissdo, com a sobrevida e outros desfechos clinicamente
relevantes. Na literatura, € possivel encontrar estudos retrospetivos anteriores, sugerindo que
uma maior massa muscular peri-admissao e conteudo proteico estdo associados a um melhor
prognostico. Contudo, a massa muscular foi determinada até 4 dias apds a admissao na UCI,

podendo ja ter decorrido uma perda muscular substancial.(28)

Jaitovich el al.(28), realizou um estudo de cohort, no qual, aos participantes
selecionados, foi determinado a area do musculo peitoral e do tecido adiposo subcutaneo,
através de tomografia computorizada, no momento de admissédo a UCIl. Como resultados,
verificou-se uma associagdo significativa entre uma maior area do musculo peitoral na
admissao e maior sobrevida hospitalar, nos 6 meses seguintes e mais dias fora da UCI. Em
oposigdo, o tecido adiposo subcutdaneo nao resultou em associagado significativa com

sobrevida hospitalar e em 6 meses e dias fora da UCI.(28)

Estudos anteriores retrospetivos focados em pacientes idosos admitidos na UCI,
mostram uma associagao entre massa muscular lombar na admisséao, dias livres de UCI e

mortalidade.(29) Em concordéancia, dados relativos a um outro estudo revelaram que uma
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reduzida area muscular lombar peri-admissio esta relacionada com mortalidade na UCI ou
necessidade de admissao a casa de repouso.(28) Contudo, a mensuragdo muscular ocorreu
até 4 dias, apods a entrada na UCI, englobando, assim, individuos que desenvolveram perda
muscular, apenas durante a estadia na UCI e ndo apenas aqueles que apresentavam reduzida

massa muscular, antes da admiss&o hospitalar.(28)

Para além do que foi mencionado, sabe-se que em idosos é frequente a presenca de
doencas cronicas, polifarmacia, dificuldades alimentares e diversas deficiéncias funcionais,
podendo culminar numa inadequada ingestdo alimentar e desnutricdo.(30) Pelo que, a
desnutricdo é considerada uma caracteristica clinica comum e amplamente prevalente na
populagao geriatrica, cuja incidéncia atualmente esperada, seja 15 a 60% em cuidados
hospitalares agudos, variando consoante o método utilizado, definicdo e o proprio meio
clinico.(13,31) Um estudo recente desenvolvido em lItélia, utilizando idosos hospitalizados
determinou uma prevaléncia de desnutricdo de cerca de 23,2% com 50,3% dos pacientes sob
risco de desnutricdo.(32) Efetivamente, doengas agudas que requerem internamento
caracterizam-se por um aumento dos niveis inflamatérios sistémicos, o que conduz a uma
reducao do apetite e do consumo alimentar, sendo que a inflamagao é considerada uma das
causas mais importantes de desnutricdo. Por conseguinte, a desnutricdo é capaz de provocar
um aumento dos parametros proé-inflamatérios, favorecendo, assim, um estado de inflamacgéao
crénica. E relevante adicionar o facto de que o envelhecimento traduz também, um estado de
inflamacgao crénica de baixo grau, a par de um nivel alto de proteinas de fase aguda, além
das citocinas pro-inflamatérias, como a Interleucina 6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral o
(TNF-a). Note-se que elevados niveis de IL-6 e de TNF-a, aumentam a atividade catabdlica
no tecido muscular, promovendo protedlise e perda de massa muscular. Alteracbes na
composicdo corporal, decorrentes do processo de envelhecimento, como aumento
progressivo na massa gorda e diminuicdo da massa magra, sdo ainda responsaveis pelo
aumento das citocinas proé-inflamatérias que se encontram associadas ha acumulagao de
gordura visceral. A perda de massa magra, relaciona-se com aumento dos niveis da proteina
C reativa e marcadores de stress oxidativo. Por outras palavras, a desnutricdo associada ao
processo de senescéncia, condiciona um aumento da mortalidade e morbidade, o que implica
no idoso hospitalizado, maior permanéncia hospitalar, uma detioragdo do estado funcional e
da qualidade de vida e custos associados a saude mais avultados.(13) Assim sendo, torna-
se essencial detetar esta condicdo que é muitas vezes esquecida aquando da admissao
hospitalar e portanto ndo tratada, através de técnicas de avaliagédo nutricionais.(33-35) Estas
técnicas compreendem para além da avaliagdo da composicdo corporal, doseamentos

bioquimicos e questionarios para determinar a qualidade de vida. (33)
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3. Sarcopenia

Sarcopenia, cuja definicdo foi revista em 2018 pelo European Working Group on
Sarcopenia in Older People-2 (EWGSOP2), define-se como uma diminuigdo da forga
muscular e da massa musculo-esquelética apendicular (MMEA). (36-39). A EWGSOP2,
refere a baixa forca muscular como o parametro principal na definicdo de Sarcopenia,

considerando-se, atualmente, a medida mais fidedigna de fungéo muscular. (39)

Como caracteristicas deste disturbio musculo-esquelético, progressivo e generalizado
(39), estéo incluidos para além da diminuigdo da massa muscular, a diminuigdo da area de
secgao transversal muscular, infiltragdo muscular com gordura e tecido conjuntivo, redugéo
do tamanho e tipo de fibras musculares tipo Il e ainda do tipo |, acumulacdo de nucleos
internos, fibras em anel e fibras irregulares, desarranjo de miofilamentos e linhas Z,
proliferacdo do reticulo sarcoplasmatico e sistema t-tubular, acimulo de lipofuscina e

estruturas de bastonetes nemalina e diminuigdo do niumero de unidades motoras. (38)

Com efeito, este declinio da massa muscular € intimamente responsavel pelo
comprometimento funcional, com perda de forgca, maior probabilidade de quedas e perda de
autonomia. A nivel do aparelho respiratdrio, este encontra-se também comprometido com

repercussdes na sua fungdo, nomeadamente, reduzida capacidade vital. (20)

Apesar desta doenca estar amplamente associada a pacientes em idades geriatricas,
pode ocorrer nas restantes faixas etarias, como consequéncia de desuso muscular,
desnutricdo ou doencas inflamatdrias. Contudo, as consequéncias funcionais denotam um
reduzido impacto nos individuos mais jovens, dado que a sua forga e massa muscular séo

superiores previamente a instalagdo das supramencionadas condi¢des.(38)

As causas da doencga supramencionada, sao multifatoriais e associadas a desnutricao,
alteragbes endocrinas, doengas neurodegenerativas, resisténcia a insulina, imobilidade e
atrofia muscular.(17,36) A perda de massa muscular e fungdo, é exacerbada pelo stress
catabolico, como hospitalizagao, doenga e lesdes.(36) Assim, a presenga de doengas crénicas
e inflamagao constituem fatores de risco para sarcopenia. Demonstrou-se que, na presenca
destes fatores de risco, a redugao da ingestdo de alimentos, bem como, a redugéo do peso
corporal, funcdo e massa muscular, sdo possiveis consequéncias e contribuem para o
desenvolvimento de desnutricdo e sarcopenia em idosos.(40) A presenga concomitante de
desnutricdo e agravamento da sarcopenia, constitui um ciclo vicioso, no qual, a doenga
subjacente leva a um desenvolvimento de nova resposta inflamatéria, malnutricao e

sarcopenia.(40)
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Estima-se que cerca de 20% dos pacientes em idades geriatricas internados
apresentam sarcopenia.(23) Efetivamente, a prevengao, diagnostico precoce e tratamento
sdo fundamentais, de modo a orientar procedimentos terapéuticos e reduzir consequéncias
adversas, uma vez que a perda substancial de massa muscular pode culminar em

incapacidade, dependéncia funcional, institucionalizagao e mortalidade.(23,36,41)

Recorrendo a literatura disponivel, conclui-se que a sarcopenia tem sido uma doenca
negligenciada e ndo devidamente tratada. Pensa-se que tal seja resultante da complexidade
em determinar as variaveis a medir, de como executar a mensuragao, quais os cut-offs que
melhor orientam o diagndstico e subsequente tratamento, e como avaliar os efeitos da
terapéutica instituida. Encontra-se ainda descrito que, a sarcopenia esta associada a reduzida
qualidade e quantidade muscular, porém estes pardmetros sdo maioritariamente utilizados
em estudos e pouco recorrentes na pratica clinica, uma vez que sado considerados
tecnicamente dificeis de medir com precisdo. Atendendo ao que foi exposto, o EWGSOP2
visa fornecer orientagdes claras para a selegdo de medidas diagndsticas e cut-offs relevantes

para a pratica clinica.(39)

O rastreio de sarcopenia deve ser considerado em todos os doentes idosos que
apresentam redugdes visiveis da fungéo fisica, forca e saude em geral. Particularmente, esta
doencga, deve ser prontamente excluida em pacientes que se encontram acamados, sem
autonomia para se levantarem de uma cadeira, com dificuldade em desempenhar as tarefas
diarias, com histéria de quedas recorrentes, perda de peso recente documentada,
hospitalizagao recente, doengas cronicas associadas a perda de peso (Diabetes tipo II,
Insuficiéncia Cardiaca Croénica, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, Doenca Renal Crénica,
Artrite  Reumatoide e doengas malignas).(17,38,39) Nos casos acima descritos, €
recomendado a realizacdo de testes adicionais de rastreio de sarcopenia. Deste modo, a
EWGSOP2 recomenda o uso na pratica clinica de questionarios, como o SARC-F.(39) Este
questionario é composto por 5 itens com o objetivo de executar uma triagem do risco de
sarcopenia € nao requerem qualquer equipamento.(39,42) As respostas obtidas séo
baseadas na percecdo do paciente acerca das suas limitacdes de forca, capacidade de
caminhar, levantar de uma cadeira, subir escadas e experiéncias com quedas. (39,42) Bahat
et al.(42), conduziu um estudo transversal retrospetivo, no qual demonstrou que o questionario
SARC-F, poderia ser uma ferramenta de rastreio ndao exclusivamente para a sarcopenia, mas
também para estado de fragilidade em idosos, dado que, demonstrou elevada sensibilidade
e especificidade na identificacéo de fragilidade.(42) E de realcar que, o referido questionario,
esta disponivel em servicos de saude comunitarios e em outros ambientes clinicos. (39) Esta

ferramenta de rastreio foi avaliada em diferentes populagdes e mostrou-se valida e
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consistente para identificar individuos em risco de sarcopenia associada a resultados
nefastos. (39) Apresenta assim, sensibilidade baixa a moderada e uma especificidade muito
alta para prever baixa forga muscular.(39) Assim sendo, uma baixa atividade fisica contribui
para a diminuicdo da massa muscular e fungdo, e portanto, & responsavel por valores
superiores no SARC-F. Por ultimo, a fragilidade, por si so, resulta num aumento do
catabolismo proteico e ainda perda muscular condicionando valores mais elevados no SARC-
F.(42)

E consensual que a sarcopenia é provavel quando se deteta baixa forga muscular. O
diagnodstico € confirmado na presenga de baixa quantidade ou qualidade muscular. Quando
baixa forca muscular, baixa quantidade/qualidade muscular e baixo desempenho fisico sédo

detetados, a sarcopenia é considerada grave.(39)

De modo a estabelecer o diagnéstico, a EWGSOP2 adverte para a utilizagdo do
questionario SARC-F, com a finalidade de rastrear individuos com provavel sarcopenia. (39)
Determinados através do questionario ou pela suspeita clinica, € indispensavel avaliar a
presenca de evidéncias de sarcopenia, para tal, a EWGSOP recomenda determinar a fungéo
muscular, através da medida de apoio de cadeira e for¢ca de preensdo da mao. Pode ainda
ser proposto, para casos especiais e para estudos de pesquisa, outros métodos para medicao
de forga como a flexdo ou extensao de joelho.(17,39) Para confirmar o diagnostico &
imperativo a mensuragdo da massa musculo-esquelética apendicular, através de técnicas de
avaliacdo da composicado corporal, que serdo posteriormente aqui descritas, de modo a
confirmar o declinio na quantidade e qualidade muscular. (17,39) Por ultimo, medidas de
desempenho fisico (SPPB, TUG e testes de caminhada de 400 m) apresentam elevada
relevancia para avaliar a gravidade da sarcopenia. (39) Partindo deste principio, a EWGSOP2
recomenda seguir um algoritmo diagnodstico: Encontrar casos-Avaliar-Confirmar-Gravidade
(figura 1). (39)
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SARC-F
or clinical
suspicion

NEGATIVE JTFS sarcopenia;
rescreen later

POSITIVE
OR PRESENT

Muscle strength ISR No sarcopenia;
Grip strength,
Chair stand test rescreen later

In clinical practice,
this is enough to
trigger assessment of
causes and start
intervention

Sarcopenia
probable*

Muscle quantity [NR=TIN]

or quality
DXA; BIA, CT, MRI

Sarcopenia
confirmed

5 I:fhyswal —
erformance

Gait speed, SPPB, severe
TUG, 400m walk

Figura 1. Algoritmo de diagndstico de sarcopenia (39)

Os cut-offs recomendados pela EWGSOP2 para determinar o diagnostico de
sarcopenia, dependem da técnica utilizada, da disponibilidade de estudos de referéncia e
populacionais. Serao apresentados na tabela 1.(39)

Tabela 1. Pontos de Cut-offs recomendados pela EWGSOP2, para diagnostico de sarcopenia (39)

Test Cut-off para homens Cut-off para mulheres
Pontos de cut-off de sarcopenia para baixa resisténcia por suporte de cadeira e forga
de preensao pela EWGSOP2
Forga de preenséo <27 kg <16 kg

>15s para cinco elevagdes

Pontos de cut-off de sarcopenia para baixa quantidade de musculo pela EWGSOP2
MMEA <20 kg <15 kg
MMEA/altura? <7.0 kg/m2 <5.5 kg/m2
Pontos de cut-off de sarcopenia para baixo desempenho pela EWGSOP2
Velocidade de marcha <0.8 m/s
Short physical performance

Pontuagao <8 pontos
battery (SPPB)

22



Timed-up-and-go test (TUG) 220 s
Teste de caminhada de 400

Nao completa ou 26 min para completar
metros

Sabe-se que, a MMAE apresenta uma diminuigao significativa com o envelhecimento
comparando com a restante massa muscular ndo apendicular. Determinar a MMAE e
diagnosticar sarcopenia na admiss&o hospitalar em doentes geriatricos gravemente doentes,
€ de elevada importancia, dado que a hospitalizacdo, como supramencionado, € capaz de
acelerar rapidamente o processo de perda muscular e conduzir a um dano funcional, se ndo
tratada. (23)
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4. Obesidade Sarcopénica

Se por um lado o envelhecimento se associa ao aumento da massa gorda (obesidade),
tal contribui para o aparecimento de diversas patologias como sindrome metabdlico.
Consequentemente, representa um cluster de fatores de risco, incluindo resisténcia a insulina,
dislipidemia e hipertensdo, que em associagdo, culminam no aumento do risco de
desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 e doengas cardiovasculares, e ainda, apneia

obstrutiva do sono, artrite e alguns tipos de carcinoma. (43)

Por outro lado, a presenga concomitante de elevada massa gorda no contexto de uma
reduzida massa magra, designa-se por obesidade sarcopénica e determina um risco
aumentado para resultados adversos, consequéncia dos possiveis efeitos sinérgicos de
ambas, maximizando, assim, os efeitos nefastos de cada uma.(39,43,44) A perda de massa
magra encontra-se intimamente relacionada com a diminuicdo da sobrevida e inumeras
consequéncias para o idoso, e portanto, a detecéo e tratamento da perda de massa magra

constitui uma questao importante para a saude publica e os custos de saude.(15)

Este termo foi primeiramente utlizado e descrito por Heber et. al, em 1996 e encontra-
se relacionado com incapacidade, dificuldades de marcha e quedas em maior proporgao do
que em pessoas com sarcopenia isolada. (45) E importante notar que, a obesidade agrava a
sarcopenia, aumenta a infiltragdo de gordura no musculo, diminui a fungéao fisica e aumenta

o risco de mortalidade.(39).

Baumgartner et al., citado por Fielding et al.(45), conduziu um estudo longitudinal com
8 anos de duracdo, e constatou que a obesidade sarcopenica € o melhor preditor de
incapacidade fisica, anomalias na marcha e equilibrio, quedas comparativamente com a
sarcopenia e obesidade isoladas.(45) Importa salientar que estas observagdes foram
confirmadas nos estudos de Framingham e NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey), demonstrando que idosos com alta gordura corporal e baixa massa

muscular tinham uma maior incidéncia de resultados nocivos.(45)

Note-se que a massa muscular detém elevada relevancia, todavia, ndo € o unico
preditor de forca muscular e de fungao fisica. O tecido adiposo apresenta diversos efeitos
nocivos na funcdo muscular. Por esta razdo, uma maior adiposidade corporal e idade
avancada estao relacionadas com a reducdo da qualidade muscular e uma maior infiltragdo

de gordura no musculo, definida como redugéo da forga/area transversal.(45)
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5. Métodos contemporaneos para avaliagao da composigao corporal

O idoso ¢é alvo de significativas alteragdes na composigao corporal, consequéncia do
préprio envelhecimento, internamentos, desnutrigio e sarcopenia, culminando em
significativas alteragdes, como redugéo da forga e massa muscular, decréscimo da massa

magra (MM) e, em algumas destas condigbes, aumento da massa gorda (MG).

A perda de massa magra, como ja abordado, tem sido inequivocamente relacionada
com incapacidade fisica, dependéncia funcional, detioracdo clinica, aumento das taxas de
infecao, hospitalizagdes recorrentes, hospitalizagdo prolongada, toxicidade terapéutica em
doentes neoplasicos e mortalidade. (12,16,23,34,39,44-46) Ainda que a perda de tecido
adiposo esteja em maior escala relacionada com a perda de peso corporal, uma perda
preferencial de massa magra é reconhecida por desencadear resultados nefastos na saude
do individuo, especialmente na presenga de doengas malignas subjacentes.(44) Neste
contexto, a avaliagdo da composicao corporal é de extrema importancia de modo a efetuar
uma completa avaliagdo da deplegao nutricional e perda de massa muscular magra (figura
2).(44)

A desnutrigdo, uma condigao muito frequente no idoso,(13,31) manifesta mudangas
na integridade da membrana celular e alteragbes no equilibrio de fluidos.(50) Em
consequéncia, a gestao de pacientes nutricionalmente em risco deve integrar uma estratégia
nutricional visando reduzir as consequéncias clinicas e funcionais da doenga e/ou da

permanéncia hospitalar. (50)

Julga-se assim que a avaliacdo da composi¢do corporal, particularmente das
necessidades energéticas e estado nutricional, € relevante dado a repercussao de uma série
de condicbes médicas e necessidade de cuidados de saude, nomeadamente na avaliagao e
gestdo da obesidade e problemas a esta associados, incluindo disturbios metabdlicos, doenga
cardiaca e hipertensdo arterial. Embora haja uma vasta variedade de técnicas com a
finalidade de avaliar quantitativamente a composicao corporal, cada uma apresenta as suas

limitagdes, em termos de caracteristicas técnicas e informagdes fornecidas.(51)
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Obesidade Doengas crénicas
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Reducao na
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Desnutricao
corporal

Detecéo e gestédo Auséncia de cuidados Agravamento

precoce da desnutrigdo nutricionais da
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nutricional e resultados Aumento da morbilidade

Aumento da mortalidade
Aumento do tempo de permanéncia
hospitalar
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Figura 2. Representacdo do impacto da avaliagdo precoce da composi¢do corporal. A crescente
prevaléncia de excesso de peso e obesidade tem sido verificada em concomitancia com o
envelhecimento das populagbes, redugédo da atividade fisica, aumento da prevaléncia de neoplasias e
doencas cronicas e um eventual internamento pelas mesmas, condicionando um aumento do ntimero
de pacientes com ou em risco de reduzida massa magra. Consequentemente, demonstrou-se um
aumento da prevaléncia de obesidade sarcopenica pelo que se tornou primordial a avaliagdo da
composigéo corporal dado que métodos antropométricos demonstraram ndo ser sensiveis na sua

avaliagéo nutricional. Assim, a situagéo de desnutricdo néo devidamente detetada conduziré a diversos
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resultados negativos na vida do paciente. Em oposi¢gdo, uma dete¢do e implementagcdo precoce de
medidas nutricionais é responsavel por impedir ou reduzir essas consequéncias clinicas e funcionais.
Traduzido e adaptado de Thibault, Annals of nutrition & metabolism 2012. (15)

Como caracteristicas ideais de qualquer metodologia devem incluir seguranga,
precisdo, reprodutibilidade, cooperagao do paciente, facilidade na execucgéao, disponibilidade
do equipamento e acessibilidade. (47,48) Estes métodos idealmente deveriam ser
equitativamente precisos em todos os individuos, independentemente da idade, género, etnia
e estado de saude.(52) Dentro da gama de métodos disponiveis, apenas alguns dos requisitos
acima apresentados sdo atendidos, tornando a escolha do método um fator determinante,
tendo em conta o paciente ou amostra disponivel e informacgdes clinicas deste. Dispomos de
métodos altamente precisos porém o elevado custo, potenciais riscos dos participantes e
dificuldade na execugéo podem constituir fatores de excluséo.(51) Contudo, & possivel que
surjam problemas mesmo em metodologias relativamente simples, de baixo custo e livres de
riscos para os pacientes, e que podem ser aplicadas em estudos populacionais mas menos

precisas e de menor utilidade em estudos individuais.(51)

Apesar da crescente consciencializagao da importancia da avaliagcdo da composicéo
corporal em ambiente clinico, a falta de métodos precisos e prontamente disponiveis assim
como normas padronizadas fazem com que a medigéo do peso seja 0 método mais utilizado

para monitorizar o estado antropométrico. (46)
6.1. indice de Massa Corporal (IMC)

O indice de Massa Corporal (IMC) consiste numa ferramenta simples e objetiva capaz
de estimar o excesso ou o défice de peso e ainda, determinar o estado nutricional, constituindo
uma componente importante de diversas ferramentas de rastreio de desnutricdo. A utilizagéo
deste método resume-se a facilidade em o determinar, falta de tempo, escassez de
conhecimentos dos cuidadores de saude sobre o impacto da subnutricdo na pratica clinica e
privagao de recursos.(15) Deste modo, executa uma estimativa pouco rigorosa do estado
nutricional do individuo, categorizando-o desde baixo peso a extremamente obeso, o que n&o
diferencia a massa gorda da massa muscular, constituindo uma imprecisa mensuragao de
adiposidade. (44,46,49,50) Estudos epidemiolégicos revelaram que tanto um IMC reduzido

como elevado, estao associados a morbilidade.(50)

Na admissdo e permanéncia hospitalar, é pratica frequente determinar o IMC para
efetuar uma avaliagdo nutricional do individuo. A detegdo da desnutricao é geralmente

baseada em medidas de peso e altura, calculo do IMC e percentagem de perda de peso. Uma
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das limitacbes que este método apresenta verifica-se em pacientes desnutridos, visto que
estes podem apresentar o mesmo IMC que individuos saudaveis, com a mesma idade e sexo,
mas uma consideravel diminuicdo da massa magra, oculta por uma expansao da massa gorda
ou da agua corporal total, irda impossibilitar a dete¢ao desta condig¢ao clinica.(15) Encontra-se
documentado em varios estudos que o IMC subestima a desnutricdo, reforgando ainda mais
a ideia de que este indice ndo serve como um método preciso de avaliacido da composicéo
corporal.(50) Kyle et al.(50), expds que o excesso de massa gorda reduz a sensibilidade do
IMC detetar uma deplegédo nutricional.(50) Este facto, aliado a reduzida sensibilidade e
especificidade que o peso, o IMC e a percentagem de perda de ponderal denotam-se na
avaliagdo do estado nutricional, urge a necessidade de execucdo de exames de avaliagao da
composigao corporal com vista a uma identificagdo mais precisa da perda da massa magra.
(15,50)

Outra limitagcao evidenciada em diversos estudos em idosos foi uma propensao para a
reducdo da altura, consequéncia do achatamento das vértebras, reducdo dos discos
intervertebrais, cifose, escoliose, abaulamento dos membros inferiores e achatamento do arco
plantar. Esta redugao da altura repercute-se numa sobrevalorizagédo do valor de IMC,
classificando a populagao geriatrica com excesso de obesidade. Para uma mensuragao mais
rigorosa do estado nutricional, os niveis de corte para esta populagdo devem ser ajustados.
Alguns autores que defendem que o ponto de corte inferior devera ser mais alto (IMC < 20
kg/m?), possibilitando uma intervencgéo precoce na prevencéo da desnutricdo. Relativamente
ao ponto de corte superior, existe discordancias entre autores, alguns mantém o valor
estipulado pela Organizagédo Mundial de Saude para afirmar a presenga de obesidade (IMC
> 30 kg/m?), outros defendem a classificagdo de excesso de peso com valores superiores a
27kg/m?.(51)

A obesidade sarcopenica caracteriza-se por um valor aumentado de massa gorda em
concomiténcia com um reduzido valor de massa magra, em individuos obesos ou com peso
considerado normal.(15) Constatou-se que nestes individuos, a perda de peso e o IMC néo
tém precisao para detetar a perda de massa magra.(46) Este novo conceito de obesidade
sarcopénica torna ainda mais evidente a falta de sensibilidade dos calculos do IMC e da
variagao do peso corporal. Portanto, € necessario aferir com maior detalhe a composigéao de

cada compartimento.(46)

Para além do que foi exposto, este método apresenta como limitagdes: a

impossibilidade de mensuracido por razdes clinicas, nomeadamente, a impossibilidade de
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determinar a altura ou o peso. Dificuldades de interpretagdo adicionais surgem nas situagdes

de hidratagao excessiva, desidratacao, sobrepeso e obesidade.(15)

6.2. Ecografia

A ecografia tem sido um recurso em crescente utilizagdo com vista a avaliagéo
muscular, particularmente, em pacientes com suspeita clinica de sarcopenia. Sabe-se que um
dos achados mais importantes para efetuar o diagnostico de sarcopenia é a presenga da
remodelacdo do tecido, em que o musculo saudavel é substituido por tecido adiposo e

fibrético, refletindo-se num aumento da ecogenicidade.(52)

Sanz-Paris et al.(52) conduziu um estudo no qual investigou os principais musculos
associados a nutricdo e a sarcopenia. Foi explorado o musculo masséter, dado o seu
envolvimento no processo de mastigacao e degluticdo, o musculo bicipete braquial, pelo seu
movimento flexor, permitindo levar o alimento a boca e, finalmente, o musculo quadricipite
femoral, pela responsabilidade de deambulagdo. Os dados relativos a espessura e
ecogenicidade dos musculos masséter, bicipete braquial e quadricipite femoral relacionaram-
se em diferentes intensidades com o estado nutricional, diagndstico de sarcopenia e com a
sua capacidade funcional especifica, indicando que durante a avaliagdo nutricional, a
mensuragado ecografica da espessura muscular indicaria o estado funcional de uma
determinada area. Determinou-se que a espessura do musculo masséter esta relacionada
com a disfagia, o bicipete braquial com a capacidade de se alimentar de modo independente
e com a mobilidade, e por ultimo, o quadricipite femoral com a capacidade de subir escadas
e caminhar em superficies planas. (52) O autor concluiu, através do seu estudo, que a
espessura muscular medida ecograficamente relacionava-se com a quantidade muscular, e
apor sua vez, a ecogenicidade com a fungao.(52) Quando estudado a associagao do risco de
sarcopenia, observamos que este diminui a medida que aumenta a espessura do quadricipite
femoral. Tal sugere que musculos grandes, como o quadricipite, podem ser melhores

indicadores do que os pequenos para representar a massa muscular total.(52)

Determinou-se ainda que a espessura do masséter € um fator protetor contra a
sarcopenia e desnutricdo.(52) Gaszynska et al.(53), mostrou que em idosos
institucionalizados, a espessura do musculo masséter encontra-se positivamente associada
com o teste de forga de preensdo manual, IMC e atividades diarias.(53) Na mesma linha de
pensamento, outros estudos determinaram uma significativa associagéo entre espessura do
masséter e a MMEA, bem como, um declinio na fungdo mastigatéria com incidéncia de

sarcopenia.(54,55) O aumento da espessura do quadricipite associa-se a melhor mobilidade
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em superficies planas ao passo que uma reduzida ecogenicidade relaciona-se com a
habilidade de subir escadas. (52) Do mesmo modo, um aumento de 1 mm na espessura do
bicipete braquial reduz a probabilidade de perda de autonomia na alimentacdo e perda de
mobilidade.(52) Assim, a ecografia pode ser considerada uma ferramenta util para o rastreio
de sarcopenia, ja que tem sido apoiada por diversos estudos em pacientes em estado critico
e idosos. (56) No que concerne a avaliagdo nutricional, a espessura dos trés grupos
musculares avaliados encontrava-se reduzida em doentes desnutridos, porém apenas a
espessura do musculo masséter atingiu significancia estatistica.(52) Considera-se, assim, a
ecografia uma nova abordagem para testar a associagdo da espessura muscular e

ecogenicidade com a fungéo. (52)

A ecografia € um método de baixo custo, livre de radiagéo ionizante e portatil, util para
monitorizar alteragdes no tamanho muscular.(56) Uma reviséo sistematica recente confirmou
a ecografia como uma ferramenta valida e confiavel para avaliar o tamanho muscular em
idosos.(57) Como limitagbes, este método apresenta dificuldades na mensuragdo muscular,
na presenca de excessivo tecido adiposo subcutaneo, dado que este limita a definicdo dos
bordos(52,56) ou auséncia de colaboragdo do paciente.(52) A ecografia ndo pode ser
comparada diretamente com as medidas da MMEA obtidas através da Bio-Impedancia
Elétrica (BIA) e com a forga muscular. Os resultados determinados pela ecografia podem
fornecer uma informacéo adicional sobre a qualidade do tecido muscular. Consequentemente,
a ecografia € um método que pode complementar as observagdes da BIA, mas nao a substitui.
No estudo conduzido por Sanz-Paris et al.(52), observou-se uma diminuigdo do tamanho do
reto femoral, um dos musculos que engloba o quadricipite femoral, em todos os pacientes,

enquanto a prevaléncia de baixa massa muscular total pela BIA afetou apenas 35%. (52)
6.3. Bioimpedance analysis (BIA)

A BIA é uma técnica simples, ndo invasiva , capaz de estimar indiretamente e de modo
quantitativo a composicao corporal, através da mensuracdo da resisténcia que o corpo
oferece a passagem de uma pequena corrente elétrica de frequéncia unica ou alternada.(58—
62) Possui dois componentes vetoriais: a resisténcia (R), designadamente, a oposi¢gao ao
fluxo de uma corrente alternada, através de solugdes idnicas intra e extracelulares,
determinando assim, o estado de hidratagdo do tecido. Sendo a agua um excelente condutor,
sabe-se que quanto maior o teor de agua, menor a resisténcia. Com efeito, tecidos com muita
agua, como o musculo-esquelético, podem ser diferenciados daqueles com reduzida
quantidade de agua, como a gordura e o0 osso. O segundo componente vetorial € a reatancia

(Xc). Consiste no atraso da condugdo como resultado da capacitancia pelas membranas
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celulares e interfaces tecidulares. Esta componente indica a quantidade de energia que pode
ser acumulada no tecido. A soma destas duas componentes denomina-se por impedancia, o
angulo por ela formado é designado de PhA e é expresso como seu arco-tangente (Xc
/R)*180°/11.(59-61) Em individuos saudaveis, os valores de PhA variam entre 5 e 7 e
correlacionam-se com varios indices de estado funcional e nutricional.(60) Esta técnica é a
unica que permite o calculo de PhA, o qual esta correlacionado com o progndstico de varias

doengas.(15)

O PhA representa um marcador biolégico da saude celular, pois reflete a proporgao da
massa celular, a integridade da membrana celular e ainda o estado de hidratagdo. Provou
repetidamente ser um preditor de morbidade e mortalidade em varios grupos de pacientes.
(59) Deste modo, valores elevados de PhA sugerem um bom marcador de elevada
celularidade, integridade da membrana celular e favoravel fungéo celular.(60) Sabe-se que
em estudos recentes, utilizando como amostra doentes criticos, um reduzido PhA é associado
a um maior risco de mortalidade em 28 dias e de mortalidade hospitalar.(59) Lee et al.(58), no
seu estudo, determinou que o PhA, a impedancia e a reatadncia determinadas por BIA em
pacientes em estado critico estavam fortemente associados a desfechos de mortalidade. A
BIA mostrou também, um maior valor preditivo de mortalidade que os sistemas de pontuagao
de gravidade comumente utilizados numa UCI tais como Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il (APACHE |l), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e Simplified Acute
Physiology Score Il (SAPS 111).(58)

E de realgar que a BIA é um método de relativamente baixo custo, reprodutivel, de
rapida execucao e de facil utilizacdo para a estimativa de diversas variaveis com recurso a
equagdes adequadas ao individuo sob condigbes fisiologicas ou patolégicas em analise.
Apresenta como caracteristicas, o poder de diferenciar a agua intracelular da extracelular e a
possibilidade de ser utilizada para mensuracbes regionais, porém esta apresenta graves
limitagbes quando se pretende medir o tecido adiposo visceral, considerado o depdésito de

gordura critico associado a anomalias metabdlicas e a gordura ectopica.(4,61,63)

Esta técnica, para além de preditora de mortalidade e de morbilidade(59), provou
desempenhar um papel de relevante na detecdo de sarcopenia, uma vez que o PhA se
encontra reduzido na presenca desta condicio e esta inversamente relacionado com a forga
e massa muscular.(64) Todavia, existe falta de dados quanto ao limiar do PhA para detetar
sarcopenia.(64) O envelhecimento condiciona também um baixo PhA (49,53). Um reduzido

valor de Pha é ainda verificado na evidéncia de desnutricéo e de fragilidade.(58,59)
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Como pressupostos, este método compreende o corpo humano empiricamente
composto por cinco cilindros, fazendo parte deste os quatro membros e o tronco. A massa
magra contém virtualmente toda a agua e eletrélitos condutores no corpo e a hidratagéo é
constante. Deste modo, a massa magra pode ser determinada com recurso a equagdes
desenvolvidas por métodos de referéncia. Existem diversas equacoes relativas a este método
para estimar a massa magra, massa musculo-esquelética e a massa musculo-esquelética
apendicular (MMEA).(4)

As medi¢des da composicao corporal executadas através desta técnica determinam
uma estimativa para os valores de massa musculo-esquelética total (MME) e para a massa
musculo-esquelética apendicular (MMEA). A quantificaggo da MMEA é de extrema
importancia, dado que como ja referido anteriormente, estabelece o diagnostico de
sarcopenia.(4) Encontra-se descrito na literatura que estas podem ser afetadas por diversos
fatores tais como: posigdo corporal, temperatura corporal, exercicio prévio, variagbes no
comprimento do membro, colocagcdo dos elétrodos, estado nutricional, variagdes no
hematdcrito e ingesta alimentar. A validade destas mensuragdes € altamente dependente da
escolha da equacéao correta. Deste modo, a idade, etnia, hidratacdo e estado de saude sao

fatores a ter em conta na selegdo de uma equagéo adequada ao paciente. (48,63,65)

A BIA ndo pode ser executada em pacientes febris, dado que a vasoconstricdo
promove uma reducéo da impedancia e, em oposicéo, a vasodilatagao repercute-se num valor
aumentado de impedancia.(4) E recomendada a posicdo de supina com os membros
ligeiramente afastados do corpo (30-40°), apés um jejum noturno e com a bexiga vazia. Sabe-
se que a posigao ereta reduz a impedancia e, deste modo, fomenta-se a passagem de fluido
do intersticio para os vasos. O mesmo acontece apds a ingesta alimentar, traduzindo um
aumento exagerado da massa magra em cerca de 1,5 kg. A condutividade na pele pode ser
melhorada, aplicando previamente alcool nos locais onde vao ser colocados os elétrodos, de
modo a remover secrec¢des e células da pele, prontas a serem removidas. A temperatura
ambiente é ainda um fator capaz de influenciar os resultados, devido aos seus efeitos na
vasoconstricdo e vasodilatagdo. Estudos anteriores determinaram que temperaturas entre os

24 e os 34°C nao interferem com as mensuragdes deste método. (4)

Outra limitacdo deste método reside em dois dos pressupostos assumidos pela BIA,
um dos quais, o corpo ser considerado como um unico cilindro condutor, € um outro, a relagao
entre as principais areas da secao transversal permanecer igual. Em individuos mais velhos,
com o processo de senescéncia, a diminuicdo da MMEA e a redistribuicdo do tecido adiposo

dos membros para o tronco dao origem a didmetros mais estreitos para os volumes
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condutores dos membros. A hidratagdo da massa magra também varia mais em idosos do
que em individuos de outras faixas etarias.(4) Assim, € imperativo a escolha de equagdes
geradas a partir de estudos utilizando amostras de individuos idosos, em detrimento de

equacdes disponiveis para todas as idades.(4)

O PhA também sofre alteragbes com mudancas do estado de hidratacdo. Assim
sendo, grandes deslocamentos de fluidos antes da admissdo na UCI ou durante as primeiras
horas de permanéncia nesta unidade s&o capazes de induzir alteragdes no PhA, causadas
possivelmente por inflamagéao na integridade membranar, manifestando-se por redistribuicao
de fluido para o espaco extracelular. E frequente este deslocamento de fluidos no
internamento em pacientes gravemente doentes, resultante de infusbes com grandes
quantidades de liquidos, edema periférico, sobrehidratacao podendo afetar os parametros da
BIA. Nestes casos, a BIA ndo reflete apenas a massa celular corporal mas também as
consequéncias de um alterado estado de hidratagcdo. Assim, é preferivel uma mensuragao do

PhA logo apds a admissao.(59)

Mais frequentemente, as criticas a este método incidem sobre a pobre precisdo
absoluta que o distingue.(61) Os resultados de estudos de validagdo da BIA em individuos
idosos mostram varios graus de precisdo. Um estudo descobriu que a massa gorda foi
progressivamente subestimada pela BIA, especialmente para individuos do sexo
feminino.(37) Ha evidencia que outros estudos demonstraram uma precisdo aceitavel no
grupo de idosos, mas houve uma grande variacdo individual dependente da equacao utilizada
(37) e que ainda, a BIA com unica e multifrequéncia € um método preciso para estimar a
composigao corporal, nomeadamente a massa gorda e massa magra, quantidade total de
agua corporal, agua intra e extracelular e massa celular corporal em individuos adultos
saudaveis euvolémicos, quando comparada com a precisio e validade de outros métodos de

referencia com 2 compartimentos.(40)

Em alternativa a esta abordagem de corpo inteiro, é possivel uma abordagem
segmentar, sendo assim necessario a aplicagdo de elétrodos suplementares nos segmentos
de interesse. A referida abordagem segmentar, constitui um recurso util de modo a determinar
deslocamentos e distribuicdo de fluidos em condi¢gdes patolégicas, como no caso de
insuficiéncia renal ou ascite, embora ainda nao haja concordancia se tal melhora a medigao
da composicdo corporal. Foi desenvolvido um estudo no qual a amostra composta por
pacientes cirréticos com ascite antes e apds a paracentese, demonstrou que a BIA determina
incorretamente o volume de liquido removido pelo procedimento, sugerindo que este método,

quando aplicado ao corpo inteiro, apresenta uma sensibilidade limitada na avaliagdo do
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tronco, sendo menos adequada para individuos que apresentam uma distribuicdo dispar da

gordura, como por exemplo, uma obesidade troncular extrema. (37)

Por fim, apesar de todas as desvantagens e limitagbes descritas, Raimann et al(67),
concluiu no seu estudo que a BIA desempenha um papel relevante no auxilio durante a pratica
clinica, na monitorizagdo de volumes de fluidos corporais € marcadores nutricionais, como a
massa muscular e o volume intracelular. Erros de precisao e exatiddo sao notaveis, porém
comparaveis em magnitude com os erros encontrados nas medi¢gdes executadas pelas

técnicas consideradas gold standard.(67)

6.4. Tomografia Computorizada (CT)

A Tomografia Computorizada € um método de imagem que permite obter volumes de
imagem tridimensionais com alta resolugéo de todo o corpo ou apenas de areas especificas,
permitindo assim avaliar um elevado numero de projegdes de raios-X do corpo de diferentes
angulos.(63) A par da ressonancia magnética, a CT é considerada o método de imagem com

maior precisdo na quantificagéo, in vivo, da composigéo corporal a nivel tecidular.(37)

Este método de imagem é composto por um tubo de raios-X e por um detetor no qual
giram num plano perpendicular em torno do paciente. Sabe-se que o feixe raio-X é atenuado
durante a passagem pelos tecidos e as imagens serdo reconstruidas com recurso a técnicas
matematicas. A cada pixel de imagem corresponde um numero de Unidades Hounsfield (HU)
como medida de atenuagao em relagédo a agua, sendo a HU da agua 0. A densidade fisica &
o principal determinante da atenuagédo ou valor HU. No tecido adiposo os valores das HU
estdo compreendidos entre -190 e -30 enquanto no musculo-esquelético variam entre 30 e
100.(37) Deste modo, as diferengas entre o tecido magro e o tecido adiposo s&o utilizadas
para os distinguir, 0 mesmo acontece para determinar a presenga de uma eventual mistura

entre estes tecidos.(63)

Considerando o uso amplamente generalizado e frequente da CT no campo da
medicina oncolégica e da emergéncia clinica, informagdes acerca da composigdo corporal
encontram-se patentes na CT por estes realizada, porém, ndo sofrem a devida avaliagao cuja
finalidade seria determinar a composicdo corporal. Sabe-se que esta € uma ferramenta

valiosa que permite realizar avaliagbes antropométricas e metabdlicas.(68)

Como anteriormente mencionado, a CT tem o potencial de fornecer mensuracoes
volumétricas de 6rgaos e também de diferentes depositos de tecido adiposo. Na pratica clinica

e na maioria dos casos, esta analise sera limitada a sua componente bidimensional de apenas
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uma ou um numero limitado de fatias axiais do corpo.(63) Esta limitagdo deve-se a duas
razbes fundamentais, uma das quais, a CT utiliza uma dose de radiagéo ionizante substancial
(48) e tendo isto em conta, a area do corpo sujeita a esta radiagdo devera ser reduzida ao
minimo possivel, a outra limitagdo baseia-se no facto de que a segmentagdo manual das
imagens desempenhar uma tarefa que consome muito tempo. Tendo este pressuposto em
consideragao, a segmentacao devera ser reduzida, limitando a analise a algumas fatias, em
detrimento de um volume tridimensional completo. Atendendo ao que foi exposto, esta
abordagem sera responsavel por limitar a precisdo, uma vez que a localizagdo exata das
fatias, relativamente aos 6rgaos internos, ndo pode ser determinada a priori e, portanto,

variara entre scans.(63)

Tém sido relatadas diversas abordagens a fim de avaliar a composigao corporal com
a CT, particularmente, a segmentagédo muscular manual ou a (semi-) automatizada e ainda

métodos baseados em atenuagéo e métodos volumétricos.(68)

Varios estudos revelaram que imagens de CT direcionadas a 32 vertebra lombar (L3)
poderiam fortemente conjeturar a massa magra e a gordura corporal total em pacientes com
carcinoma.(69,70) Mais tarde, determinou-se que a medigao efetuada a nivel dessa mesma
vertebra lombar, denominada por abordagem segmentar, facultaria dados relativos a area
adiposa total, visceral ou subcutanea, a area total do musculo psoas, volume adiposo visceral
e por ultimo, o indice do musculo esquelético.(46) Zopfs et al(68), concluiu no seu estudo que
a composic¢ao corporal do paciente pode ser determinada de forma precisa e quantitativa,

usando medigbes simples em uma unica fatia de CT.(68)

As imagens de CT efetuadas ao nivel da 32 vertebra lombar avaliam a massa magra,
mensurada através da area de seccao transversal, desde o musculo de L3 até a crista iliaca.
A CT fornece também detalhes acerca dos musculos, tecido adiposo e érgaos especificos,
constituindo uma vantagem sobre as técnicas BIA e DEXA. Esta abordagem por CT poderia
ser unicamente realizada, uma vez que resultam numa exposicao de raios-X semelhante a de
uma radiografia ao térax. Na eventualidade da realizagdo de uma CT abdominal em pacientes
em risco nutricional ou desnutridos, a avaliagdo da composicao corporal deve também ser

realizada.(68)

Para além da mensuragcdo da massa muscular, a qualidade muscular integra um
relevante fator a ter em conta para determinar o prognostico do doente. Uma densidade
musculo-esquelética, marcador de qualidade muscular, reduzida na CT tem sido associada a
um aumento da infiltragado lipidica muscular determinada através de biopsias e um desfecho

desfavoravel em doentes criticos.(71,72) Verificou-se num estudo retrospetivo, em doentes
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admitidos a UCI ventilados mecanicamente, que uma redugao da qualidade muscular avaliada
através da densidade muscular na CT encontrava-se relacionada com uma maior mortalidade
em 6 meses, independente da quantidade muscular, score de APACHE Il e IMC. A reducgao
da qualidade muscular também esteve associada a um aumento da permanéncia hospitalar.
(72)

A CT é ainda capaz de diferenciar musculos individuais ou grupos musculares e, deste
modo, € capaz de investigar o impacto da area do musculo peitoral na sobrevivéncia na UCI,
dado que a musculatura respiratoria pode determinar quando se deve cessar a ventilacdo
mecanica. Por outro lado, mudangas caracteristicas na distribuicido das Unidades de
Hounsfield do muasculo podem revelar mudangas qualitativas do tecido, especificamente

infiltragdo de gordura ou edema, constituindo assim, um valor prognéstico. (61,62)

Apesar de ser considerado um meétodo gold standard, de alta resolugéo e precisdo nas
mensuragdes que efetua (63,74), a utilizagao da CT para medir a massa e qualidade muscular
apresenta diversas limitacdes, detalhadamente, exposi¢cdao a radiacdo ionizante, custos
elevados, riscos associados ao transporte do paciente e ainda excessivo consumo de tempo.
(71)

6.5. Ressonancia magnética (RM)

A ressonancia magnética (RM) a par com a CT constitui um método de avaliagéo da
composigao corporal gold standard na avaliagdo regional da massa muscular e de todo o
corpo.(48,75) A RM nao envolve exposi¢ao a radiagao ionizante, permitindo obter imagens

tridimensionais volumétricas, mesmo em voluntarios saudaveis.(48,63)

A supramencionada técnica baseia-se, essencialmente, na interagdo entre os nucleos
de hidrogénio no corpo. Estes, quando colocados num campo magnético forte, os nucleos de
hidrogénio alinham-se com o campo numa determinada direcéo. E aplicado um pulso de
radiofrequéncia, fazendo com que os nucleos de hidrogénio absorvam energia. A energia
absorvida é posteriormente libertada quando os nucleos retornam ao estado inicial sob a
forma de um sinal de radiofrequéncia. E este o sinal utilizado para gerar as imagens de tecidos
moles da RM.(48)

A aplicagdo desta técnica de imagem é restrita devido a limitada disponibilidade em
ambiente clinico destes dispositivos, elevados custos, aliados ao facto de que a avaliagao
manual dos volumes de orgaos e tecidos de todo o corpo ser demorada. Em paralelo, a RM

nao avalia a densidade tecidular.(75)
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Tendo estes fatores em conta, uma avaliagido do tecido muscular e adiposo em todo o
corpo pode ser realizada com recurso a uma selegao de imagens de CT e RM, o que constitui
uma opgao pratica e precisa para determinar a composicao corporal em doentes que vao ser
submetidos a estes citados exames de imagem. Um caso particular no qual esta opgéo é
viavel é, designadamente, em estadiamentos de neoplasias, ndo necessitando de mais
exames desnecessarios.(48) Lee et al.(76), constatou que uma Unica fatia ao nivel médio da
coxa na RM usada para estimar a massa muscular apresentava coeficientes de correlagao
aceitaveis.(76) Por outro lado, uma fatia ao nivel da 3?2 vertebra lombar revelou ser o melhor
local para avaliar, em ambos 0s sexos, os volumes totais de tecido muscular e de tecido
adiposo visceral e subcutaneo. Em contrapartida, L3 nao reflete com preciséo a perda de peso
e as alteragbes relacionadas com volumes de tecido.(75) Esta abordagem é passivel de
induzir erros, particularmente, no posicionamento do paciente, na selegdo da fatia de
interesse, na interpretagao, incluindo lapsos na identificagdo de determinados musculos ou

ainda conteudo intestinal identificado como tecido adiposo.(48)

Importa salientar que, doentes em estado critico admitidos a UCI apresentam-se nao
viaveis para avaliagdo da composigéo corporal com RM assim como com a DEXA que a seguir

sera abordada.(71)

Este método de imagem demostrou ndo ser uma ferramenta util e disponivel para
avaliagdo da composigao corporal em ambiente clinico e, portanto, reserva-se sobretudo para
estudos cientificos.(15) No entanto, devido ao seu valor avultado e excessivo tempo
despendido na andlise, os estudos cientificos desenvolvidos para avaliar a composicao
corporal através de RM sdo escassos, comparativamente com as demais técnicas aqui

descritas.

6.6. Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA)

Atualmente, a Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA) é reconhecida como uma
técnica de imagem nao invasiva e versatil, utilizada na avaliagdo de diversas patologias como
osteoporose, sarcopenia e obesidade, sendo amplamente considerada um método de
referéncia na avaliagdo da DMO e risco de fratura. Com os avancgos tecnoldgicos, a DEXA
comecou por ser aplicada a outras condi¢des, nomeadamente, na avaliagdo de parametros
musculo-esqueléticos e mostrou ser uma alternativa valida e precisa na avaliacido da
composicdo corporal. Executa uma discriminacdo da composi¢cao corporal em 3

compartimentos diferentes: componente 6ssea, componente lipidica (massa adiposa e
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tecidos moles livres de gordura) e por ultimo a componente contendo a massa magra.
(15,46,77)

De encontro ao que foi previamente citado, na pratica clinica, a mensuragédo da DMO
€ executada com recurso a DEXA tanto para diagndstico como para follow-up. Dado que as
condicbes clinicas complicadas pela osteoporose advém frequentemente de uma
deterioracdo do estado nutricional, exemplificando, mulheres idosas, pacientes com
insuficiéncia organica, Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), doengas inflamatérias
intestinais e doenga celiaca, a DEXA pode constituir uma ferramenta de elevado interesse no
acompanhamento, tanto da osteoporose como do estado nutricional. No entanto, esta
avaliagdo combinada é dificil de implementar na pratica clinica porque a acessibilidade
reduzida da DEXA impossibilita a realizagdo em todos os pacientes nutricionalmente em risco

ou mesmo desnutridos. (15)

Como vantagens, esta técnica apresenta uma dose de radiagdo extremamente
reduzida e quase considerada insignificante(78), rapidez e simplicidade de execugao,
acessibilidade e conforto ao paciente, ndo invasiva e segura para determinar a composigcao
corporal.(46,77)

Como desvantagem, este método, contrariamente ao que advém dos métodos gold
standard, nao faz uma avaliagao precisa dos compartimentos das diferentes regides do corpo.
Enquanto os valores relativos @ massa gorda de DEXA se referem ao compartimento quimico
dos triglicerideos, as medidas da CT e RM do tecido adiposo correspondem a um
compartimento anatémico constituido para além dos adipdcitos, com fibras de colagénio,
fibroblastos e capilares. Consequentemente, a massa gorda avaliada pela DEXA é um pouco
inferior ,comparativamente com a RM e CT. A massa magra, em oposigao, € mais elevada na
DEXA que nos outros métodos. Em contrapartida, na DEXA é utilizada uma dose de radiagao
muito inferior a da CT.(77) Esta técnica como ja outrora mencionado, ndo pode ser utilizada

em doentes criticos.(71)

Sabe-se que diversos estudos evidenciaram uma muito boa correlagdo entre a massa
gorda mensurada pela DEXA e pela CT e RM.(79) No que concerne a massa magra, esta foi
mensurada e efetuou-se uma comparacao entre os resultados obtidos através da DEXA e da
RM, demonstrando uma correlagdo muito alta tanto para a massa magra de corpo inteiro como
para a da regiao da perna. (80) Valores muito semelhantes de correlagéo aos anteriormente
mencionados verificam-se entre a CT e a DEXA, porém foi alertado que valores mais baixos
sdo evidenciados em mulheres marcadamente obesas, portanto, a DEXA pode nao fornecer

a mesma precisao nesta populagéo.(77,80,81)
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Aliando as vantagens por esta técnica enumeradas ao que na literatura esta descrito,
esta deveria ser considerada um método de referéncia na pratica clinica para avaliagdo da
composigao corporal.(39,77,82) De encontro ao que foi mencionado, a EWGSOP2 efetuou
uma revisao das guidelines nas quais sugere o uso da DEXA para avaliar a reduzida massa
magra em ambiente clinico e o uso da RM e CT em campo de pesquisa.(39,77,79). No
entanto, a precisdo dos valores obtidos de massa gorda e massa magra através desta técnica
estdo estritamente dependentes da rigorosa execugédo dos varios procedimentos que este
método compreende. Sabe-se que este procedimento inclui fundamentalmente 3
componentes: a preparacdo do individuo, o posicionamento e o processamento da

imagem.(77)

Quanto a preparacdo do individuo, exercicio prévio e refeicbes alteram o valor da
massa magra, verificando-se valores superiores. A massa gorda € menos afetada por estas
condigbes, porém podem sofrer variagdes de acordo com o estado de hidratagdo. Esta técnica
apresenta como pressuposto, a hidratagdo do tecido livre de gordura permanecer constante.
Deste modo, a massa gorda pode variar em situa¢des de hiperhidratagdo grave, em particular
em doentes com ascite e edemas.(77) Assim, de modo a minimizar potenciais erros, dever-
se-ia determinar a composigéo corporal com protocolos padronizados e pacientes em jejum.
Em estudos futuros envolvendo a mensuragcdo da composigcdo corporal com DEXA, estes

deverao descrever o seu protocolo e analise contendo os erros tipicos de medigdo.(83)

No posicionamento, em primeiro lugar é essencial remover objetos metalicos externos
que possam interferir e atenuar o feixe de raio x criando artefactos. O paciente deve ser
colocado com os membros superiores ao longo do corpo, com as palmas das méos voltadas
para baixo, sem qualquer sobreposicdo com o corpo. Os pés devem ficar em posicao neutra
ou levemente voltados para dentro, com um espacgo residual deixado entre os membros
inferiores. A cabecga deve ser posicionada com o queixo em posicdo neutra, voltado para cima.

N&o devem ser utilizadas almofadas.(77)

Por ultimo, no processamento da imagem, a simetria deve ser mantida em ambos os

lados de modo a incluir a mesma quantidade de tecidos moles e 6sseo.(77)

Em suma, a DEXA tem o potencial de avaliar a massa magra e a massa gorda com
uma precisao semelhante as das técnicas gold standard, aliado ao facto de apresentar
vantagens comparativamente a estas.(77) Assim, propbe-se a avaliagdo da composigéao
corporal pela DEXA em pacientes sob avaliagado de rotina da densidade mineral 6ssea de

modo a evitar mais gestos clinicos desnecessarios.(15)
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Conclusoes

O envelhecimento da populagao, a escala mundial, constitui um problema que grassa
na sociedade atual, com tendéncia crescente. Concomitantemente assiste-se a um acréscimo
da prevaléncia de doengas cronicas, sarcopenia e obesidade que interferem, negativamente,
na composicdo corporal do idoso, condicionando uma redu¢cdo da massa magra e um
aumento da massa gorda. Estas culminam num significativo aumento da morbimortalidade. A
sarcopenia sendo uma doencga altamente prevalente em idades geriatricas e com
repercussoes desastrosas na qualidade de vida do idoso, devera ser imperiosamente
rastreada sempre que suspeitada. A confirmacdo desta condigao verifica-se na presencga de
um declinio da quantidade e/ou qualidade muscular, que podera ser evidenciada recorrendo
aos métodos disponiveis para avaliagcdo da composi¢ao corporal. A permanéncia hospitalar,
mesmo que de curta duragdo revelou, no idoso, provocar um efeito sinérgico com as

supramencionadas condigdes, resultando numa detioragéo clinica ainda mais intensificada.

Deste modo, a vertente geriatrica da avaliagdo da composi¢cdo corporal demonstrou
desempenhar um papel preponderante na detegéo de individuos em risco cuja finalidade seria
implementar precocemente estratégias terapéuticas e nutricionais, impedindo esta perda
seletiva de massa muscular, particularmente, de massa magra, estando esta ultima,
estritamente relacionada com o prognéstico do paciente. Esta abordagem teria como obijetivos
impedir ou retardar o ciclo vicioso que o internamento, doengas crénicas e envelhecimento
desempenham no individuo, fomentando um envelhecimento saudavel com preservacao da

capacidade funcional.

Contemporaneamente, dispomos de diversos métodos capacitados em avaliar a
composigao corporal, porém, a falta de diretrizes clinicas aptas para orientar a decisdo do
médico na escolha do melhor método para o paciente em analise, custos avultados e
escassez de tempo para a execugao, determinam que estes nédo sejam efetuados e se opte
pelo calculo do IMC e da percentagem de perda ponderal. Demostrou-se nao existir um
método ideal, capaz de ser utilizado em qualquer paciente. A escolha do método reside numa
ponderacao entre as suas vantagens e desvantagens, assim como eventuais limitagdes que
o0 método possa apresentar, relativamente ao paciente sob avaliagdo. Assim, a selegado do
método devera ter em atencéo o contexto clinico do individuo, a disponibilidade deste e o

conhecimento de quem o ira executar.

Com esta revisdo, concluiu-se que a avaliacdo da composi¢cdo corporal do idoso

desempenha uma fungao benéfica no mesmo. Recomendacdes recentes, desenvolvidas pela
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EWGSOP2, sugerem a avaliagdo da composi¢gao corporal como o unico meio capaz de
confirmar individuos em risco nutricional e com reduzida massa muscular. Enquanto o IMC e
a percentagem de perda ponderal, amplamente executados na pratica clinica, apresentavam
profundas lacunas na avaliagao nutricional do idoso, capazes de mascarar diversas condi¢oes
clinicas indutoras de declinio funcional, incapacidade e mortalidade. Métodos como a BIA,
DEXA, TC e RM estimam com elevada precisao alteragdes da composig¢ao corporal. Apesar
da facilidade em determinar o IMC, em individuos profundamente limitados, apresentando
restricdo ao leito, coma e deméncia, o seu calculo torna-se impraticavel. Em adicéo, a
obesidade sarcopénica torna mais evidente a caréncia de sensibilidade que este método
apresenta. Assim sendo, é urgente implementar, em ambiente clinico, normas clinicas
orientadoras, recorrendo a métodos quantitativos para avaliagdo da composicao corporal do

idoso.

Apos esta sistematizagédo da evidéncia, exames complementares de diagnostico, com
recurso a métodos de imagem como RM e TC num contexto de trauma, pesquisa e
estadiamento neoplasico podem ser utilizados para a determinar a composicdo corporal,
nomeadamente, imagens de TC ou RM direcionadas a 3? vertebra lombar podem determinar
a massa magra e a gordura corporal total. Na mesma linha de pensamento, pacientes que
utilizam o método DEXA, para avaliagao de rotina da DMO, podem ainda servir-se deste para
determinar a composi¢ao corporal com elevada precisdo comparativamente aos métodos gold
standard. Importa salientar que a DEXA néo esta disponivel para doentes criticos. A ecografia
tem sido um método em crescente utilizacdo dado que demonstrou desempenhar um papel
complementar a BIA no sentido em que a espessura muscular e ecogenicidade fornecem
informacdes acerca da quantidade e funcdo muscular, respetivamente. Por outras palavras, a
composigcao corporal pode ser avaliada em exames que frequentemente se realizam em
contexto de internamento ou na presenca de diversas doencgas crénicas incapacitantes
permitindo ao médico nao dispender mais tempo na realizacdo de mais exames
complementares supérfluos e limitar os efeitos da radiagdo ionizante que alguns destes

métodos comportam.

A RM, apesar de técnica gold standard, ndo esta disponivel para avaliar doentes
criticos admitidos a UCI. Custos elevados e tempo excessivo para a sua analise afastam esta
técnica como um meio adequado para avaliar, em ambiente clinico, a composi¢&o corporal. A
BIA carateriza-se pelo relativo baixo custo e rapida execug¢do, no entanto, verificam-se
inumeras situacdes que se deverao ter em consideragcdo, antes da sua execucgao, para que
os valores obtidos da composigéao corporal sejam o mais fidedigno possivel. A escolha da

equacao para idosos € imperativa na BIA para uma correta mensuracéo nestas idades.
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Em suma, a prevencao de consequéncias desastrosas que o internamento, doencas
cronicas, obesidade e envelhecimento induzem no idoso é passivel de ser atenuada e
reduzida. Para tal, a avaliagdo da composi¢ao corporal com métodos precisos e quantitativos
€ 0 unico meio competente para determinar individuos em risco e, portanto, deve ser
prontamente realizado em todos os individuos em idades geriatricas, regularmente.
Finalmente, deve-se propor a realizagdo de ensaios clinicos randomizados de grandes
dimensdes incluindo apenas individuos idosos, com metodologias claras e com todos os
procedimentos realizados descritos, em particular, a preparacdo do doente, a execugao do
método propriamente dito e, em caso de internamento, o dia no qual foi realizada, de modo a
clarificar limitagdes que outros estudos demonstraram, nomeadamente, em métodos que
atualmente existe controvérsia na sua utilizagdo pela uma pobre precisdo absoluta que os

caracteriza.
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