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Resumo

Introducgao: A COVID-19 é uma doenga causada pelo virus da sindrome respiratéria aguda
grave (SARS-CoV-2) com repercussdes graves e sem precedentes na saide da populagao.
Atualmente, os fatores de risco para a gravidade por SARS-CoV-2 ainda estdo por esclarecer,
contudo, a evidéncia aponta para uma possivel relacdo entre a malnutricio e piores outcomes

clinicos relacionados com a COVID-19.

Objetivo: Avaliar e relacionar a evolucdo do estado nutricional e da composi¢cdo corporal de
doentes com COVID-19 durante o seu internamento a nivel hospitalar e trés meses apds

resolucdo da infecdo.

Materiais e Métodos: Estudo observacional realizado no servico de Doengas Infeciosas do
Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao (CHUS]), entre dezembro de 2020 e abril de 2021,
no ambito do internamento por COVID-19.

A colheita de dados ocorreu em trés momentos. No internamento foram avaliados num maximo
de 48h ap6s admissao os dados antropomeétricos, risco nutricional pelo NRS-2002, composi¢ao
corporal por Bioimpedancia, sarcopenia pelos valores de corte do indice de massa muscular
esquelética (IMME) e as disfun¢des sensoriais. Foram ainda consultados no processo clinico
eletronico os dados clinicos, bioquimicos e determinado o estado de inflamacao, através do
indice de Prognéstico de Glasgow Modificado - mGPS). No momento da alta clinica, foram
reavaliados os parametros antropométricos, de composi¢ado corporal, sarcopenia, bioquimicos
e 0 mGPS. Trés meses apds alta clinica, em consulta externa de Nutricdo-COVID-19, foram
novamente reavaliados os parametros antropomeétricos, de composi¢ao corporal, sarcopenia,

pelo IMME e SARC-F, bem como as disfun¢des sensoriais dos sobreviventes.

Resultados: Foram avaliados 145 doentes, 62,0% do sexo masculino, com idades entre os 19
e 0s 95 anos (média = 69; DP = 16) e tempo de internamento mediano de 7 dias (3 a 24). A

prevaléncia da malnutricdo foi de 71,7% (IMC minimo = 11,6 kg/m?; IMC maximo = 53,4
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kg/mz2), com 64,1% destes classificados em excesso de peso. Pelo NRS-2002, 52,4% doentes
foram identificados como estando em risco nutricional.

Observaram-se diferencas significativas entre sexos em todos os parametros de composicdo
corporal e angulo de fase (AF), com elevadas varia¢des percentuais face aos valores de
referéncia. A prevaléncia de sarcopenia registada foi de 40,0%.

Dos 74 doentes reavaliados aquando da alta clinica, verificou-se uma diminui¢do significativa
na pontuacdo do mGPS em ambos os sexos, a par da diminui¢cdo dos valores de dgua corporal
total (ACT) e IMME e do aumento do indice de massa gorda (IMG), verificados apenas nos
homens. A prevaléncia de sarcopenia registada foi de 47,3%.

Os 29 sobreviventes p6s-COVID-19 avaliados trés meses ap0s alta clinica, apresentaram um
aumento mediano de 3,2 kg, traduzindo-se num aumento significativo de ACT e do IMG.
Verificou-se uma total resolucdo das disfun¢bes sensoriais e a prevaléncia de sarcopenia

registada nesta subamostra foi de 20,7%.

Consideragodes Finais: Foram observadas diferencas relevantes entre sexos quanto a evolu¢ao
da composicdo corporal ao longo do internamento. O reganho de peso a custa de ACT e IMG
verificado trés meses apos alta levanta questdes face a efetiva recuperagdo nutricional e

funcional destes doentes ap6s infecao por SARS-CoV-2.

Palavras-Chave

COVID-19, Risco Nutricional, Estado Nutricional, Composi¢do Corporal, Angulo de Fase
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Abstract

Introduction: COVID-19 is a disease caused by the severe acute respiratory syndrome virus
(SARS-CoV-2) with serious and unprecedented repercussions on the health of the population.
Currently, the risk factors for SARS-CoV-2 severity are still unclear, however, evidence points
to a possible relationship between malnutrition and worse clinical outcomes related to COVID-

19.

Aims: To evaluate and relate the evolution of nutritional status and body composition of
patients with COVID-19 during their hospitalization period and three months after resolution

of the infection.

Materials and Methods: Observational study carried out at the Infectious Diseases service of
the University Hospital Center of Sdo Jodo (CHUSJ), between December 2020 and April 2021,
in patients hospitalized by COVID-19.

Data collection took place in three moments. Within a maximum of 48 hours after admission,
anthropometric data, nutritional risk by NRS-2002, body composition by Bioimpedance,
sarcopenia by the cutoff values of the Skeletal Muscle Mass Index (SMMI) and sensory
dysfunctions, were evaluated. Clinical and biochemical data were also consulted in the
electronic clinical file and inflammation status determined through Modified Glasgow
Prognostic Index - mGPS. At clinical discharge, anthropometric, body composition, sarcopenia,
biochemical and mGPS parameters were reassessed. Three months after clinical discharge, in
an outpatient consultation of Nutrition-COVID-19, the anthropometric parameters, body
composition, sarcopenia, by SMMI and SARC-F, as well as sensory dysfunctions of the

survivors, were reassessed.

Results: 145 patients were evaluated, 62,0% males, aged between 19 and 95 years (mean =
69; SD = 16) and a median length of stay of 7 days (3 to 24). The prevalence of malnutrition

was 71.7% (minimum BMI = 11.6 kg/m?; maximum BMI = 53.4 kg/m?), with 64.1% of these
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classified as overweight. By NRS-2002, 52.4% patients were classified as being at nutritional
risk.

There were significant differences between genders in all parameters of body composition and
phase angle (AF), with high percentage variations compared to the reference values. The
recorded prevalence of sarcopenia was 40.0%.

Of the 74 patients re-evaluated at clinical discharge, there was a significant decrease in the
mGPS score in both sexes, along with a decrease in total body water (TBW) and SMMI values,
and an increase in the fat mass index (FMI) verified only on men. The recorded prevalence of
sarcopenia was 47.3%.

The 29 post-COVID-19 survivors, evaluated three months after clinical discharge, had a median
increase of 3.2 kg, translating into a significant increase in TBW and FMI. There was a total
resolution of sensory dysfunctions and the prevalence of sarcopenia recorded in this sub-

sample was 20.7%.

Final Considerations: Relevant differences were observed between genders regarding the
evolution of body composition during hospitalization. Weight regains at the expense of TBW
and FMI, verified three months after discharge, raises questions regarding the effective

nutritional and functional recovery of these patients after infection by SARS-CoV-2.

Keywords

COVID-19, Nutritional Risk, Nutritional Status, Body Composition, Phase Angle
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1. COVID-19

A COVID-19 (Coronavirus Disease) significa Doenca por Coronavirus, sendo causada pelo virus
SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2)(-4). O surto do novo
coranavirus 2019 (COVID-19), foi identificado pela primeira vez em dezembro de 2019, na
cidade de Wuhan, na China*7), tendo a 11 de fevereiro de 2020, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) atribuido a nomenclatura oficial a doenca e o Comité Internacional de Taxonomia
de Virus definido a estirpe do virus causal(?). A 11 de marc¢o de 2020 a COVID-19 foi declarada
como pandemia, uma vez que acabou por se disseminar rapidamente a todo o mundo 7).

Até a data, esta pandemia atingiu, a nivel mundial, cerca de 200 milhdes de individuos,
contabilizando-se mais de 4 milhdes de mortes®). Em Portugal, até ao momento a COVID-19 foi
responsavel por cerca de 1 milhado de infecdes, resultando em mais de 62 mil internamentos a
nivel hospitalar e cerca de 18 mil mortes(). A COVID-19 teve um enorme impacto na saude da
populacgao, sistemas de satide e economias, sendo que, o nimero de casos continua a aumentar

amedida em que esforcos sdo feitos para tentar travar a infecao(%.3. 4,

1.1. Caracteristicas Clinicas e Evolucio

Desde o inicio da pandemia, varios estudos em grande escala comecaram a identificar e a
compilar as principais caracteristicas clinicas da COVID-19, sendo estas variadas e
inespecificas® 9). Febre, tosse, fadiga, expetoracdo, dores musculares e dores de cabe¢a sdo as
manifestagdes clinicas sintomaéticas identificadas como sendo as mais comuns®-11).
Posteriormente, a propagac¢do do COVID-19 na Europa destacou uma nova presenca atipica da
doenga, nomeadamente, o aparecimento de inimeros doentes com elevadas taxas de
disturbios no olfato (disosmia) e na percec¢do do paladar (disgeusia)(12-17), sendo muitas vezes
os primeiros sintomas aparentes(16) ou até mesmo o Unico sintoma desta infecao(14). Também
a diminuicao de apetite (hiporexia), é relatada como sintoma com elevada prevaléncia nestes

doentes, podendo ser uma condicionante importante a sua ingestdo alimentar(14 17).
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Paralelamente, estes doentes podem apresentar ainda outras manifestacdes clinicas,
nomeadamente linfocitopenia, trombocitopenia e leucopenia(il 18), bem como concentracdes
aumentadas de proteina C-reativa e citocinas proé-inflamatérias, como Interleucina-6
(presentes geralmente nos casos mais graves)(11.19),

Os sintomas da COVID-19 surgem normalmente num periodo entre 2 a 14 dias apds infecdo(?),
podendo levar a morte entre 6 a 41 dias, dependendo de fatores como a idade, comorbilidades
existentes e o estado imunitario do doente(. 20,

A infecdo por SARS-CoV-2 envolve principalmente o trato respiratorio, com possibilidade de
desenvolvimento de dispneia e hipoxemia apds o inicio da doenga, progredindo rapidamente
desde uma infecdo assintomadtica, a infecdo ligeira e até doenga grave, desenvolvendo-se
Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda (SDRA), com consequente faléncia multiorganica,
podendo culminar, inclusive, na morte(6 9-11,18,21,22),

Atualmente ndo existe uma ferramenta e/ou critério padronizado para a classificacdo da
gravidade da COVID-19. Tém vindo a ser avangadas e utilizadas varias metodologias para esse
efeito, sendo exemplo disso a tomografia computadorizada(?3), o Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA)24 ou ainda sido desenvolvidos sistemas especificos de classificacdo que
englobam véarios pardmetros como a frequéncia cardiaca e respiratdria, pressdo arterial

sistolica, a temperatura corporal, o nivel de consciéncia, entre outros indicadores clinicos(25 26),

1.2. Implicacoes

Dada a rapida disseminacio e alta taxa de mortalidade da COVID-19 observada na populagao
vulneravel@), foram identificados como principais fatores associados a piores desfechos
clinicos a idade, o sexo, a coexisténcia de doencas crdnicas e/ou comorbilidades(. 18,27),

Do ponto de vista da idade, doentes mais velhos mostraram-se mais suscetiveis a COVID-19@
10,27-29), com maior risco de desenvolvimento de SDRA e consequente morte(? 27.30), Quanto ao
sexo, foi verificado que os homens se mostraram ser mais afetados do que as mulheres® e com

maior gravidade(7.27.30),
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Além dos fatores epidemioldgicos, comorbilidades como doengas cardiovasculares (DCV),
diabetes (DM), doencas respiratérias crénicas, cancro e obesidade tém sido associadas a uma

maior probabilidade de desenvolver formas mais graves da doenga(l. 6.8 20,27,28,30-32),

2. Estado Nutricional e COVID-19

A data, ainda no existe um tratamento comprovado e/ou especifico para a COVID-19, apenas
a prestacdo de cuidados de suporte de acordo com o desenvolvimento dos sintomas da
doenca(1 27), Neste sentido, é fundamental perceber quais os fatores que influenciam a
evolucdo da gravidade da infegdo por SARS-CoV-2, bem como o préprio prognostico da doenca,
por forma a implementar e adaptar os melhores cuidados de suporte focando, se possivel, na

prevencao e/ou interveng¢ao mais precoce(27 33),

2.1. Malnutricao

A malnutricdo tem sido relacionada com o desfecho da COVID-19(2), dada a sua implicacao
negativa na fung¢do imunoloégica(19.33.34), De facto, varios estudos mostram que a malnutrigdo se
associa ndo s6, a maior mortalidade em doentes hospitalizados, mas também, a maior
incidéncia de infeces oportunistas, dlceras de pressdo e duracao do tempo de internamento(35.
36), Esta evidéncia sugere que a malnutricdo podera levar a um comprometimento da
capacidade do organismo para combater infe¢des, contribuindo assim para um pior
progndstico e maior mortalidade por COVID-19(3,37-39),

Segundo a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), a prevencdo e
tratamento deste double burden, que é a malnutricdo, deve fazer parte do plano de tratamentos
do doente com COVID-19040),

Uma elevada prevaléncia de obesidade tem vindo a ser identificada em doentes hospitalizados
por COVID-19, estando associada a maior necessidade de internamento em Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI)(19 41-46), De facto, autores apontam um aumento em cerca de trés

vezes a probabilidade de desenvolvimento de doenga grave(19.41) e duas vezes a probabilidade
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de necessidade de cuidados ao nivel de UCI em individuos obesos®“7). Isto porque o excesso de
adiposidade subcutdnea e, em especial a visceral, leva a um estado proé-inflamatério e a
alteracdes importantes no sistema hormonal, com reducdo da resposta imune, justificando
assim a maior gravidade e pior progndstico da COVID-19(43,44.46,48),

Doentes com COVID-19 podem também estar em risco de desnutricio dada a frequente
hiporexia provocada pela doenca com consequente reducdo do aporte alimentar;
hipercatabolismo relacionado a inflamacdo, pirexia e stress respiratorio, com consequente
aumento das necessidades nutricionais e energéticas; mobilidade reduzida, devido a
permanéncia prolongada no hospital; bem como idade avancada e comorbidades. Todos estes
fatores condicionam frequentemente uma maior e mais rapida deplecao musculo-esquelética
nestes individuos(6: 19,34, 40, 49),

E, no entanto, desafiador demonstrar uma associagio entre a desnutricio e piores resultados
clinicos na COVID-19, dada a escassa investigacdo atualmente existente neste topico(19.28,50,51)
e auséncia de uma padroniza¢do nos parametros utilizados para identificar a desnutri¢ao(s0),
De facto, a investigacdo existente em individuos adultos hospitalizados com COVID-19,
mostrou que 77,2% se encontravam em risco nutricional enquanto 49,7% se encontravam
efetivamente desnutridos(9. Outro estudo em individuos com idade igual ou superior a 65
anos, mostrou uma prevaléncia de risco de desnutricdao de 27,5% e uma desnutricio efetiva em
52,7% dos idosos(52), refletindo que esta faixa etaria apresenta um maior risco de desnutri¢cao

e piores desfechos clinicos de COVID-19 comparativamente com a restante populagdo( 10,27-29,

34,35),

2.2, Avaliacao do Risco e Estado Nutricional

A evidéncia cientifica mais recente, aponta para a necessidade da avaliacdo do doente COVID-
19 aquando da sua admissao hospitalar(40.53.54), A identificacdo do risco nutricional constitui-
se 0 primeiro passo no plano de cuidado nutricional do doente COVID-1940.54), Atualmente, sdao
varias as ferramentas de rastreio nutricional disponiveis, devendo ser escolhidas de acordo

com o cendrio de aplicagdo(55).
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O Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) é a ferramenta de identificacdo de risco
nutricional utilizada nos hospitais portugueses®s 57), sendo recomendada pela ESPEN para
identificacdo da malnutricio em doentes hospitalizados e que beneficiem de suporte
nutricional8-60). Possui varias mais-valias nomeadamente, o abranger multiplas condi¢des
patolégicas, considerar como fator de risco idades superiores ou iguais a 70 anos, entrar em
linha de conta com a gravidade da doenca, sendo ainda de rapida e facil aplicacdo no meio
clinico(8 59, 61, 62), Nao obstante, atualmente pouco se sabe sobre a sua sensibilidade e
especificidade na determinacdo do risco nutricional especificamente no doente COVID-19,
dados os sintomas clinicos associados a esta infecao(5).

Embora necessario para um rastreio clinico e progndstico dos individuos (especialmente se
afetados por doengas agudas), nenhuma ferramenta de rastreio validada por si s6 é capaz de
avaliar e classificar o estado nutricional(55. 63, 64),

Para a avaliacdo do estado nutricional, as medi¢cdes antropométricas (peso e estatura), com
consequente classificacdo do Indice de Massa Corporal (IMC) sdo as mais frequentemente
utilizadas, sendo porém incompletas(63.65). O IMC é comumente usado para avaliar malnutrigao.
Contudo, ndo é sensivel a diferencas na composicdo corporal dos individuos, pela falta de poder
discriminatério para diferir entre a massa gorda e massa ndo gorda, tornando-o assim uma
medida imperfeita(24 65.66), [nclusive varios estudos mostraram que uma baixa massa muscular
e alta massa gorda, sdo melhores preditores do risco de doenga e mortalidade do que o IMC(63.
65), De facto, uma maior percentagem de massa gorda associa-se a maior estado pro-
inflamatério e reducdo da resposta imunitaria. No entanto, apesar desta associacao, ainda ndo
existem dados que permitam relaciona-la diretamente com a COVID-19(67),

A Impedancia Bioelétrica (BIA) é um método acessivel, ndo invasivo e, amplamente utilizado
na pratica clinica para a analise da composicdo corporal (4gua corporal, massa magra, massa
gorda e dngulo de fase) (68.69), existindo evidéncia de que estas medidas de composi¢ao corporal

possam ser preditores de satide mais precisos do que as meras medidas antropométricas, dado
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que, entram em linha de conta com diferencas na propor¢ao dos varios compartimentos
corporais(©9),

O angulo de fase (AF) tem sido sugerido como indicador de progndstico(68 70-72), sendo
considerado um importante preditor do estado de saide em diferentes situacdes clinicas(71),
apresentando alta correlacdo com outros indices de comorbilidade clinica(’3). Este pode ser
interpretado como, um indicador de integridade da membrana e distribuicdo de agua entre os
espacos intra e extracelulares, assim como, preditor da massa celular corporal. Desta forma,
uma vez que o AF reflete a quantidade e os tipos de tecidos (muscular e adiposo), bem como o
estado de hidratacdo, permite inferir acerca do estado nutricional em adultos e criangas (68,70,
72), Evidéncias mostram que em individuos com quadros de doenca aguda e crénica os valores
de AF sdo mais baixos do que em individuos saudaveis(71).

Assim, dado o valor prognoéstico dos varios parametros da BIA em diferentes desfechos clinicos
ja demonstrado para outras doengas, pode-se presumir que o mesmo se verifique em doentes
COVID-1965). Embora a avaliacdo da composicdo corporal por BIA seja vantajosa por todas as
razdes apontadas, a sua aplicacdo em cenarios pandémicos com a limitacdo de recursos
associado, pode ser desafiante. Até o momento, poucos estudos avaliaram o estado nutricional

dos doentes COVID-19 com recurso a este método(24 55.63),

2.3. Malnutriciao e Relagao com a Sarcopenia

A sarcopenia é definida, segundo a European Working Group on Sarcopenia on Older People
2019 (EWGSOP-2), como a presenca de baixa massa muscular esquelética (MME) a par de uma
baixa funcdo muscular (refletindo-se na for¢a ou desempenho), associando-se geralmente a
piores outcomes clinicos(74. Esta pode ocorrer quer, em adultos mais velhos quer, em
individuos obesos, contribuindo para o comprometimento da funcido respiratéria em doentes
COVID-19(63),

Nos individuos com idade igual ou superior a 65 anos, a sarcopenia ocorre, devido a
redistribuicdo da gordura corporal e a diminui¢do da massa muscular, densidade dssea e dgua

corporal. Sendo consequéncia de alteragdes hormonais e do aumento, ndo s6 das necessidades
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energéticas mas também das necessidades nutricionais em macro e micronutrientes
especificos que ocorre com o processo fisiologico de envelhecimento(’s 76). Ademais, o
envelhecimento associa-se também a alteracdes no sistema imune inato e adaptativo num
processo conhecido como imunosenescéncia(l9 34,

Ja em adultos obesos, a sarcopenia, neste caso denominada por obesidade sarcopénica, ocorre
devido a excessiva acumulacdo de massa gorda concomitantemente a uma perda de massa
muscular devido a inatividade fisica, alteracdes hormonais, coexisténcia de comorbilidades,
entre outras(19 63),

A sarcopenia pode ocorrer previamente a infe¢do por SARS-CoV-2 ou ainda desenvolver-se no
seu decurso, pelo que se torna essencial identificar a ocorréncia de alteragdes da funcao
muscular, podendo para tal recorrer-se a ferramentas para esse efeito, como o questionario
SARC-F(€3), Este é recomendado para rastreio como forma de obtenc¢do de autorrelatos sobre
sinais que sdo caracteristicos da sarcopenia, abordando cinco componentes, nomeadamente:
forca; auxilio na locomocgdo; levante a partir de uma cadeira; subir escadas e quedas,
permitindo assim a sua rapida triagem na populagdo(7477.78), A validade do SARC-F foi testada
em diferentes populag¢des, com bons resultados, sendo uma boa ferramenta para identificagao

do risco de sarcopenia(77-79),

3. Malnutri¢io no P4s-COVID-19

Recentemente tem surgido relatos de doentes que mantém sintomas associados a COVID-19, e
que se prolongam apoés a fase aguda da doenca. Ndo existe, no entanto consenso quer, na
nomenclatura quer, acerca dos critérios de diagndstico, sendo comummente designada por
Long COVID-19, Sindrome P6s-COVID-19 ou outra terminologia similar(so.81),

De facto, a medida que a incidéncia desta pandemia abranda, as ateng¢des sao dividas também
com 0 seu impacto nos sobreviventes da COVID-19, pois embora se saiba da ocorréncia de

varias alteragdes clinicas associadas, ndo se sabe, no entanto, até que ponto essas alteragoes
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podem persistir e evoluir®2-84. O estudo de Yvonne G. e col,, evidencia os primeiros sinais de
uma "Sindrome Pés-COVID-19" ao relatar a presenca de sintomas cerca de trés meses apos o
infcio da doenga(®s). Outro estudo realizado em Itdlia demonstrou a prevaléncia de sintomas da
COVID-19, em média 60 dias apds o inicio, tendo permanecido pelo menos um sintoma em
87,4% da populacio estudada, na fase pds-COVID-19(83),

Apesar da evidéncia que vai sendo reunida, ndo existe ainda uma imagem clara do que constitui
a Sindrome Pés-COVID-19. E, sendo atualmente uma definicdo formalmente aceite ainda é
dificil avaliar os determinantes envolvidos, a sua fisiopatologia, a frequéncia, duracdo, quem
esta mais suscetivel ao seu desenvolvimento, como tratar e mais importante como preveni-la.
Assim, um seguimento atento do doente P6s-COVID-19 é fundamental numa tentativa de

mitigacdo de sequelas que possam ocorrer.

Desta forma, o objetivo do presente trabalho é avaliar e relacionar a evolucdo do estado
nutricional e da composicdo corporal de doentes com COVID-19 durante o seu internamento a

nivel hospitalar e trés meses apés resolucdo da infecao.
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I1.

METODOLOGIA






1. Selecao da Amostra

O recrutamento dos participantes para este estudo observacional ocorreu no servico de
Doencas Infeciosas do Centro Hospitalar Universitario de Sao Jodao (CHUSJ), no ambito do seu
internamento por COVID-19, entre dezembro de 2020 e abril de 2021, resultando numa
amostra de conveniéncia, composta por 145 individuos.

Foram incluidos neste estudo todos os doentes com: infecdo por SARS-CoV-2 confirmada em
laboratdrio por teste RT-PCR; idade igual ou superior a 18 anos; tempo de internamento igual
ou superior a 72h; e uma avaliagdo nutricional efetuada no maximo até 48 horas apds
admissao; auséncia de critérios de internamento em cuidados paliativos; e nos quais foi

possivel obter informacdo antropométrica, bioquimica e alimentar.

2. Recolha de Dados

0 estudo desenrolou-se ap6s aprovacdo do seu protocolo pela comissio de ética para a saude
(CE 06/2021) e concelho de administracao do CHUS] (Anexo I).

A colheita de dados ocorreu no internamento do Servico de Doengas Infeciosas e nas consultas
externas de Nutricdo-COVID-19. Na figura 1 podem observar-se os trés momentos de avalia¢do

dos participantes, bem como os parametros recolhidos em cada um deles:

p—

1%Avaliagdo _____| 2%Avaliagdo 32 Avaliagao
(Maximo 48h apés Admiss&o) (Alta Clinica) (Consulta 3M apés Alta Clinica)

Dados Clinicos e Sociodemogréficos
Dados Clinicos
Pardmetros Bioquimicos

Paridmetros Bioquimicos - Dados Antropométricos
mGPS
mGPS - Composigio Corporal e Angulo de Fase
Dados Antropométricos
Dados Antropométricos - Disfungdes Sensoriais
Risco Nutricional
R - Composigio Corporal e Angulo de Fase - Alteragdes aos Habitos Alimentares
- Composigao Corporal e Angulo de Fase
- Sarcopenia - Sarcopenia

- Sarcopenia
Ingestdo Alimentar e Suporte Nutricional
Disfungdes Sensoriais

Figura 1 - Esquema resumo dos momentos de colheita de dados e parametros avaliados
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A recolha de dados baseou-se na consulta do processo clinico eletronico (PCE) do doente,

através do software SClinico®, e na aplicacdo direta de varios instrumentos:

2.1. Dados Clinicos e Sociodemograficos

Foram consultados no PCE de cada doente os dados clinicos relativos a: comorbilidades e/ou
patologias subjacentes (agrupadas nos principais sistemas organicos funcionais); habitos
tabagicos; medicacdo habitual (agrupadas de acordo com a versdo mais recente do prontudrio
terapéutico do Infarmed)(@6); tempo de internamento no servigo de Doencas Infeciosas; tipo de
alta clinica e gravidade da doenga, definida de acordo com os critérios presentes no Quadro 1,

estabelecidos pela direcao clinica da instituicdo onde ocorreu o estudo:

Quadro 1 - Critérios de classificacdo da gravidade da COVID-19 utilizados neste estudo.

Doenga Ligeira Sintomas ligeiros sem evidéncia de pneumonia ou hipoxemia.

Pneumonia, mas com saturacdo periférica de 02 = 94% em ar ambiente e sem instabilidade
Doenca Moderada o
hemodinamica.

Pneumonia e um ou mais dos seguintes: frequéncia respiratéria > 30 /minuto, SpOz < 94% em ar
Doenga Grave ambiente (ou, para doentes com hipoxemia crénica, uma diminuigio de > 3% sobre valor basal),

racio Pa02FiO2 < 300 mmHg ou infiltrados pulmonares > 50%.

Sindrome de dificuldade respiratéria aguda com Pa02FiOz < 100, choque séptico e/ou faléncia
Doenga Critica
multiorganica.

Sarmento A. e col.21)

Do ponto de vista sociodemografico, recolheram-se dados relativos ao sexo e idade dos

participantes.

2.2. Dados Bioquimicos

Procedeu-se a recolha dos seguintes parametros analiticos: eritrécitos (x109/L), hemoglobina
(g/dL), leucécitos (x1012/L), proteinas totais (g/L), albumina sérica (g/L), aspartato
aminotransferanse (AST) (U/L), alanina aminotransferanse (ALT) (U/L), gama glutamil
transferase (G-GT) (U/L), fosfatase alcalina (U/L), bilirrubina total (mg/dL), bilirrubina direta
(mg/dL), desidrogenase lactica (DHL/LDH) (U/L), glicose (mg/dL), ureia (mg/dL), creatinina
(mg/dL), &cido urico (mg/dL), ferro (g/dL), transferrina (mg/dL), ferritina (ng/mL), calcio

(mEq/L), fésforo inorganico (mg/dL), magnésio (mEq/L), sédio (mEq/L), potassio (mEq/L),
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cloretos (mEq/L) e proteina C-reativa (PCR) (mg/L). Foram tidos em consideragdo os
intervalos de referéncia apresentados no Quadro 2, estabelecidos pelo laboratério da

instituicao:

Quadro 2 -Intervalos de referéncia referentes aos dados bioquimicos recolhidos.

Homens Mulheres
Eritrécitos (x10°/L) 4,4-6 4-5
Hemoglobina (g/dL) 13-18 12-16
Leucécitos (x1012/L) 4-11 4-11
Proteinas Totais (g/L) 64 - 83 64 -83
Albumina Sérica (g/L) 38-51 38-51
AST (U/L) 10-37 10-31
ALT (U/L) 10-37 10-31
G-GT (U/L) 10 - 49 7-32
Fosfatase Alcalina (U/L) 30-120 30-120
Bilirrubina Total (mg/dL) <1,20 <1,20
Bilirrubina Direta (mg/dL) <0,40 <0,40
DHL/LDH (U/L) 135 - 225 135-225
Glicose (mg/dL) 75-110 75-110
Ureia (mg/dL) 10-50 10-50
Creatinina (mg/dL) 06-1,17 0,51-0,95
Acido Urico (mg/dL) 3,6-8.2 3,6-8,2
Ferro (g/dL) 53-167 49 - 151
Transferrina (mg/dL) 200-360 200 -360

Pré-menopausa: 10 - 120
Ferritina (ng/mL) 20-250
Pés-menopausa: 10 - 250

Calcio (mEq/L) 42-51 42-51
Fésforo Inorganico (mg/dL) 2,7-45 2,7-4,5
Magnésio (mEq/L) 1,55-2,05 1,55-2,05
Sédio (mEq/L) 135 - 147 135 - 147
Potassio (mEq/L) 35-51 35-51
Cloretos (mEq/L) 101-109 101-109
PCR (mg/L) <3 <3
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2.3. Indice de Prognéstico de Glasgow Modificado (mGPS)

0 Indice de Prognéstico de Glasgow modificado (modified Glasgow Prognostic Score - mGPS),
que reflete de forma precisa a relacdo entre o estado de inflamagao sistémica e o estado
nutricional mediante associacdo dos valores de PCR e albumina sérica(87-89), foi classificado de

acordo com os critérios presentes no Quadro 3:

Quadro 3 -Pontuacio do indice de Prognéstico de Glasgow modificado (mGPS).

Pontuacao
PCR <10 mg/dL e Albumina Sérica > 35 g/L 0
PCR <10 mg/dL e Albumina Sérica < 35 g/L 0
PCR >10 mg/dL e Albumina Sérica = 35 g/L 1
PCR > 10 mg/dL e Albumina Sérica < 35 g/L 2

McMillan DC. e col.(89)

2.4. Dados Antropométricos

A avaliacdo antropométrica foi realizada de acordo com a metodologia da International Society
for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK) (0.

O peso corporal (em quilogramas), foi medido através de uma balanca digital portatil
SECA®769, calibrada e aferida, com resolucdo de 0,1 kg. Nos casos em que ndo foi possivel
colocar o doente em posicdo bipede, devido a existéncia de paresias com consequente
comprometimento da mobilidade e/ou equilibrio, procedeu-se a estimativa do peso corporal a

partir do perimetro do brago e altura do joelho utilizando as equagdes presentes no Quadro 4:

Quadro 4 - Equagdes para a estimativa do peso corporal.

Mulheres brancas peso corporal (kg) = (altura do joelho x 1,01) + (circunferéncia do brago x 2,81) - 66,04
Mulheres pretas peso corporal (kg) = (altura do joelho x 1,24) + (circunferéncia do brago x 2,81) - 82,48
Homens brancos peso corporal (kg) = (altura do joelho x 1,19) + (circunferéncia do brago x 3,21) - 86,82

Homens pretos peso corporal (kg) = (altura do joelho x 1,09) + (circunferéncia do brago x 3,14) - 83,72

Melo A. e col.OD
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A estatura (em centimetros), foi medida com recurso a um estadiémetro SECA®220 com
resolucdo de 0,1 cm incorporado na balanca supracitada. Nos casos em que nao foi possivel
medir o doente, pelos motivos ja descritos anteriormente, a estatura foi obtida indiretamente
a partir do comprimento da mao ndo dominante(®2 93) (em centimetros), de acordo com a

equacdo presente no Quadro 5:

Quadro 5 - Equagdo para a estimativa da estatura.

Altura (cm) = 80,400 + 5,122 x comprimento da mao (cm) - 0,195 x idade (anos) + 6,383 x sexo

Sendo, mulher =0 e homem = 1

Guerra RS. e col.(02)

Todas as medi¢oes estimadas foram realizadas com recurso a uma fita metalica da Lufkin®, com
resolucao de 0,1 cm. Foram preferencialmente obtidas nos membros ndo dominantes (salvo
condicionantes que o impossibilitassem) e, todas as reavaliagdes subsequentes foram obtidas
no mesmo membro no qual foi realizada a primeira medi¢do. Todos os resultados foram

recolhidos pelo mesmo profissional, de forma a controlar o erro interindividual das medigdes.

Posteriormente, o IMC foi calculado usando a férmula padrio de Quetelet®¥
[peso(kg)/estaturaz(m)] e categorizado de acordo com os intervalos da OMS presentes no

Quadro 6:

Quadro 6 - Categorizacio do valor de IMC em classes.

Classificacdo IMC (kg/m?)
Baixo Peso <185
Normoponderabilidade [18,5; 25[
Pré-obesidade [25; 30[
Obesidade Grau I [30,0; 34,9
Obesidade Grau II [35,0; 39,9
Obesidade Grau III > 40,0

OMS(©)
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Para os individuos com idade igual ou superior a 65 anos foram também utlizados valores de
corte ajustados, especificos para idosos, e o seu valor de IMC categorizado de acordo com os

intervalos do Quadro 7:

Quadro 7 - Categorizacio do valor de IMC em classes para individuos com idade = 65 anos.

Classificacdo IMC (kg/m?)
Baixo Peso <22,0
Normoponderabilidade [22,0; 27,0[
Sobrepeso >27,0

Lipschitz(%6)

Em caso de discrepancias entre estas duas classificacoes de IMC, a andlise e relacdes com outras
variaveis serdo feitos separadamente para doentes com idade inferior a 65 anos e superior ou

igual a 65 anos.

2.5. Risco Nutricional

Para identificacdo do Risco Nutricional foi utilizada a ferramenta de rastreio NRS-2002(58), na
sua versdo traduzida e validada para a populagdo portuguesa (Anexo I)©®7). A cotagdo do
rastreio final pode variar de 0 a 7 sendo que, pontuagdes superiores ou iguais a 3 sdo
indicativas da existéncia de risco nutricional, pelo que o doente devera ser referenciado para
um plano de cuidados nutricionais. Se a pontuacao final for inferior a 3 o doente devera ser

reavaliado semanalmente(57-62),

2.6. Composigdo Corporal e Angulo de Fase

A composicao corporal e o AF foram avaliados por BIA multifrequéncia utilizando uma InBody®
S10 (Biospace, Korea). A medicao através da BIA foi efetuada a uma frequéncia de 50 Hz, com
o doente em posicio de dectibito dorsal ou sentado. Os parametros obtidos foram: Agua
Corporal Total (ACT) (L), Agua Intracelular (Al) (L), Agua Extracelular (AE) (L), Massa Gorda
(%MG) (%), Massa Gorda (MG) (kg), Massa Muscular Esquelética (kg), e AF (°). Para a
comparacdo dos valores de ACT obtidos, foram utilizados os valores de referéncia (presentes

no Quadro 8) para uma populacdo adulta saudavel, padronizados para o sexo e idade:
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Quadro 8 - Valores de referéncia para a agua corporal total (L) padronizados por idade e sexo.

ACT (L)
Idade (anos)
Homens Mulheres

18-19,9 43,2 31,9
20-29,9 45,5 31,8
30-39,9 47,2 33,5
40-49,9 48,0 33,3
50 -59,9 479 33,8
60 - 69,9 46,2 32,5

>70 44,0 31,6

Chumlea WC. e col.(%8)

De forma a normalizar os valores de MME e de MG para a altura dos participantes, estes foram
divididos pela sua altura ao quadrado, obtendo-se assim o Indice de Massa Muscular
Esquelética (IMME) e o Indice de Massa Gorda (IMG). Para a sua comparacéo foram utilizados
os valores de referéncia (presentes no Quadro 9) para uma popula¢do adulta saudavel,

padronizados para o sexo e idade:

Quadro 9 - Valores de referéncia para o IMME e IMG (kg/m2) padronizados por idade e sexo.

IMME (kg/m?) IMG (kg/m2)
Idade (anos)
Homens Mulheres Homens Mulheres
Até 40 8,98 6,80 6,06 8,32
41 8,96 6,80 6,11 8,37
42 8,95 6,80 6,16 8,41
43 8,94 6,81 6,21 8,45
44 8,92 6,81 6,26 8,49
45 8,91 6,82 6,31 8,55
46 8,89 6,82 6,36 8,62
47 8,88 6,82 6,42 8,71
48 8,87 6,82 6,47 8,81
49 8,85 6,82 6,52 8,92
50 8,84 6,82 6,58 9.03
51 8,82 6,82 6,63 9,14
52 8,80 6,81 6,67 9,24
53 8,78 6,80 6,72 9,32
54 8,75 6,79 6,76 9,39
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55 8,73 6,79 6,80 9,45
56 8,70 6,78 6,83 9,50
57 8,67 6,78 6,87 9,55
58 8,64 6,78 6,90 9,61
59 8,62 6,78 6,94 9,68
60 8,59 6,78 6,97 9,75
61 8,56 6,78 7,00 9,81
62 8,53 6,78 7,04 9,87
63 8,50 6,78 7,07 9,91
64 8,47 6,77 7,10 9,95
65 8,44 6,77 7,13 9,98
66 8,40 6,77 7,17 10,02
67 8,37 6,77 7,20 10,05
68 8,34 6,78 7,23 10,08
69 ou mais 8,31 6,78 7,26 10,12

Lee MM. e col.(69

0 AF é uma medida objetiva(’® derivada a partir da Reatancia (Xc) e da Resisténcia (R)% de

uma corrente elétrica que passa através dos tecidos do corpo por meio da analise da BIA(68, 70-

72), Os valores de AF encontrados foram também comparados com os valores de referéncia

(presentes no Quadro 10) para uma populacdo saudavel, padronizados para o sexo e idade:

Quadro 10 - Valores de referéncia para o AF (°) padronizados por idade e sexo.

AF (°)
Faixa Etaria (anos)
Homens Mulheres

16-18 7,3 6,4
19-28 6,9 6,1
29-38 7,2 6,2
39-48 7,0 6,3
49 -58 6,5 59
59-69 6,5 5,6
70 - 80 5,6 51

>80 53 54
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2.7.Ingestao Alimentar no Internamento

A ingestdo alimentar, referente a ultima semana de internamento, foi consultada no PCE, com
a recolha de dados referentes a: tipo de dieta hospitalar; suporte nutricional (entérico ou
parentérico); e suplementa¢do vitaminica e/ou mineral. Posteriormente procedeu-se a
determinacdo do aporte nutricional efetivo correspondente a cada dieta hospitalar e/ou

suporte nutricional prescrito, de acordo com o Quadro 11:

Quadro 11 - Caracterizacio nutricional dos varios tipos de dieta hospitalar e suporte nutricional utilizados.

Energia Proteinas Hidratos de Carbono Lipidos
(kcal) (8) (8) (8)
Geral 2692 350 107 96
Ligeira 2378 107 330 70
Mole 1893 79 295 43
Pastosa 1893 79 295 43
1800 kcal 1899 82 253 61
1500 kcal 1582 69 214 50
Nefropatia75 g 2439 71 325 95
Nefropatia50 g 2355 50 325 90
Nutri¢ido Entérica Férmula Polimérica Hiperproteica
1920 95 212 74
Exclusiva e Hiperenergética
Férmula Polimérica Hiperproteica
300 18 31,6 12
e Hiperenergética Liquida
Nutri¢ido Entérica Férmula Polimérica Hiperproteica
201 12,4 23,8 6,3
Suplementar e Hiperenergética Cremosa
Férmula Polimérica
300 11,2 37,6 11,6

Hiperenergética Liquida

Nota: Sao apenas caracterizadas neste quadro as dietas hospitalares e formulas de nutri¢do entérica prescritas aos participantes deste estudo.

2.8. Sarcopenia
A sarcopenia foi avaliada no internamento através da comparacido do IMME com os intervalos
de referéncia de Janssen I. e col.(100) (descritos no Quadro 12) para uma populacdo adulta

saudavel, padronizados para o sexo:
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Quadro 12 - Intervalos de referéncia do IMME (kg/m?2) para o diagndstico de sarcopenia, padronizados por sexo.

Homens Mulheres
Sarcopenia Severa <8,50 <575
Sarcopenia Moderada 8,51-10,75 5,76 - 6,75
Musculo Normal 210,76 26,76

Janssen I. e col.(100)

Em ambulatério, para avaliacdo adicional do risco de sarcopenia, foi aplicado o questionario
SARC-F (Anexo II)(101), Todas as questdes sdo pontuadas entre 0 e 2, sendo que, para as
primeiras quatro a pontuacdo corresponde a: 0 = nenhuma dificuldade, 1 = alguma dificuldade,
2 = muita dificuldade ou ndo consegue de todo e; na Ultima, relativa ao histérico de quedas,
corresponde a: 0 = nenhuma queda, 1 = uma a trés quedas, 2 = quatro ou mais quedas. O score
final pode variar entre 0 até um maximo de 10 pontos, sendo uma pontuagdo superior ou igual

a 4 preditiva de sarcopenia(74 77, 101),

2.9. Disfun¢des Sensoriais
Todos os participantes foram questionados sobre a ocorréncia de disfungdes sensoriais,
nomeadamente: hiporexia, disosmia e disgeusia, tendo para tal sido utilizada uma escala de

resposta dicotémica (sim/ndo).

2.10. Alteragoes de Habitos Alimentares no P6s-COVID-19

Para avaliagdo da ocorréncia de eventuais modificagdes aos habitos alimentares dos
sobreviventes P6s-COVID-19, em ambulatério, foi criado um questionario, baseado nos
documentos: Inquérito REACT-COVID(102) e Manual COVID-19: Orientacdes Sobre
Alimentac¢do(103), englobando os principais grupos de alimentos pertinentes a investigacdo
(presentes no Quadro 13). Nesse seguimento, foi pedido aos doentes que reportassem, face ao
periodo Pré-COVID-19, se a frequéncia do consumo de cada um dos seguintes grupos de

alimentos diminuiu, manteve-se inalterada ou aumentou.
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Quadro 13 - Principais grupos de alimentos utilizados para avaliagdo da ocorréncia de alteracdes nos habitos
alimentares no p6s-COVID-19.

Grupo de Alimentos

1. Agua

2. Refrigerantes

3. Bebidas Alcodlicas

4. Sumos de Fruta

5. Fruta

6. Horticolas (prato/sopa)

7. Leguminosas

8. Lacticinios

9. Carne

10. Pescado

11. Cereais, Derivados e Tubérculos

12. Produtos Enlatados

13. Snaks Salgados

14. Snacks Doces
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3. Analise Estatistica

A andlise estatistica dos dados foi efetuada no programa IBM SPSS Statistics®, versdo 25.0 para
Microsoft Windows®. Foi analisada a normalidade das variaveis quantitativas através do
critério dos coeficientes de assimetria e de achatamento, verificando-se a existéncia de
variaveis sem uma distribui¢do Normal (p > 0,05). Por esse motivo, optou-se pelo uso de testes
ndo paramétricos em toda a andlise, uniformizando a apresentacao dos resultados.

Foram usadas medidas de estatistica descritiva, nomeadamente frequéncias absolutas (n) e
relativas (%), médias e desvios padrao (DP), ou medianas e percentis (P25; P75).

Foi utilizado o teste do Qui-quadrado para avaliar a independéncia entre pares de variaveis e
o teste de McNemar para comparar propor¢des entre pares de amostras emparelhadas. Os
testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis, foram usados para comparar ordens médias de
amostras independentes e o Wilcoxon, amostras emparelhadas. O coeficiente de correlacio de
Spearman (rs) foi utilizado para medir a associacdo entre pares de variaveis.

Foi utilizado um modelo de regressdo binaria logistica (método de recuo passo a passo
condicional) para prever a possibilidade de 6bito durante o internamento ou até trés meses
apds a alta clinica. As variaveis independentes foram escolhidas em funcdo das relacdes
descritas na literatura e dos resultados obtidos no presente estudo, bem como em func¢io do
tamanho amostral. Ap6s exclusdo de uma das variaveis inicialmente selecionadas por questoes
de colinearidade, as 12 seguintes foram incluidas no modelo: Sexo, Idade, Hemoglobina,
Leucdcitos, Classificagio do NRS-2002, Classificacio do mGPS em 2 grupos (presenga ou
auséncia de inflamacgao), IMC, IMME, IMG e AF, ajustados para sexo e idade, e disfungdes
sensoriais: hiporexia e disgeusia/disosmia.

Considerou-se um nivel de significancia critico para a rejeicao da hipétese nula < 0,05.
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[11.

RESULTADOS






Na figura 2 encontra-se o esquema resumo da intervencdo e evolucdo da amostra ao longo do

estudo, assim como dos participantes excluidos:

AMOSTRA INICIAL

151 participantes

6 ndo incluidos

- 4 por presenga de pacemaker

- 2 por membros imobilizados

v

12 Avaliagao
¥ 145 doentes
(méx 48h apés Admissdo)
71 ndo incluidos
- 47 por alta clinica ndo programada
- 9 por transferéncia de enfermaria
- 9 por transferéncia para UCI
- 6 por 6bito
v
22 Avaliagao
¢ 74 doentes
(Aita Clinica)
116 ndo incluidos

- 25 por 6bito

- 32 por internamento em UCC

- 15 por impossibilidade de deslocagdo presencial

- 44 por ndo comparéncia em consulta

v
AMOSTRA FINAL
3?2 Avaliagao
(Consulta 3M apés Alta Clinica) 29 doentes

Figura 2 - Esquema resumo da intervencao e evoluciao da amostra ao longo do estudo
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1. Avaliacao na Admissao Hospitalar

Foram incluidos na andlise 145 participantes, com idades entre os 19 e 0s 95 anos (média = 69;
DP = 16) e tempo de internamento mediano de sete dias (amplitude: 3 a 24), dos quais 90

(62,1%) sdo do sexo masculino. Da amostra total, 90 (62,1%) possuiam uma idade superior ou

igual a 65 anos.

No Quadro 14 apresentam-se, para a amostra total e subamostras feminina e masculina as
comorbilidades dos participantes. Da amostra total, 136 (93,8%) apresentaram pelo menos
uma comorbilidade, sendo as mais prevalentes em ambos os sexos a Hipertensdo Arterial
(HTA), a dislipidemia, a DM e as DCV. Observaram-se ainda a existéncia de diferencas
significativas entre sexos no que diz respeito a prevaléncia de HTA e depressdo, mais

prevalente nas mulheres, e doencas do sistema pulmonar, com maior prevaléncia nos homens.

Quadro 14 - Caracterizac¢do da prevaléncia de comorbilidades adicionais a COVID-19, entre sexos e total.

Homens (n = 90)

Mulheres (n = 55)

Total (n=145)

p@

n (%) n (%) n (%)
Nenhuma 8(8,9) 1(1,8) 0,154 9(6,2)
HTA 49 (54,4) 43(78,2) 0,004*  92(63,4)
Dislipidemia 37 (41,1) 30 (54,5) 0,126 67 (46,2)
Diabetes 26 (28,9) 22 (40,0) 0,204 48 (33,1)
Doencgas Cardiovasculares 29 (32,2) 17 (30,9) 1,000 46 (31,7)
Obesidade 21(23,3) 18 (32,7) 0,217 39 (26,9)
Doengas do Sistema Musculosquelético 19 (21,1) 17 (30,9) 0,235 36 (24,8)
Doencgas Renais 16 (17,8) 13 (23,6) 0,401 29 (20,0)
Doencgas do Sistema Pulmonar 23 (25,6) 6(10,9) 0,034* 29 (20,0)
Doencgas Gastrointestinais 17 (18,9) 10 (18,2) 1,000 27 (18,6)
Doengas Oncoldgicas 17 (18,9) 509,1) 0,152 22 (15,2)
Doencgas Cerebrovasculares 8(8,9) 6(10,9) 0,775 14 (9,7)
Depressio 3(3.3) 10 (18,2) 0,005*  13(9,0)

(MW Valor de p de acordo com o teste do Qui-quadrado. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.
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No que respeita aos habitos tabagicos, observa-se que 25 (17,2%) dos participantes é fumador.
Verificaram-se diferengas significativas entre sexos (p = 0,003), com 22 (88,0%) homens

fumadores vs. 3 (12,0%) mulheres.

No Quadro 15, referente a toma habitual de medicacdo, constata-se que 114 (78,6%)
participantes tomavam um ou mais farmacos. Em concordancia com as principais
comorbilidades apresentadas, observou-se um maior uso de anti-hipertensivos e
antidislipidémicos.

Ocorreram diferengas significativas no consumo de psicofdrmacos entre sexos, sendo este

superior na subamostra feminina.

Quadro 15 - Caracterizacido da toma habitual de medicacao, por principais grupos de fairmacos, entre sexos e total.

Homens (n = 90) Mulheres (n = 55) Total (n = 145)
p»

n (%) n (%) n (%)
Nenhuma 21 (23,3) 10 (18,2) 0,035*  31(21,4)
Anti-hipertensivos 51 (56,7) 32(58,2) 1,000 83(57,2)
Antidislipidémicos 41 (45,6) 23 (41,8) 0,731 64 (44,1)
Psicofarmacos 21 (23,3) 25 (45,5) 0,010* 46 (31,7)
Insulinas/Antidiabéticos Orais 24 (26,7) 18 (32,7) 0,456 42 (29,0)
Anticoagulantes e Antitrombdéticos 21 (23,3) 14 (25,5) 0,842 35 (24,1)
Protetores Gastricos 16 (17,8) 11 (20,0) 0,827 27 (18,6)
Diuréticos 8(8,9) 10 (18,2) 0,122 18 (12,4)

(M Valor de p de acordo com o teste do Qui-quadrado. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.

De acordo com os critérios de classificacdo da gravidade da COVID-19 (Quadro 16), constatou-
se que 73,8% (n = 107) dos participantes sofreram doen¢a grave com consequente
desenvolvimento de insuficiéncia respiratéria. Em ambos os sexos verificou-se um maior

numero de individuos com doenca grave, sem diferencas significativas entre sexos.
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Quadro 16 - Caracterizac¢ido da gravidade da COVID-19, entre sexos e total.

Homens (n = 90)

Mulheres (n = 55)

Total (n = 145)

p@
n (%) n (%) n (%)
Doenga Ligeira 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Doen¢a Moderada 27 (30,0) 11 (20,0) 38 (26,2)
0,185
Doencga Grave 63 (70,0) 44 (80,0) 107 (73,8)
Doenga Critica 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

(M Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney.

0 Quadro 17 apresenta, a titulo descritivo, a caracterizacdo dos parametros bioquimicos para

as subamostras feminina e masculina, e amostra total, assim como, compara¢do com 0s

intervalos de referéncia. Verificou-se que unicamente a hemoglobina apresentou diferencas

com significado estatistico entre sexos. Quando comparado com os intervalos de referéncia,

constatou-se que mais de metade dos participantes apresentou valores inferiores de proteinas

totais, albumina sérica e ferro e valores superiores para a AST, gama GT, DHL/LDH, glicose,

ferritina e PCR.

Quadro 17 - Caracteriza¢do dos parametros bioquimicos, entre sexos e total.

Homens Mulheres Total
Comparagido com os
p@ Intervalos de Referéncia
Abaixo Adequado Acima
Mediana Mediana Mediana n N n
n (P25; P75) n (P25; P75) (P25; P75) (%) (%) (%)
Eritrocitos 4,3 4,1 4,23 69 63 12
89 55 0,287
(x10°/L) (3,7;4,8) (3,6;4,7) (3,63; 4,8) (47,9) (43,8) (8,3)
Hemoglobina 13,2 11,6 12,8 70 74 0
89 55 0,010*
(g/dL) (10,9; 14,3) (10,3; 13,4) (10,8; 13,8) (48,6) (51,4) (0,0)
Leucécitos 7,2 7,0 7,2 14 99 31
89 55 0,951
(x1012/L) (5,5; 10,6) (5,2;10,7) (5,3; 10,6) 9,7) (68,9) (21,4)
Proteinas Totais 62,2 61,2 62,0 82 56 5
88 55 0,466
(g/L) (57,7, 67,7) (56,7; 66,7) (57,7;67,1) (57,3) (39,2) (3,5)
Albumina Sérica 32,1 30,6 31,6 124 15 6
90 55 0,345
(g/L) (28,8; 34,4) (27,8; 35,0) (28,2; 34,8) (85,5) (10,3) 4,1
39 34 35 3 64 75
AST (U/L) 88 54 0,325
(25;59) (25; 48) (25;53) 2,1 (45,1) (52,8)
32 30 31 3 79 58
ALT (U/L) 87 53 0,327
(20;52) (22; 40) (21;49) 2,1 (56,4) (41,4)
49 39 43 2 62 69
G-GT (U/L) 83 51 0,084
(28; 104) (22; 63) (24;94) (1,5) (46,6) (51,9)
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Fosfatase 68 70 69 9 104 21
84 50 0,840
Alcalina (U/L) (49; 107) (54; 90) (49; 98) 6,7) (77,6) (15,7)
Bilirrubina Total 0,6 0,6 0,6 111 6
73 44 0,170 —
(mg/dL) (0,5;0,8) (0,4; 0,6) (0,5;0,7) (94,9) 51
Bilirrubina 0,1 0,1 0,1 91 6
60 37 0,587 —
Direta (mg/dL) 0,1;0,2) 0,1;0,2) (0,1;0,2) (93,8) (6,2)
288 324 303 4 25 91
DHL/LDH (U/L) 72 48 0,236
(222;357) (241; 384) (229;374) 3,3) (20,8) (75,8)
115 120 117 5 56 78
Glicose (mg/dL) 87 52 0,903
(96; 149) (96; 154) (96; 149) 3,6) (40,3) (56,1)
45 49 47 0 81 64
Ureia (mg/dL) 90 55 0,909
(35;73) (34;97) (34; 84) (0,0) (55,9) (44,1)
Creatinina 0,89 0,89 0,89 10 83 52
88 55 0,638
(mg/dL) (0,71; 1,28) (0,64; 1,31) (0,65; 1,30) (6,9) (57,2) (35,9)
Acido Urico 51 4,8 51 0 13 0
11 2 0,693
(mg/dL) (4,5; 6,1) (3.8, —) (4,2; 6,0) (0,0) (100) (0,0)
22 30 27 4 1 0
Ferro (g/dL) 2 3 0,564
17;—) (11, —) (14; 43) (80,0) (20,0) (0,0)
Transferrina 169 244 231 1 2 0
1 2 0,221
(mg/dL) (169; 169) (231, —) (169; 256) (33,3) (66,7) (0,0)
Ferritina 1075,2 3447 881,9 0 2 9
6 5 0,100
(ng/mL) (761,1; 2194,7) (142,5; 1267,5) (344,7; 1653,1) (0,0) (18,2) (81,8)
4,3 4,3 4,3 8 14 0
Calcio (mEq/L) 17 5 0,268
(4,0; 4,4) (4,1;4,9) (4,0; 4,4) (36,4) (63,6) 0,0)
Fésforo Inorga- 3,3 4,1 3,4 5 25 2
25 7 0,068
nico (mg/dL) (2,8;3,7) (3.4;4,2) (2,8;4,1) (15,6) (78,1) (6,3)
Magnésio 1,60 1,54 1,56 28 34 1
45 18 0,287
(mEq/L) (1,36; 1,74) (1,25; 1,67) (1,36;1,71) (44,4) (54,0) (1,6)
137 138 137 29 113 3
Sodio (mEq/L) 90 55 0,112
(135; 140) (136; 141) (135; 140) (20,0) (77,9) 2,1)
Potassio 4,3 4,2 4,3 11 117 15
88 55 0,684
(mEq/L) (3,8;4,7) (3,8; 4,6) (3,8;4,7) (7,7) (81,8) (10,5)
101 102,0 101 60 72 8
Cloretos (mEq/L) 87 53 0,365
(98; 104) (100; 104) (98; 104) (42,9) (51,4) 5,7)
70,6 74,2 72,4 0 1 144
PCR (mg/L) 90 55 0,613
(31,3; 120,6) (37,9;110,9) (33,7; 116,6) (0,0) (0,7) (99,3)

(MW Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.

No Quadro 18, é possivel observar a existéncia praticamente transversal da inflamacao (mGPS

> 0) na maioria dos participantes, mesmo ndo se tendo observado diferengas significativas

entre sexos na propor¢ao de doentes com e sem presenca de inflamacgao.
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Quadro 18 - Classificacido do estado de inflamagido de acordo com o mGPS, entre sexos e total.

Homens (n =90) Mulheres (n = 55) Total (n = 145)
p®
Pontua¢do n (%) n (%) n (%)
Auséncia de Inflamagéao 0 3(33) 4(7,3) 7 (4,8)
mGPS 1 21(23,3) 12 (21,8) 0,427 33(22,8)
Presenca de Inflamagédo R ——
2 66 (73,3) 39 (70,9) 105 (72,4)

(MW Valor de p de acordo com o teste do Qui-quadrado, entre os grupos “Auséncia de Inflamagdo” (pontuagéo 0) e “Presenca de Inflamagdo” (pontuagdo 1 e 2).

Nas Quadros 19 e 20 apresentam-se, respetivamente a distribuicdo dos participantes por
classes de IMC de acordo com a classificagdo da OMS e de Lipschitz (idade superior ou igual a
65 anos).

A mediana de IMC dos participantes foi de 26,7 kg/m2 (P25 = 22,2 kg/mz?; P75 = 30,5 kg/m?2),
com um minimo de 11,6 kg/m? e um maximo de 53,4 kg/m2. Nos homens a mediana foi de 26,1
kg/m2 (P25 = 21,9 kg/m?; P75 = 29,8 kg/m?) e nas mulheres 27,5 kg/m2 (P25 = 24,2 kg/m?;
P75 = 31,2 kg/m?), sem diferencas significativas entre os sexos (p = 0,111). De salientar que
em apenas 34 (23,5%) doentes as medidas antropométricas foram estimadas.

De acordo com a classificacdo da OMS a malnutricdo (IMC < 18,5 e = 25,0 kg/m2) assume
expressdo na nossa amostra com 93 (64,1%) dos participantes classificados em excesso de
peso (IMC = 25,0 kg/m?) e 11 (7,6%) em baixo peso. As mulheres apresentaram maior

prevaléncia de obesidade, embora sem diferengas significativas face aos homens.

Quadro 19 - Distribui¢do dos participantes por classes de IMC, de acordo com a classificacdo da OMS, entre sexos e total.

Homens (n = 90) Mulheres (n = 55) Total (n = 145)
p@
n (%) n (%) n (%)
Baixo Peso 9(10,0) 2(3,6) 11 (7,6)

Normoponderabilidade 26 (28,9) 15 (27,3) 41 (28,3)

CLASSES DE IMC Pré-obesidade 34 (37,8) 20 (36,4) 54 (37,3)

oMSeS) Obesidade Grau I 16 (17,8) 9(16,4) no 25 (17,2)
Obesidade Grau II 4(44) 4(7,2) 8(5,5)
Obesidade Grau III 1(1,1) 509,1) 6(41)

(M Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney.
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Igual tendéncia verificou-se nos individuos idosos (idade superior ou igual a 65 anos), onde a
malnutricdo atinge 54 (60,0%) dos participantes. O sobrepeso foi mais prevalente na

subamostra feminina, embora sem diferencas significativas entre sexos.

Quadro 20 - Distribui¢do dos participantes por classes de IMC, de acordo com a classifica¢do de Lipschitz, entre sexos e

total.
Homens (n = 50) Mulheres (n = 40) Total (n =90)
p@

n (%) n (%) n (%)

Baixo Peso
18 (36,0) 8(20,0) 26 (28,9)

(< 22,0 kg/m?)
CLASSES DE IMC Normoponderabilidade
18 (36,0) 18 (45,0) 0,168 36 (40,0)
Lipschitz(%6) (22,0 - 27,0 kg/m?)

Sobrepeso

14 (28,0) 14 (35,0) 28 (31,1)

(>27,0 kg/m?)

(M Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney.

No Quadro 21 é feito o cruzamento das classificacdes de IMC dos participantes idosos entre os
critérios da OMS e os de Lipschitz, constatando-se uma discrepancia com significado estatistico
nas classificacdoes (p < 0,001). Deste modo, na classe de baixo peso (pela classificacao de
Lipschitz), dos 26 participantes, apenas nove (34,6%) foram corretamente classificados
segundo a classificagdo da OMS. A mesma tendéncia foi observada na classe de
normoponderabilidade, na qual, dos 36 participantes, em apenas 14 (38,9%) se verificou
consonancia entre as classificagdes. Pelo contrario, na classe de Sobrepeso ocorreu uma
concordancia absoluta das classificagdes.

Num total de 90 participantes verificou-se 39 (43,3%) discrepancias de classificacdo, pelo que
os valores de IMC serdo relacionados com outras variaveis separadamente para doentes com

idade inferior a 65 anos ou superior ou igual a 65 anos.
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Quadro 21 - Concordancia entre as classificacdes de IMC da OMS e Lipschitz dos participantes com idade = 65 anos.
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g S o 3
S
z
Baixo Peso 9 17 0 0 0 0 26 (29,9)
Normoponderabilidade 0 14 22 0 0 0 36 (40,0)
Sobrepeso 0 0 12 10 3 3 28 (31,1)
TOTAL n (%) 9 (10,0) 31 (34,4) 34 (37,7) 10 (11,1) 3(33) 3(3,3) 90 (100)

No Quadro 22, apresenta-se a classificacdo do risco nutricional de acordo com o NRS-2002 para
as subamostras masculina e feminina e amostra total. Verificou-se a existéncia de risco
nutricional em 76 (52,4%) dos participantes, sendo este mais prevalente nas mulheres, embora
sem diferencas significativas entre sexos.

Numa anadlise detalhada as questodes, observa-se que na fase de rastreio inicial, a perda de peso
nos ultimos trés meses, bem como a reduc¢do da ingestdo alimentar no decorrer da ultima
semana foram os parametros mais assinalados em 75 (51,7%) e 91 (62,8%) dos participantes
respetivamente, embora sem diferencas significativas entre sexos,

Na fase de rastreio final, a deterioracdo do estado nutricional ocorreu em 106 (73,1%)
participantes, enquanto a gravidade da doenca foi tida como ligeira na totalidade destes.
Adicionalmente, constatou-se que mais de metade dos participantes (52,4%; n = 76) obteve

cotacdo extra devido a idade (superior ou igual a 70 anos).
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Quadro 22 - Caracterizacido dos parametros avaliados pelo NRS-2002, entre sexos e total.

Homens Mulheres Total
(n=90) (n=55) p (n=145)
n (%) n (%) n (%)
Sim 9 (10,0) 2 (3,6) 0207 11(7.6)
0 IMC é < 20,5 kg/m2?
Nio 81 (90,0) 53 (96,4) W 134(92,4)
0 doente perdeu peso nos ultimos 3 Sim 49 (54,4) 26 (47,3) 0,494 75 (517)
? ~ 1)
RASTREIO meses: Nio 41 (45,6) 29 (52,7) 70 (48,3)
INICIAL 0 doente teve uma redugao da sua Sim 56 (62,2) 35 (63,6) 1,000 91 (62.8)
ingestdo alimentar na tltima semana? Nio 34 (37,8) 20 (36,4) m 54 (37,2)
0 doente esta gravemente doente (por Sim 0(0) 0(0) 0(0)
exemplo, em contexto de Unidade =
Cuidados Intensivos)? Nio 90 (100) 55 (100) 145 (100,0)
Ausente 24 (26,7) 15 (27,3) 39 (26,9)
Ligeira 38 (42,2) 18 (32,7) 0529 56(386)
Deterioracdo do estado nutricional \
Moderada 20 (22,2) 16 (29,1) @ 36(24,8)
Grave 8(8,9) 6(10,9) 14 (9,7)
RASTREIO Ausente 0(0) 0(0) 0(0)
FINAL Ligeira 90 (100) 55 (100) 1000 145 (100)
Gravidade da doenga )
Moderada 0 (0) 0 (0) @ 00
Grave 0(0) 0(0) 0(0)
<70 43 (47,8) 26 (47,3) 1000 ©9(47.6)
Pontuacgao ajustada para a idade .
270 47 (52,2) 29 (52,7) W 76 (52,4)
1 13 (14,4) 8 (14,5) 21 (14,5)
Sem Risco Nutricional
2 32 (35,6) 16 (29,1) 48 (33,1)
PONTUAGAO 0,953
3 22 (24,4) 14 (25,5) 36 (24,8)
TOTAL (2)
Risco Nutricional 4 18 (20,0) 15 (27,3) 33 (22,8)
5 5(5,6) 2(3,6) 7 (4,8)
(MW Valor de p de acordo com o teste do Qui-quadrado. | (@Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney. | * Valor de p significativo para confianca de 95%.

No Quadro 23 apresentam-se para a amostra total e subamostras feminina e masculina, os

valores de varios pardmetros da composi¢do corporal. Constatou-se diferencas significativas

entre sexos em todos os parametros analisados, com valores generalizadamente mais baixos

no sexo feminino, excetuando os parametros relacionados com a MG.

M. Azevedo, 2021 |

47



Quadro 23 - Caracterizacido da composicdo corporal e AF, entre sexos e total.

Homens (n = 90)

Mulheres (n = 55)

Total (n = 145)

p@®

Mediana (P25; P75) Mediana (P25; P75) Mediana (P25; P75)
Agua Corporal Total (L) 38,1 (32,6; 43,7) 27,7 (24,9; 30,9) <0,001* 33,0(27,7;41,3)
Agua Intracelular (L) 23,5(19,7; 27,1) 16,8 (15,1; 19,0) <0,001* 20,0 (16,7;24,7)
Agua Extracelular (L) 14,9 (12,9;17,1) 11,2 (10,0; 13,3) <0,001* 13,1(11,1;16,1)
Massa Gorda (%) 20,8 (13,3;30,4) 26,7 (20,2; 35,4) <0,001* 23,4(15,3;32,0)
Massa Gorda (kg) 28,1(21,7;35,3) 41,9 (35,3; 46,6) 0,006* 33,7 (24,3; 41,5)
indice Massa Gorda (kg/m?) 7,1 (4,9;10,3) 11,8 (8,7; 14,0) <0,001* 9,1(55;12,6)
Massa Muscular Esquelética (kg) 28,7 (23,6; 33,4) 19,9 (17,6; 22,8) <0,001* 24,3(19,8;30,2)
indice de Massa Muscular Esquelética

10,0 (8,7; 11,4) 8,5(7,8;9,5) <0,001* 9,5(83;11,0)
(kg/m?)
Angulo de Fase (°) 5,5 (4,1; 6,6) 4,7 (4,0; 5,8) 0,020* 5,3 (4,0; 6,2)

(MW Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.

Quando estudada a associacdo entre os varios parametros da composicdo corporal,
observaram-se correlagdes significativas e positivas entre: ACT e AF (rs = 0,548; p = < 0,001);
ACT e IMME (rs = 0,890; p = < 0,001); IMG e IMME (rs = 0,232; p = 0,005); IMG e AF (rs=0,179;

p =0,031); IMME e AF (rs = 0,656; p = < 0,001).

Quando comparados os valores de ACT, IMG, IMME e AF da nossa amostra com os valores de
referéncia (obtidos numa popula¢do saudavel), constatamos que, da nossa amostra, 87,6%,
41,4%, 13,1% e 65,5% dos individuos, respetivamente, possuiam um valor inferior face ao

valor de referéncia padronizado para o sexo e idade.

A andlise descritiva para ocorréncia de sarcopenia de acordo com os intervalos de referéncia
do IMME é apresentada no Quadro 24. Verificou-se a prevaléncia de sarcopenia em 58 (40,0%)
participantes, sendo esta condi¢cdo mais prevalente em idades mais avancadas. Observaram-se
diferencas significativas entre sexos em ambas as faixas etdrias (idade inferior vs. igual ou
superior a 65 anos), tendo a presenca de sarcopenia nos individuos com idade igual ou
superiora a 65 anos se evidenciando em exclusivo nos homens. Estes resultados justificam uma

analise separada por sexos.
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Quadro 24 - Prevaléncia de sarcopenia, de acordo com os intervalos de referéncia do IMME, entre sexos e total.

Homens (n =90)

Mulheres (n = 55)

n

n

Total (n = 145)

n

p@
(%) (%) (%)
MN SM SS MN SM SS MN SM SS
26 12 2 14 1 0 40 13 2
< 65 anos 0,036*
(65,0) (30,0) (5,0) (93,3) 6,7) (0,0) (72,7) (23,6) 3,6)
7 26 17 40 0 0 47 26 17
= 65 anos <0,001*
(14,0) (52,0) (34,0) (100) (0,0) (0,0) (52,2) (28,9) (18,9)

Legenda: MN - Misculo Normal; SM - Sarcopenia Moderada; SS - Sarcopenia Severa.

(M) Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.

No Quadro 25 descrevem-se e comparam-se entre sexos os resultados referentes a ingestao

alimentar durante o internamento, utilizacdo de suporte nutricional e uso de suplementacao

vitaminica e mineral.

Verificou-se uma preponderancia no consumo de dietas adaptadas (quer pela sua composi¢ao

nutricional, quer pela textura) face a dieta geral, sem ocorrem, no entanto, diferencas

significativas entre sexos.

Quanto a suplementac¢ao vitaminica e mineral, o suplemento vitaminico mais utilizado foi o de

acido foélico, por seis pessoas, seguido da tiamina em trés pessoas e, da vitamina D por um

individuo. Quanto a suplementa¢do mineral, o magnésio foi o suplemento mais utilizado, por

sete doentes, seguindo-se o ferro por duas pessoas.

Quadro 25 - Caracterizacdo da ingestdo alimentar e uso de suplementac¢ido durante o internamento, entre sexos e total.

Homens (n = 90)

Mulheres (n = 55)

Total (n = 145)

p
n (%) n (%) n (%)

Geral 29 (32,3) 15 (27,3) 44 (30,3)
Ligeira 20 (22,2) 17 (30,9) 37 (25,5)
Mole 13 (14,4) 3(5,5) 16 (11,0)
Pastosa 8(8,9) 7(12,7) 15 (10,3)

Tipo de dieta hospitalar
1800 kcal 7(7,8) 2(3,6) 0,321 9 (6,2)
1500 kcal 5(5,6) 7(12,7) 12 (8,3)
Nefropatia 75g 1(1,1) 0(0,0) 1(0,7)
Nefropatia 50g 3(33) 4(7,3) 7 (4,8)

Nutri¢do Entérica Exclusiva 4(44) 0(0,0) 4(2,8)
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Nutri¢ido Entérica Suplementar 16 (17,8) 3(55) 1,000 19 (100,0)

Vitaminica 6 (40,0) 4 (44,4) 10 (41,7)
Suplementacgao Mineral 7 (46,7) 3(333) 0,953 10 (41,7)
Vitaminica e Mineral 2(13,3) 2(22,2) 4 (16,7)

(W Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney.

0 Quadro 26 mostra a caracterizacao do suporte nutricional entérico suplementar, para ambas

as subamostras e amostra total.

Quadro 26 - Caracterizacio do suporte nutricional entérico suplementar durante o internamento, entre sexos e total.

Homens (n = 16) Mulheres (n = 3) Total (n =19)

Mediana (P25; P75) Mediana (P25; P75) ? Mediana (P25; P75)
Energia (kcal) 608 (402; 1823) 306 (201; —) 0,018* 603 (402; 1530)
Proteinas (g) 36,0 (24,8; 93,4) 18,0 (12,4; —) 0,070 36,0 (24,1;90,0)
Hidratos de Carbono (g) 67,3 (47,6; 198,1) 31,6 (23,8, —) 0,018* 63,2 (47,6; 158,0)
Lipidos (g) 21,5 (12,6;70,1) 12,0 (6,3; —) 0,295 18,9 (12,6; 60,0)

(MW Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.

As disfunc¢des sensoriais sdo descritas no Quadro 27, onde se verifica que em 105 (72,4%)
participantes, ocorreu pelo menos uma disfun¢do, sendo a hiporexia a mais reportada.

Observaram-se prevaléncias semelhantes na ocorréncia de disfun¢des entre sexos.

Quadro 27 - Caracterizacio da ocorréncia de disfungdes sensoriais, entre sexos e total.

Homens (n = 90) Mulheres (n = 55) Total (n = 145)
p@
n (%) n (%) n (%)
Nenhuma 25(61,9) 15 (38,1) 1,000 40 (27,6)
Hiporexia 56 (62,2) 34 (61,8) 1,000 90 (62,1)
Disgeusia 46 (51,1) 30 (54,5) 0,734 76 (52,4)
Disosmia 42 (46,7) 23 (41,8) 0,609 65 (44,8)

(1) Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney.
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1.1. Relacio entre Variaveis na Admissao Hospitalar

Nos Quadros 28 e 29 apresentam-se a comparacao do tempo de internamento, parametros
bioquimicos, IMC, pontuagdo do NRS-2002, composi¢do corporal e AF, comorbilidades, mGPS
e disfunc¢des sensoriais, entre participantes com doenca moderada ou grave, por sexo.

Verificaram-se diferencas significativas nos valores de PCR, apenas para a subamostra
feminina, apresentando esta valores superiores na doenca grave. No que respeita a pontuagio
total do NRS-2002, este relaciona-se negativamente com a gravidade da COVID-19, atingindo
significado estatistico apenas nos homens. Quanto a andlise dos pardmetros de composi¢do
corporal, constataram-se igualmente apenas diferengas no sexo masculino, em relacdo a ACT e

IMME.

Quadro 28 - Tempo de internamento, parametros bioquimicos, IMC, pontuagiao do NRS-2002, composi¢ao corporal e AF,

entre os participantes com doenga moderada e grave, por sexo.

Homens (n = 90) Mulheres (n =55)

Doenga Moderada

Doenga Grave

Doenga Moderada

Doenga Grave

(n=27) (n=63) p@ (n=11) (n=44) p@
Mediana Mediana Mediana Mediana
(P25; P75) (P25; P75) (P25; P75) (P25; P75)
Tempo de Internamento
5,0 (4,0; 8,0) 7,0 (4,0; 10,0) 0,223 7,0 (6,0;9,0) 7,0 (4,0;9,0) 0,533
(dias)
Hemoglobina (g/dL) 13,4 (10,6; 14,5) 13,1 (11,4; 14,1) 0932  12,8(11,1;13,4) 11,6 (10,2; 13,5) 0,333
Leucécitos (x1012/L) 7,2 (5,2;11,8) 18,2 (5,5;10,0) 0,698 6,4 (4,9; 10,5) 7,1(5,2;10,8) 0,666
Proteinas Totais (g/L) 65,8 (57,7; 68,3) 61,1 (57,7; 66,3) 0,385 61,1 (58,7; 66,9) 61,6 (56,0; 67;7) 0,958
Albumina Sérica (g/L) 33,1(28,3; 35,6) 31,9 (29,0; 34,1) 0,591 30,2 (28,1; 38,2) 30,8 (27,3; 34,2) 0,507
PCR (mg/L) 67,4 (33,9; 128,8) 71,6 (29,0; 120,2) 0,698 70,2 (33,8; 104,4) 109,7 (90,4; 155,4) 0,025*
< 65 anos 30,5(27,1; 43,2) 27,1(24,3;30,8) 0,076 32,5(30,5; —) 29,7 (23,8; 36,3) 0,497
IMC (kg/m?2)
2 65 anos 24,1(21,2;31,9) 25,0 (19,9; 27,5) 0,586 26,6 (21,2; 36,0) 26,8 (24,2; 29,7) 0,686
Pontuacio NRS-2002 3,0 (2,0; 4,0) 2,0 (2,0; 3,0) 0,028* 3,0 (2,0; 4,0) 3,0 (2,0; 4,0 0,712
ACT (L) 40,4 (37,2; 47,8) 35,7 (31,6; 43,4) 0,012* 29,3 (24,8;30,7) 27,7 (25,2; 31,0) 0,883
IMG (kg/m?) 9,0 (4,9;13,4) 6,8 (4,9; 9,8) 0,200 14,0 (6,0; 16,7) 11,7 (8,8; 13,6) 0,584
IMME (kg/m?) 11,1(9,7;11,8) 9,7 (8,4;11,1) 0,015*  8,4(7,5;9,5) 8,6 (7,8;9,6) 0,900
AF (°) 59 (4,1;7,5) 5,3 (4,0;6,3) 0,303 4,7 (3,7;5,8) 4,6 (4,0; 6,0) 0,833

(MW Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.
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No que concerne as principais comorbilidades, mGPS e disfun¢des sensoriais, ndo foram

encontradas quaisquer diferencas significativas entre niveis de gravidade da doenca.

Quadro 29 - Comorbilidades, mGPS e disfungdes sensoriais entre os participantes com doen¢ca moderada e grave, por

sexo.
Homens (n =90) Mulheres (n = 55)
Doenca Moderada Doenga Grave Doenga Moderada Doenga Grave
p® p®
(n=27) (n=63) (n=11) (n = 44)
n (%) n (%) n (%) n (%)
HTA 11 (40,7) 38 (60,3) 0,108 9(81,8) 34 (77,3) 1,000
Dislipidemia 12 (44,4) 25(39,7) 0,816 6 (54,5) 24 (54,5) 1,000
Diabetes 8(29,6) 18 (28,6) 1,000 6 (54,5) 16 (36,4) 0,316
Doencgas Cardiovasculares 7 (259) 22 (34,9) 0,468 1(91) 16 (36,4) 0,143
Auséncia de Inflamagao 1(3,7) 2(32) 1(91) 3(6,8)
mGPS 1,000 1,000
Presenca de Inflamagao 26 (96,3) 61 (96,8) 10 (90,9) 41(93,2)
Hiporexia 17 (63,0) 39 (61,9) 1,000 8(72,7) 26 (59,1) 0,326
Disfungdes
Disgeusia 15 (55,6) 31 (49,2) 0,649 5 (45,5) 25 (56,8) 0,521
Sensoriais
Disosmia 13 (48,1) 29 (46,0) 1,000 3(27,3) 20 (45,5) 0,502

(MW Valor de p de acordo com o teste do Qui-quadrado.

Nos Quadros 30 e 31 apresentam-se a comparacao do tempo de internamento, parametros
bioquimicos, IMC, pontuacdo do NRS-2002, composicdo corporal e AF, comorbilidades e
gravidade da COVID-19, entre participantes com presenca ou auséncia de inflamacdo
classificado pelo mGPS, por sexo.

Em ambas as subamostras ndo foram obtidas diferencas significativas para nenhum dos

pardmetros analisados.
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Quadro 30 - Tempo de internamento, parametros bioquimicos, IMC, pontuacio do NRS-2002, composi¢do corporal e AF

entre os participantes com e sem presenca de inflamacgao, por sexo.

Homens (n = 90) Mulheres (n = 55)

Presenca de

Auséncia de

Presenca de

Auséncia de

Inflamacao Inflamacgao pw Inflamacao Inflamacao pw

(n=87) (n=3) (n=51) (n=4)

Mediana Mediana Mediana Mediana

(P25; P75) (P25; P75) (P25; P75) (P25; P75)
Tempo de Internamento

6,0 (4,0;9,0) 5,0 (4,0, —) 0,718 7,0 (4,0;9,0) 7,0 (5,3;8,8) 0,988
(dias)
Hemoglobina (g/dL) 13,2 (10,9; 14,2) 13,2 (12,1; —) 0,552 11,6 (10,3; 13,4) 13,0 (11,6; 13,4) 0,370
Leucécitos (x1012/L) 7,2 (5,5; 10,5) 5,5 (4,8; —) 0,691 7,4 (5,0;10,9) 6,7 (6,4;7,2) 0,815
Proteinas Totais (g/L) 62,1 (57,8; 67,8) 63,3 (56,2, —) 0914 61,1 (557; 66,5) 66,6 (61,2; 68,6) 0,186
MC < 65 anos 28,1 (25,1; 32,6) 26,0 (26,0; 26,0) 0573 30,1 (24,7; 35,8) 32,8 (32,8; 32,8) 0,487
(kg/m?) 65 anos 24,9 (20,9; 27,6) 22,6 (14,8, —) 0,082 26,6 (23,3;29,8) 30,4 (20;20,4 —) 0,626
Pontuagio NRS-2002 3,0 (2,0; 4,0) 2,0 (1,0; —) 0,350 3,0 (2,0;4,0) 3,5 (2,3; 4,0) 0,387
ACT (L) 38,1 (32,7; 43,5) 31,9 (25,4; —) 0,639 27,7 (24,9; 30,8) 30,2 (24,0; 31,8) 0,696
IMG (kg/m?) 7,1 (5,0; 10,3) 49 (1,0; —) 0578 11,5 (8,7; 14,0) 14,4 (7,5; 17,0) 0,481
IMME (kg/m?2) 10,0 (8,7; 11,4) 87 (7,6, —) 0,593 8,5 (7,8;9,5) 9,4 (7,9;9,6) 0,563
AF () 5,5 (4,0; 6,5) 7,6 (4,4; —) 0237 47(3,7;58) 5,1 (4,4; 6,0) 0,481

(1) Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney.

Quadro 31 - Comorbilidades e gravidade da COVID-19 entre os participantes com e sem presenca de inflamagao, por sexo.

Homens (n = 90)

Presenca de

Auséncia de

Mulheres (n = 55)

Presenca de

Auséncia de

Inflamagao Inflamagao p@ Inflamagio Inflamagao p@
(n=87) (n=3) (n=51) (n=4)
n (%) n (%) n (%) n (%)
HTA 48 (55,2) 1(333) 0,590 41 (80,4) 2(50,0) 0,204
Dislipidemia 37 (42,5) 0(0,0) 0,266 28 (54,9) 2(50,0) 1,000
Diabetes 26 (29,9) 0(0,0) 0,554 19 (37,3) 3(75,0) 0,290
Doengas Cardiovasculares 28(32,2) 1(33,3) 1,000 16 (31,4) 1(25,0) 1,000
Gravidade Moderada 26 (29,9) 1(33.3) 10 (10,6) 1(25,0)
1,000 1,000
CovID-19 Grave 61 (70,1) 2 (66,7) 41 (80,4) 3(75,0)

(W Valor de p de acordo com o teste do Qui-quadrado
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Nos Quadros 32 e 33 apresentam-se a comparacao do tempo de internamento, parametros
bioquimicos, IMC, composi¢do corporal e AF, comorbilidades, gravidade da COVID-19, mGPS e
disfunc¢des sensoriais, entre participantes com risco ou sem risco nutricional classificado pelo
NRS-2002, por sexo.

O IMC relaciona-se negativamente com a classificagdo de risco nos homens, sendo esta superior
naqueles com idade superior ou igual a 65 anos.

No que toca aos parametros de composicdo corporal e AF, observou-se, similarmente, uma
relacdo negativa com a classificacdo do NRS-2002. Nos homens, esta atingiu significado
estatistico em todos os parametros. Ja nas mulheres, apenas se verificam diferencas face a ACT
e IMME. No AF, esta relacdo atingiu significado estatistico em ambos os sexos.

Quadro 32 - Tempo de internamento, parametros bioquimicos, IMC, composi¢dao corporal e AF entre os participantes

com e sem risco nutricional, por sexo.

Homens (n = 90) Mulheres (n = 55)

Sem Risco Sem Risco
Risco Nutricional Risco Nutricional
Nutricional pw Nutricional p@
(n=47) (n=29)
(n=43) (n=26)
Mediana Mediana Mediana Mediana
(P25; P75) (P25; P75) (P25; P75) (P25; P75)
Tempo de Internamento
7,0 (4,0; 9,0) 6,0 (4,0;10,0) 0,521 7,0 (4,5; 10,0) 7,0 (4,8;9,0) 0,859
(dias)
Hemoglobina (g/dL) 13,1 (10,8; 14,0) 13,5 (11,3; 14,5) 0,293 11,5 (9,9; 13,0) 12,4 (11,1; 13,5) 0,218
Leucécitos (x1012/L) 7,6 (5,5; 10,7) 7,0 (5,3; 10,2) 0,524 7,7 (5,3; 11,6) 6,6 (5,0;9,5) 0,147
Proteinas Totais (g/L) 62,2 (56,8; 66,2) 62,1 (58,0; 68,0) 0,247 61,9 (58,7; 66,7) 60,5 (65,3; 66,9) 0,619
Albumina Sérica (g/L) 31,9 (28,5; 34,0) 32,7 (28,9; 35,4) 0,475 30,2 (26,9; 35,0) 31,4 (27,9; 35,2) 0,495
PCR (mg/L) 70,2 (29,4; 121,8) 70,9 (33,9; 120,2) 0,939 90,4 (54,7; 113,4) 56,8 (27,4; 111,9) 0,121
< 65 anos 24,5 (19,8; 28,8) 30,1 (26,0; 34,1) 0,003* 22,1(20,0; —) 31,5 (29,1; 38,5) 0,083
IMC (kg/m?2)
2 65 anos 21,8 (19,0; 26,8) 27,3 (25,7;31,1) <0,001* 25,7 (21,7;29,6) 28,9 (24,3; 30,6) 0,183
ACT (L) 34,0 (28,4; 38,7) 42,9 (37,7;46,1) <0,001* 27,1(24,3;30,1) 30,1 (26,7; 32,1) 0,020%
IMG (kg/m?) 55(3,3;91) 9,2 (6,4;12,6) <0,001* 11,0 (5,8; 13,8) 13,1 (10,4; 15,6) 0,066
IMME (kg/m?) 8,8(7,9;10,0) 11,4 (10,0; 12,2) <0,001* 8,3(7,6;8,8) 9,3(8,1;9,7) 0,026*
AF (°) 4,9 (3,8;5,6) 6,2 (51;7,2) <0,001* 4,3(3,4;5,5) 53 (4,3; 6,3) 0,015%

(MW Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.
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Em oposicado, todas as disfun¢des sensoriais se relacionaram-se positivamente com um maior

risco nutricional em ambos os sexos.

Quadro 33 - Comorbilidades, gravidade da COVID-19, mGPS e disfuncdes sensoriais entre os participantes com e sem

risco nutricional, por sexo.

Homens (n = 90) p® Mulheres (n = 55)
Risco Sem Risco Risco Sem Risco
Nutricional Nutricional Nutricional Nutricional p@
(n=47) (n=43) (n=29) (n=26)
n (%) n (%) n (%) n (%)
HTA 27 (57,4) 22 (51,2) 0,672 24 (82,8) 19 (73,1) 0,517
Dislipidemia 19 (40,4) 18 (41,9) 1,000 18 (62,1) 12 (46,2) 0,285
Diabetes 17 (36,2) 9 (20,9) 0,162 13 (44,8) 9 (34,6) 0,583
Doencgas Cardiovasculares 19 (40,4) 10 (23,3) 0,114 9 (31,0) 8(30,8) 1,000
Gravidade Moderada 12 (25,5) 15 (34,9) 4(13,8) 7 (26,9)
0,365 0,444
COVID-19  (Grave 35 (74,5) 28 (65,1) 24 (86,2) 20 (73,1)
Auséncia de Inflamagao 2 (4,3) 1(23) 2(6,9) 2(7,7)
mGPS 1,000 1,000
Presenca de Inflamacgao 45 (95,7) 42(97,7) 27 (93,1) 24 (92,3)
Hiporexia 44 (93,6) 12 (27,9) <0,001* 25 (86,2) 9 (34,6) <0,001*
Disfungdes
Disgeusia 32 (68,1) 14 (32,6) 0,001* 21(72,4) 9 (34,6) 0,007*
Sensoriais
Disosmia 29 (61,7) 13 (30,2) 0,003* 18 (62,1) 5(19,2) 0,002*

(MW Valor de p de acordo com o teste do Qui-quadrado. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.

0 estudo destas associagdes com a pontuacao total do NRS-2002 revelou-se sobreponivel aos
resultados apresentados anteriormente para a classificagdo de risco vs. ndo risco quer entre

homens quer entre mulheres e por essa razdo nao sdo apresentados.

Nos Quadros 34 e 35 apresentam-se a comparacao do tempo de internamento, parametros
bioquimicos, IMC, pontuacdo do NRS-2002, composicdo corporal e AF, comorbilidades,
gravidade da COVID-19 e mGPS, entre classes de IMC corrigidas para a idade, por sexo.

Verificaram-se diferencas significativas nos valores de hemoglobina, proteinas totais e
albumina sérica apenas na subamostra masculina. Valores de hemoglobina mais altos foram
registados em classes de IMC mais altas, enquanto que valores mais elevados de proteinas

totais e albumina sérica se associaram a normoponderabilidade.
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Para a composi¢do corporal, observaram-se diferencas significativas, em ambos os sexos, em
todos os parametros avaliados, com tendéncia para o seu aumento a medida que aumenta a
classe de IMC. J& no AF apenas se verificaram diferencas com significado estatistico na
subamostra masculina, com AF superiores registados na classe de IMC mais elevada.

Quadro 34 - Tempo de internamento, parametros bioquimicos, IMC, pontuacio do NRS-2002, composi¢ao corporal e AF

dos participantes entre classes de IMC corrigidas para a idade, por sexo.

Homens (n = 90) Mulheres (n = 55)
Excesso de Excesso de
Baixo Peso Normoponderal Baixo Peso Normoponderal
Peso ) Peso w
(n=20) (n=25) P (n=8) (n=21) p
(n=45) (n=26)
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
(P25; P75) (P25; P75) (P25; P75) (P25; P75) (P25; P75) (P25; P75)
Tempo de
8,0 6,0 5,0 8,5 5,0 7,0
Internament 0,061 0,817
. (6,0; 10,8) (3,0; 10,5) (4,0; 8,0) (4,8;9,8) (6,0; 11,0) (4,0; 8,2)
o (dias)
Hemoglobin 12,0 12,8 13,7 11,6 11,5 12,4
0,035* 0,464
a(g/dL) (9,9; 13,3) (10,6; 13,9) (12,2; 14,8) (10,5;13,9)  (9,9;13,1) (11,1; 13,6)
Leucécitos 7,0 7,6 7,2 6,4 83 7,1
0,963 0,307
(x1012/L) (5,1;10,4) (4,9; 11,3) (5,7;9,9) (5.4; 10,6) (5.4; 13,0) (4,9; 10,4)
Proteinas 59,2 64,5 62,5 57,1 62,0 59,8
. 0,030* 0,175
Totais (g/L) (51,6; 64,9) (57,9; 69,9) (58,7; 67,7) (55,2; 65,8) (59,7; 67,6) (55,3; 65,8)
Albumina 30,3 33,3 31,8 29,9 30,2 31,3
. 0,049* 0,650
Sérica (g/L) (27,5;32,7) (29,1; 36,3) (27,2; 33,4) (28,2;36,7) (26,7; 34,0) (28,1; 35,5)
78,0 68,9 70,9 92,1 80,6 59,4
PCR (mg/L) 0,732 0,193
(26,1;129,6)  (42,8;115,5) (29,2;102,6) (65,9;105,1)  (40,9; 144,0) (31,7; 95,2)
Pontuacio 3,0 2,0 2,0 2,0 3,0 3,0
0,112 0,323
NRS-2002 (2,3;4,0) (2,0; 3,0) (2,0; 3,5) (2,0; 3,0) (2,0; 4,0) (2,0; 4,0)
28,4 37,8 42,5 24,2 27,1 30,8
ACT (L) <0,001* <0,001*
(25,2; 33,6) (33,0; 42,2) (37,9; 46,9) (22,6; 26,2) (25,3; 29,9) (27,7;32,1)
4,0 6,5 10,2 55 9,9 14,4
IMG (kg/m?) <0,001* <0,001*
(1,4; 5,0) (4,9; 8,6) (7,5; 13,6) (4,2;6,1) (8,3;11,3) (13,3;18,8)
IMME 7,9 9,8 11,4 7,6 8,4 9,5
<0,001* <0,001*
(kg/m?2) (7,1; 8,4) (8,7;10,8) (10,0; 12,2) (7,2; 8,0) (7,6;9,0) (8,5;9,9)
4,2 4,9 6,4 4,3 4,6 54
AF (°) <0,001* 0,101
(3,2;5,2) (4,0; 5,8) (5.4; 7,6) (4,0; 4,5) (3,3;5.4) (4,1;6,1)

(1) Valor de p de acordo com o teste de Kruskal-Wallis. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.

No que toca as comorbilidades, apenas se observaram diferencgas significativas na dislipidemia
para o sexo feminino, registando-se a sua ocorréncia mais frequente em classes de IMC mais

elevadas.
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Quadro 35 - Comorbilidades, gravidade da COVID-19 e mGPS dos participantes entre classes de IMC corrigidas para a

idade, por sexo.

Homens (n = 90) Mulheres (n = 55)
Baixo Excesso Baixo Excesso de
Normoponderal Normoponderal
Peso de Peso w Peso Peso @
(n=25) p (n=21) P
(n=20) (n=45) (n=8) (n=26)
n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
12 13 24 7 16 20
HTA 0,847 0,787
(60,0) (52,0) (53,3) (87,5) (76,2) (76,9)
9 10 18 4 7 19
Dislipidemia 0,923 0,024*
(45,0) (40,0) (40,0) (50,0) (33,3) (73,1)
9 9 8 3 9 10
Diabetes 0,054 0,943
(45,0) (36,0) (17,8) (37,5) (42,9) (38,5)
6 12 11 3 8 6
Doencgas Cardiovasculares 0,126 0,492
(30,0) (48,0) (24,4) (37,5) (38,1) (23,1)
4 5 18 2 3 6
Moderada
Gravidade (20,0) (20,0) (40,0) (25,0) (14,3) (23,1)
0,117 0,702
COVID-19 16 20 27 6 18 20
Grave
(80,0) (80,0) (60,0) (75,0) (85,7) (76,9)
Auséncia de 1 0 2 1 3
0(0,0)
Inflamacao (5,0) (0,0) (44) (12,5) (11,5)
mGPS 0,547 0,263
Presenca de 19 25 43 7 21 23
Inflamacgao (95,0) (100) (95,6) (87,5) (100) (88,5)

(1) Valor de p de acordo com o teste do Qui-Quadrado. | * Valor de p significativo para confianca de 95%.

Nos Quadros 36 e 37 apresentam-se as correlacdes entre o tempo de internamento,
parametros bioquimicos, IMC e pontuacdo do NRS-2002 e a classificacdo dos parametros de
composicdo corporal e AF, separadamente para a subamostra masculina e subamostra
feminina.

Nos homens, o tempo de internamento correlacionou-se significativamente com o IMME de
forma negativa. Quanto aos pardmetros analiticos, a hemoglobina, correlacionou-se
positivamente com o IMME e AF; as proteinas totais com o IMME; e a albumina sérica com a
ACT, IMME e o AF. Relativamente ao IMC, nos individuos com menos de 65 anos, verificou-se
uma correlacdo positiva com todos os parametros de composi¢do corporal e AF avaliados. Ja
para aqueles com idade superior ou igual a 65 anos, esta associacdo foi apenas observada face
aos parametros da composicao corporal. Quanto a pontuagdo do NRS-2002, esta associou-se

negativamente com o IMME.
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Quadro 36 - Relacio do tempo de internamento, parametros bioquimicos, IMC e pontuacio do NRS-2002 entre a

classificagdo dos parametros de composicio corporal e AF, nos homens.

Homens (n = 90)

ACT (L) IMG (kg/m2) IMME (kg/m?) AF (°)
Is p@ I's p@ Ts p@ Is p@

Tempo de

-0,094 0,377 -0,245 0,213 -0,133 0,020* -0,157 0,141
Internamento (dias)
Hemoglobina (g/dL) 0,171 0,109 0,207 0,051 0,253 0,017* 0,495 <0,001*
Leucécitos (x1012/L) -0,156 0,144 0,026 0,806 -0,043 0,689 -0,006 0,954
Proteinas Totais

0,168 0,118 0,186 0,082 0,250 0,019* 0,139 0,197
(g/L)
Albumina Sérica <0,001

0,315 0,002* 0,140 0,187 0,372 0,434 <0,001*
(g/L) *
PCR (mg/L) -0,013 0,902 -0,119 0,263 0,027 0,803 -0,107 0,317

<65 <0,001 <0,001

0,420 0,007* 0,884 0,649 0,506 0,001*
IMC anos = =
(kg/m2) 265 <0,001 <0,001 <0,001

0,608 0,906 0,738 0,232 0,105

anos & * *

Pontuagio NRS-2002 -0,018 0,867 -0,061 0,568 -0,263 0,012* -0,081 0,447

(M) Valor de p de acordo com a Correlagdo de Spearman. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.

Nas mulheres, apenas se observaram associacdes significativas e positivas

nos parametros

analiticos: hemoglobina para o IMME e AF; e albumina sérica para o AF. Face ao IMC, as

associacOoes observadas foram sobreponiveis aquelas encontradas para a subamostra

masculina, ja descrita anteriormente.

Quadro 37 - Rela¢io do tempo de internamento, parametros bioquimicos, IMC e pontuacio do NRS-2002 entre a

classificagdo dos parametros de composic¢io corporal e AF, nas mulheres.

Mulheres (n = 55)

ACT (L) IMG (kg/m2) IMME (kg/m?2) AF (°)
Ts p@ Is p@ Is p® I's p@

Tempo de

-0,061 0,656 -0,108 0,432 -0,022 0,872 -0,035 0,802
Internamento (dias)
Hemoglobina (g/dL) 0,170 0,213 0,199 0,146 0,277 0,040* 0,425 0,001*
Leucocitos (x1012/L) -0,118 0,392 -0,096 0,484 -0,119 0,388 -0,237 0,081
Proteinas Totais (g/L) 0,152 0,268 0,069 0,619 0,141 0,303 0,253 0,063
Albumina Sérica (g/L) 0,255 0,060 0,255 0,060 0,246 0,070 0,341 0,011*
PCR (mg/L) 0,092 0,504 -0,100 0,469 0,079 0,568 -0,008 0,951
IMC <65

0,857 <0,001* 0,957 <0,001* 0,900 <0,001* 0,642 0,010*

(kg/m2) anos
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265

0,501 0,001* 0,843 <0,001* 0,665 <0,001* 0,210 0,193

anos

Pontuagio NRS-2002 0,027 0,847 0,156 0,257 0,106 0,440 0,135 0,327

(M) Valor de p de acordo com a Correlagdo de Spearman. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.

Nos Quadros 38 e 39 apresentam-se a variacao dos parametros de composicao corporal e AF
entre a presenca de comorbilidades, face a gravidade da COVID-19 e mGPS, separadamente
para a subamostra masculina e subamostra feminina.

Nos homens, no que toca as comorbilidades, verificou-se uma variacdo significativa no valor
do AF face ao valor de referéncia entre os individuos com e sem DM e DCV, tendo as maiores
variagdes ocorrido no sentido negativo e naqueles com presenca da comorbilidade. J4 no IMG
diferencas significativas apenas se observaram na DM, com igual tendéncia.

Quanto a gravidade da COVID-19, foram encontradas variagdes significativas face aos valores
de referéncia da ACT e IMME, sendo estas no sentido negativo e superiores nos doentes mais
graves.

Quadro 38 - Variacio dos parametros de composicio corporal e AF dos participantes entre a presenca de comorbilidades;

gravidade da COVID-19; e mGPS, nos homens.

Homens (n = 90)

Variagiao da ACT®@ (%) Variagao do IMG® (%) Variagao do IMME® (%) Variagio do AF® (%)

Mediana Mediana Mediana Mediana
p@ pw pw pw
n (P25; P75) (P25; P75) (P25; P75) (P25; P75)
-18,2 4,7 18,1 -9,2
Sim 49
(-27,1;-4,8) (-40,9; 42,9) (3,2;32,4) (-29,3; 6,2)
HTA 0,929 0,671 0,971 0,894
-13,9 3,3 20,3 -12,0
Nao 41
(-26,9; -4,3) (-27,8;57,5) (3,2;31,0) (-23,4; 4,0)
-20,5 13,5 15,9 -10,7
Sim 37
(-29,5;-5,2) (-40,9; 59,2) (2,0;33,0) (-29,1;2,8)
Dislipid 0,727 0,715 0,796 0,378
-14,1 2,2 20,5 -11,6
Nio 53
(-26,6; -4,7) (-28,2; 44,4) (4,0;30,4) (-25,1; 10,2)
-19,7 -23,1 10,8 -14,4
Sim 26
(-27,7; -8,0) (-49,7; 41,1) (-1,3;29,2) (-35,4;-3,9)
Diabetes 0,499 0,029* 0,132 0,038*
-13,3 15,5 20,6 -6,9
Nio 64
(-26,9; 4,5) (-19,7; 55,9) (6,2; 32,6) (-24,7; 10,6)
-20,1 -12,2 15,9 -24,2
Sim 29
Doengas (-26,6;-9,6) 0,284 (-51,4; 44,3) 0,194 (1,4; 29,5) 0,256 (-34,9;-5,7) 0,008*
Cardiovasculares -12,9 12,5 20,6 -6,5
Nio 61
(-27,2;-3,4) (-24,1; 57,5) (5,0; 34,0) (-18,8; 10,2)
Gravidade -12,6 41,4 (-25,4; 16,7 (0,0; -6,5
Moderada 27 0,021* 0,145 0,016* 0,805
COVID-19 (-20,5; 1,3) 88,1) 28,7) (-29,8;9,4)
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-19,3 -2,1 (-32,0; -30,1 (-11,4; -11,6
Grave 53
(-31,6; -5,0) 37,6) -38,8) (-253;5,.2)
Auséncia de -27,5 -24,7 4,6 9,4
Inflamagio (-42,3; —) (-86,4; —) (-8,5 —) (-21,1;,—)
mGPS 0,645 0,567 0,507 0,221
Presenca de 87 -14,3 4,7 20,0 -11,6
Inflamagio (-26,4; -4,8) (-30,9; 48,7) (34 31,4) (-27,9;5,8)

(M Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney. | (2) Percentagem de variagdo do valor obtido face ao valor de referéncia. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.

Nas mulheres, apenas se verificaram variacdes significativas no valor do AF, face ao valor de

referéncia, quanto a presenca de HTA e DCV, sendo estas superiores e no sentido negativo nos

individuos com presenca da comorbilidade.

Quadro 39 - Variacio dos parametros de composicio corporal e AF dos participantes entre a presen¢a de comorbilidades;

gravidade da COVID-19; e mGPS, nas mulheres.

Mulheres (n = 55)

Variagdo da ACT® (%)

Variagio do IMG® (%)

Variacdo do IMME® (%)

Variagio do AF® (%)

Mediana Mediana Mediana Mediana
pa pa pa p@
n  (P25;P75) (P25; P75) (P25; P75) (P25; P75)
-13,3 189 23,4 -20,4
Sim 43
(-22,5; -5,6) (-10,1; 45,7) (13,0; 38,5) (-32,5; 1,6)
HTA 0,229 0,823 0,151 0,001*
-7,1 18,5 38,0 7,7
Nao 12
(-15,6; -1,9) (-30,6; 58,6) (21,8; 43,0) (0,2;13,1)
-13,3 31,2 25,4 -20,2
Sim 30
(-21,8; -4,9) (8,1;54,8) (13,7;39,1) (-30,8; 0,2)
Dislipid 0,548 0,073 0,679 0,108
1,4 42 26,1 16
Nao 25
(-18,5; -4,6) (-27,3; 38,9) (17,4; 42,3) (-27,0;7,7)
-9,2 23,3 28,3 -15,2
Sim 22
(-24,6;-1,5) (-11,0; 43,1) (12,0; 39,7) (-27,4;-3,1)
Diabetes 0,783 0,783 0,797 0,424
-13,3 189 22,5 0,0
Nao 33
(-18,0; -6,5) (-23,0; 48,6) (15,7; 41,5) (-29,3; 6,7)
-16,1 18,1 21,4 -25,6
Sim 17
Doengas (-245-90)  go7o (-27.0;331) 0434 (121;301) 0,103 (-32,9;-157) 0,002*
Cardiovasculares -10,2 23,0 29,1 1,2
Nao 38
(-17,3; -2,4) (-13,2;57,8) (16,1; 42,3) (-25,2;7,7)
-7,3 39,3 23,4 -7,1
Moderada 11
Gravidade (-21,5; -2,8) (-28,9; 64;7) (9,8; 40,2) (-32,2;7,8)
0,809 0,584 0,900 0,866
COVID-19 -13,0 18,5 25,5 -15,7
Grave 44
(-20,4; -5,0) (-13,2; 43,9) (15,2; 40,5) (-28,0; 3,6)
Ausénciade 4 -6.0 457 38,1 5.2
Inflamagéo (-241;-2,7) (-26,3:69,8) (15,7; 41,6) (-18,9;8,0)
mGPS 0,627 0,496 0,549 0,331
Presenca de 51 -12,7 18,1 25,4 -14,9
Inflamagao (-21,2;-5,1) (-13,6; 46,6) (14,8; 39,6) (-30,2; 3,2)

(M Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney. | (2) Percentagem de variagdo do valor obtido face ao valor de referéncia. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.
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2. Comparacado entre a Admissao Hospitalar e a Alta Clinica

Aquando da alta clinica, dos 145 doentes avaliados inicialmente, 47 (32,4%) tiveram alta para
o domicilio previamente a reavaliacao, 9 (6,2%) foram transferidos para outras enfermarias, 9
(6,2%) para UCI e 6 (4,1%) morreram.

A amostra reavaliada foi constituida por 74 doentes, com idades entre os 25 e os 94 anos
(média = 68; DP = 16), dos quais 45 (60,8%) sdo homens. Da amostra total, 47 (63,5%)
possuiam uma idade superior ou igual a 65 anos. O tempo de internamento mediano foi de oito

dias (amplitude: 3 a 24).

0 Quadro 40 apresenta, a titulo descritivo, a caracterizagcdo dos parametros bioquimicos para
as subamostras feminina e masculina entre a admissdo e a alta clinica. Verificou-se a
diminuicao significativa da DHL/LDH e PCR em ambos os sexos, da AST nas mulheres e, das
proteinas totais, albumina sérica, ALT, glicose e creatinina nos homens.

Quadro 40 - Caracterizagao da evolugio dos parametros bioquimicos dos participantes na admissio hospitalar vs. alta

clinica, por sexo.

Homens (n = 45) Mulheres (n = 29)
Admissao Alta Clinica @ Admissao Alta Clinica @
p p
Mediana Mediana Mediana Mediana
n (P25; P75) (P25; P75) n (P25;P75) (P25; P75)
Eritrocitos 4,4 4,1 4,1 4,0
45 0,294 29 0,138
(x10°/L) (3,6; 4,8) (3,6; 4,6) (3,6;4,7) (3,5; 4,6)
Hemoglobina 13,2 12,1 11,9 11,9
45 0,050 29 0,171
(g/dL) (10,5; 14,3) (10,6; 14,0) (10,4; 13,5) 9,7;13,1)
Leucécitos 7,7 8,9 8,6 7,1
45 0,067 29 0,905
(x1012/L) (5,3;11,3) (6,5;11,6) (5,1;11,0) (5,9; 10,8)
Proteinas Totais 62,1 60,0 59,3 59,3
45 0,002* 29 0,074
(g/L) (57.,2; 66,7) (55,6; 64,8) (55,4;62,8) (52,0; 63,9)
Albumina Sérica 32,1 29,0 29,4 29,2
45 <0,001* 29 0,270
(g/L) (28,5; 33,8) (27,0; 31,3) (26,9;32,5) (26,0; 32,2)
31 37 31 25
AST (U/L) 45 0,822 28 0,001*
(24; 54) (26; 48) (23;48) (17;32)
31 49 32 29
ALT (U/L) 45 0,035* 28 0,665
(19;53) (20;95) (24; 45) (22;49)
39 45 43 40
G-GT (U/L) 43 0,800 27 0,502
(25;101) (28; 104) (23;61) (21;90)
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Fosfatase Alcalina 67 78 72 78

44 0,157 27 0,124
(u/L) (49; 103) (54; 102) (61;96) (61;96)
Bilirrubina Total 0,6 0,6 0,6 0,6
39 0,345 26 0,614
(mg/dL) (0,5;0,7) (0,5;0,9) (0,4;0,7) (0,5; 0,8)
Bilirrubina Direta 0,1 0,1 0,1 0,1
34 0,586 23 0,041*
(mg/dL) (0,1;0,2) (0,1;0,2) (0,1;0,2) (0,1;0,2)
277 257 333 256
DHL/LDH (U/L) 37 0,038* 26 <0,001*
(220; 343) (199; 370) (246; 404) (181;311)
125 106 111 130
Glicose (mg/dL) 43 0,022* 27 0,454
(98; 181) (90; 148) (82; 149) (96; 163)
49 49 42 48
Ureia (mg/dL) 45 0,957 29 0,399
(36;108) (35;103) (29;83) (35;75)
Creatinina 0,91 0,82 0,77 0,72
44 0,010* 29 0,574
(mg/dL) (0,70; 1,84) (0,64; 1,53) (0,52;1,32) (0,51;0,93)
1,63 1,63 1,45 1,51
Magnésio (mEq/L) 15 0,859 6 0,068
(1,39; 1,74) (1,51;1,89) (1,24; 1,56) (1,46; 1,59)
137 138 138 139
Sédio (mEq/L) 45 0,060 29 0,389
(133; 140) (136; 141) (137;141) (137;143)
4,3 4,6 4,2 4,5
Potassio (mEq/L) 45 0,137 29 0,093
(3,9;4,7) (3,9;4,9) (3,9; 4,6) (4,3;49)
101 102 101 102
Cloretos (mEq/L) 44 0,309 27 0,957
(95; 104) (97; 104) (100;103) (98; 106)
73,0 31,9 72,4 19,1
PCR (mg/L) 45 <0,001* 29 0,003*
(32,1;129,3) (12,9; 49,2) (36,7;99,3) (9,3;48,2)

(1) Valor de p de acordo com o teste de Wilcoxon. | * Valor de p significativo para confiangca de 95%.

No Quadro 41 é possivel observar a evolucdo do estado de inflamacdo dos participantes,
observando-se uma redugao significativa desta em ambas as subamostras, entre a admissao e

a alta clinica.

Quadro 41 - Classificacdo da evolucgio do estado de inflamagdo de acordo com o mGPS na admissio hospitalar vs. alta

clinica, por sexo.

Homens (n = 45) Mulheres (n = 29)
Admissao Alta Clinica p@ Admissao Alta Clinica p@
n (%) n (%) n (%) n (%)
Auséncia de Inflamagio 1(2,2) 9 (20,0) 0(0,0) 6(20,7)
mGPS 0,008* 0,031*
Presenca de Inflamacao 44 (97,8) 36 (80,0) 29 (100) 23 (79,3)

(1) Valor de p de acordo com o teste de McNemar. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.
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Os Quadros 42 e 43 mostram, respetivamente, a evolucao dos valores de IMC e das classes de
IMC corrigidas para a idade, por sexo entre a admissdo e alta clinica. Observou-se uma
diminuicdo na mediana de IMC em ambos os sexos, tendo esta variacdo apenas atingido

significado estatistico nos homens com idade inferior a 65 anos.

Quadro 42 - Evolucio dos valores de IMC dos participantes na admissao hospitalar vs. alta clinica, por sexo.

Homens (n = 45) Mulheres (n = 29)
Admissao Alta Clinica p@ Admissao Alta Clinica p
Mediana Mediana Mediana Mediana
(P25; P75) (P25; P75) (P25; P75) (P25; P75)
IMC <65anos 26,7 (24,7;31,3) 26,4 (24,7;30,6) 0,026* 29,7 (25,5; 35,8) 29,2 (25,1; 35,8) 0,214
(kg/m?) > g5anes  22,1(19,1;27,3) 21,4 (19,1;26,7) 0,308 25,7 (23,0;30,4) 254 (22,5;31,0) 0,121

(1) Valor de p de acordo com o teste de Wilcoxon. | * Valor de p significativo para confianca de 95%.

Quanto a classificacdo da evolucido do IMC, constatou-se uma redugao significativa da classe de

IMC da primeira para a segunda avaliagdo apenas nos homens.

Quadro 43 - Evolucao das classes de IMC corrigidas para a idade dos participantes, na admissao hospitalar vs. alta clinica,

por sexo.
Homens (n = 45) Mulheres (n = 29)
Admissao Alta Clinica p@ Admissao Alta Clinica p@
n (%) n (%) n (%) n (%)
Baixo Peso 12 (26,7) 7 (15,6) 3(10,3) 9(31,0)
Normoponderabilidade 11 (24,4) 20 (44,4) 0,026* 12 (41,4) 6(20,7) 0,083
Excesso de peso 22 (48,9) 18 (40,0) 14 (48,3) 14 (48,3)

(1) Valor de p de acordo com o teste de Wilcoxon. | * Valor de p significativo para confiangca de 95%.

A comparacdo entre as subamostras masculina e feminina relativamente a variacdo da
composicao corporal e AF entre a admissdo e alta clinica é apresentada no Quadro 44.
Constatou-se uma diminuicao generalizada da ACT, IMME e do AF em ambos os sexos e um

aumento do IMG, tendo atingido significado estatistico apenas nos homens.
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Quadro 44 - Evolugio dos valores de composi¢io corporal e AF dos participantes na admissao hospitalar vs. alta clinica,

por sexo.
Homens (n = 45) Mulheres (n = 29)
Admissio Alta Clinica Admissio Alta Clinica
p@ p@
Mediana Mediana Mediana Mediana
(P25; P75) (P25; P75) (P25; P75) (P25; P75)
ACT (L) 37,7 (32,9; 45,5) 37,6 (32,4; 43,5) 0,002* 29,5 (24,3;30,9) 28,2 (24,3;30,8 0,294
IMG (kg/m?2) 6,3 (4,7; 10,8) 7,6 (5,4;10,3) 0,003* 12,0 (8,8;15,3) 11,7 (8,6; 14,6) 0,177
IMME (kg/m?) 10,0 (8,4; 11,5) 9,8 (8,1;10,8) 0,001* 8,5(7,8;9,6) 8,5(7,8;9,6) 0,145
AF () 5,4 (4,0; 6,9) 4,9 (3,9;6,8) 0,006* 4,8 (3,5;6,0) 4,7 (3,3; 6,0) 0,113

(1) Valor de p de acordo com o teste de Wilcoxon. | * Valor de p significativo para confianca de 95%.

Na Quadro 45, descreve-se a evolugao da ocorréncia de sarcopenia entre os dois momentos de

avaliacdo, ndo se tendo observado diferencas significativas, em ambos os sexos. Verifica-se a

prevaléncia de sarcopenia em 47,3% dos participantes. Nos homens com idade superior ou

igual a 65 anos foi possivel verificar um agravamento da sarcopenia comparativamente com

doentes mais jovens.

Quadro 45 - Evolugido da ocorréncia de sarcopenia dos participantes de acordo com os intervalos de referéncia do IMME

na admissao hospitalar vs. alta clinica, por sexo.

Homens (n = 45)

Mulheres (n = 29)

Admissio Alta Clinica Admissio Alta Clinica
n n p® n n p@
(%) (%) (%) (%)
MN SM SS MN SM SS MN SM MN SM SS
16 5 1 11 11 0 9 0 9 0
< 65 anos 0,157 1,000
(72,7)  (22,7) (4,5) (50,0) (50,0) (0,0) (100) (0,00 (0,0) (100) (0,0) (0,0)
1 11 11 1 10 12 20 0 18 2
2 65 anos 0,564 0,157
(4,3) (47,8) (47,8) (4,3) (43,5) (52,2) (100) (0,0) (0,0) (90,00 (10,0) (0,0

Legenda: MN - Misculo Normal; SM - Sarcopenia Moderada; SS - Sarcopenia Severa.

(MW Valor de p de acordo com o teste de Wilcoxon.
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3. Reavaliacao Trés Meses apds Alta Clinica em Consulta

Externa de Nutri¢ao-COVID-19

Ao fim de trés meses apoés a avaliacao inicial, e face a amostra inicial de 145 participantes,
verificou-se o 6bito em 25 (taxa de mortalidade de 17,2%; no sexo masculino = 64%; no sexo
feminino = 36%). O modelo de regressao binaria logistica (método de recuo passo a passo)
usado para estimar a possibilidade de 6bito durante o internamento e/ou até trés meses apos
alta clinica apresentou um R2 de Nagelkerke de 0,147 (p = 0,006). Das 12 variaveis incluidas,
apenas trés fizeram parte do modelo final (sexo, idade e a varia¢do percentual do IMME face
ao valor de referéncia), onde os efeitos se encontram ajustados para as restantes variaveis
incluidas no modelo. Nesse modelo ajustado, menor possibilidade de 6bito era prevista por:
ser do sexo feminino [Exp(f3) = 3,095; p =0,039], idade mais baixa [Exp(3) = 0,967; p = 0,034]
e valor inferior de variacdo percentual do IMME face ao valor de referéncia [Exp(3) = 0,959; p
=0,004].

Dos 120 sobreviventes, 29 (24,2%) foram reavaliados trés meses ap0s alta clinica, em contexto
de consulta externa de Nutrigdo-COVID-19, sendo 18 (62,1%) destes do sexo masculino, com
idades entre os 28 e os 87 anos (média = 64; DP = 14). O tempo de internamento mediano foi

de sete dias (amplitude: 3 a 14).

A mediana de IMC observada para o total dos sobreviventes foi de 30,2 kg/m2? (P25 = 26,4
kg/m2; P75 = 32,8 kg/m2), com um minimo de 21,2 kg/m? e um maximo de 56,4 kg/mz.
Verificou-se um aumento de peso total entre a admissdo e a consulta externa de 3,2 kg (P25 =
0,9 kg; P75 = 8,3 kg), sendo de 3,3 kg (P25 = 0,9 kg; P75 = 9,1 kg) nos homens e 2,3 kg (P25 =
0,7 kg; P75 = 7,7 kg) nas mulheres, sem, no entanto, diferencas significativas entre eles (p =

0,055).
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Os Quadros 46 e 47 mostram, respetivamente, a evolugao dos valores de IMC e das classes de
IMC corrigidas para a idade, por sexo, entre a admissdo e a consulta.
Verificou-se um aumento significativo na mediana de IMC independentemente da idade.

Quadro 46 - Evolucgido dos valores de IMC dos participantes na admissido hospitalar vs. consulta externa de Nutrigao-

COVID-19, por sexo.

Homens (n =18) Mulheres (n =11)

Admissao Consulta p® Admissao Consulta p®
Mediana Mediana Mediana Mediana
(P25; P75) (P25; P75) (P25; P75) (P25; P75)
IMC < 65 anos 30,1 (27,4; 32,6) 32,7 (26,4;34,5)  0,021* 29,7 (27,5; 42,6) 30,4 (27,9; 44,6)  0,043*
(kg/m?) 2 65 anos 25,9 (20,0; 28,4) 28,0 (25,5;28,9)  0,049* 259 (23,9;28,6) 29,4 (24,4;32,1)  0,028*

(1) Valor de p de acordo com o teste de Wilcoxon. | * Valor de p significativo para confianca de 95%.

Quanto a classificacdo da evolugdo das classes de IMC, observou-se genericamente uma
evolucdo positiva, refletindo um ganho de peso dos sobreviventes ap0s alta clinica, embora
sem atingir um significado estatistico em qualquer um dos sexos.

Quadro 47 - Evolugao das classes de IMC corrigidas para a idade dos participantes, na admissao hospitalar vs. consulta

externa de Nutri¢cao-COVID-19, por sexo.

Homens (n =18) Mulheres (n =11)

Admissio Consulta p® Admissio Consulta p@
n (%) n (%) n (%) n (%)
Baixo Peso 3(16,7) 0(0,0) 1(9,1) 0(0,0)
Normoponderabilidade 1(5,6) 2(111) 0,705 3(27,3) 2(18,2) 0,276
Excesso de Peso 14 (77,8) 16 (88,9) 7 (63,6) 9(81,8)

(1) Valor de p de acordo com o teste de Wilcoxon.

A comparagao entre a admissao e a consulta, por sexos relativamente a variacdo da composicao
corporal e AF é apresentada no Quadro 48. Constatou-se um aumento generalizado dos valores
das medianas de ACT e IMG de forma significativa em ambos os sexos. No que toca ao AF, o

verificado atingiu significado estatistico apenas nas mulheres.

66 | M.Azevedo, 2021



Quadro 48 - Evolugido dos valores de composigdao corporal e AF dos participantes na admissido hospitalar vs. consulta

externa de Nutri¢cao-COVID-19, por sexo.

Homens (n = 18)

Mulheres (n=11)

Admissao Consulta Admissao Consulta
pw pw

Mediana Mediana Mediana Mediana

(P25; P75) (P25; P75) (P25; P75) (P25; P75)
ACT (L) 39,5 (33,5; 45,7) 44,4 (36,3; 47,8) 0,002* 27,6 (27,1;31,9) 30,5 (28,7;34,4) 0,003*
IMG (kg/m?2) 8,7 (7,7;11,3) 10,2 (8,9; 12,4) 0,004* 12,2 (10,6; 13,3) 13,3 (11,2; 14,8) 0,003*
IMME (kg/m?) 10,2 (9,2;12,4) 10,7 (9,5; 12,5) 0,096 8,5(8,1;94) 8,8 (8,3; 10,0) 0,077
AF () 58(5,1;7,1) 6,9 (5,7; 7,2) 0,134 5,0 (4,0;5,6) 6,3 (5,3;7,2) 0,004*

(1) Valor de p de acordo com o teste de Wilcoxon. | * Valor de p significativo para confianca de 95%.

No Quadro 49 é possivel observar a evolucdo da ocorréncia de sarcopenia entre a admissao e

a consulta, verificando-se uma ligeira recuperacdo na subamostra masculina, embora sem

atingir significado estatistico.

Quadro 49 - Evolugio da ocorréncia de sarcopenia dos participantes de acordo com os intervalos de referéncia do IMME

na admissao hospitalar vs. consulta externa de Nutri¢io-COVID-19, por sexo.

Homens (n = 18)

Mulheres (n = 11)

Admissao Consulta Admissao Consulta
n n p® n N p®
(%) (%) (%) (%)
MN SM SS MN SM SS MN SM SS MN SM SS
4 7 0 9 2 0 5 0 0 5 0
< 65 anos 0,157 1,000
(36,4) (63,6) 0,0) (81,8) (18,2) (0,0) (100) (0,00 (0,00 (100) (0,00 (0,0
3 3 1 3 2 2 6 0 0 6 0
2 65 anos 0,083 1,000
(42,9) (42,9) (143) (429) (28,6) (28,6) (100) (0,00 (0,00 (100) (0,00 (0,0

Legenda: MN - Misculo Normal; SM - Sarcopenia Moderada; SS - Sarcopenia Severa.

(1) Valor de p de acordo com o teste de Wilcoxon.

0 Quadro 50 apresenta a descricdo referente ao rastreio de sarcopenia, através do SARC-F.
Observou-se uma pontuacao indicativa de sarcopenia em 11 (37,9%) participantes. Quando
analisadas as pontuacdes especificas para cada questdo, ndo se contataram diferencas
significativas entre sexos. Contudo, observou-se que a “For¢a” e o “Subir escadas” foram os

itens nos quais se registou uma maior pontuacdo indicativa de alguma ou muita dificuldade.
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Quadro 50 - Caracterizacio dos parametros avaliados pelo SARC-F, entre sexos e total.

Homens (n = 18)

Mulheres (n =11)

Total (n = 29)

p@
n (%) n (%) n (%)
Que dificuldade é Nenhuma 9 (50,0) 4(334) 13 (44,8)
Questdo 1 que sente em Alguma 7(389) 6 (54,5) 064z 13 (448)
Forga levantar e carregar - — '
Muita ou ndo
um peso de 4,5kg? . 2(11,1) 1(91) 3(10,3)
consigo
Que dificuldade é Nenhuma 14 (77,8) 7 (63,6) 21 (72,4)
Questio 2 que sente em
Auxilio na atravessar a pé Alguma 2(1L1) 2(182) 0,550 4(13,8)
locomogio uma divisao da Muita ou ndo
2 (11,1) 2 (18,2) 4(13,8)
casa? consigo
Que dificuldade é Nenhuma 12 (66,7) 6 (54,5) 18 (62,1)
Questdo 3 que sente em
Levantar-se de passar de uma Alguma 4(222) 3(273) 0,580 7 (241)
uma cadeira cadeira para a Muita ou ndo
2 (11,1) 2 (18,2) 4(13,8)
cama? consigo
Que dificuldade é Nenhuma 4(22,2) 3(27,3) 7 (24,1)
Questio 4 que sente em subir Alguma 8 (44,4) 2 (18,2 e 10 (34,5)
Subir escadas uma escada com 10 - - ’
Muita ou ndo
degraus? . 6(33,3) 6 (54,5) 12 (41,4)
consigo
Nenhuma 15 (88,2) 6 (54,5) 21(75,0)
. Quantas quedas é
Questao 5 que sofreu nos 1a3quedas 2 (118) 5 (45,5) o147 7(250)
Quedas -
iltimos 12 meses? 4 ou mais
0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
quedas
0 3(16,7) 3(27,3) 6(20,7)
Indicativo de 1 6(33,3) 0(0,0) 6(20,7)
Fungdo Muscular
Normal 2 2(11,1) 1(9,1) 3(10,3)
3 2(11,1) 1(9,1) 3(10,3)
4 1(5,6) 1(9,1) 2(6,9)
Pontuacgao Total
5 1(5,6) 2(18,2) 0,412 3(10,3)
SARC-F
6 1(5,6) 2(18,2) 3(10,3)
Indicativo de
7 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Sarcopenia
8 2(11,1) 0(0,0) 2(6,9)
9 0(0,0) 1(9,1) 1(3,4)
10 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

(M) Valor de p de acordo com o teste de Mann-Whitney. | * Valor de p significativo para confianga de 95%.
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Ainda no que diz respeito a existéncia de sarcopenia, de acordo com os intervalos de referéncia
do IMME, esta tem uma associacdo negativa com a pontuagdo total do SARC-F, embora sem

atingir significado estatistico (rs=-0,349; p = 0,143).

Relativamente, as disfungdes sensoriais, trés meses apds infecao por SARS-CoV-2 verificou-se
a sua resolucdo na totalidade dos participantes. Quanto aos habitos alimentares, verificou-se a

ocorréncia de uma inalteracdo, em todos os grupos de alimentos.
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V.

DISCUSSAO






1. Admissao Hospitalar e Alta Clinica

1.1. Caracteristicas Clinicas e Sociodemograficas

Este estudo, envolveu uma amostra de conveniéncia, cujas caracteristicas sociodemograficas
dos participantes vdo ao encontro dos principais dados epidemiolégicos caracteristicos da
COVID-19, destacando-se a predominancia de individuos do sexo masculino(6; 10, 18, 20, 28, 42, 104),
Parece que os homens sdo tendencialmente mais afetados do que as mulheres pela COVID-19,
no entanto, foram encontrados estudos onde esta diferenca nao parece ser assim tdo dispar32

105,106), podendo inclusive ser ligeiramente superior nas mulheres®1.52),

A idade mais avangada foi outro fator que se demonstrou prevalente em doentes com COVID-
19. De facto, os participantes do nosso estudo apresentaram uma idade média de 69 anos, o
que vai ao encontro dos estudos de Pironi L. e col.59 Li T. e col.52) e Palaiodimos L. e col.(107)
nao obstante de a maioria da literatura apontar para valores de idade entre os 42 e os 59 anose.
10,18, 20,28, 42,50,105,106,108), A elevada média de idades e proporcao de individuos com idade igual ou
superior a 65 anos observada no nosso trabalho poderd ser explicada pela sua maior
vulnerabilidade, resultante da coexisténcia de comorbilidades, com consequente necessidade

de internamento a nivel hospitalar.

1.2. Comorbilidades

Do ponto de vista da presenca de comorbilidades adicionais a COVID-19, os valores
encontrados no nosso estudo assemelham-se aqueles encontrados no relatério semanal de
morbilidade e mortabildade associada a COVID-19 dos EUA, o qual evidenciou cerca de 90%
dos doentes hospitalizados com uma ou mais comorbilidades, sendo as mais comuns:
hipertensao (49,7%), obesidade (48,3%), doenca pulmonar crénica (34,6%), DM (28,3%) e
DCV (27,8%)32). Todavia, de modo geral, a prevaléncia de comorbilidades no nosso estudo foi
muito superior aquela reportada na maioria trabalhos(20. 50, 104, 106), Este facto podera ser

justificado pela grande proporg¢ao de doentes mais velhos que integraram a nossa amostra. A

M. Azevedo, 2021 | 73



HTA, Dislipidemia, DM e DCV foram as comorbilidades mais prevalentes na nossa amostra a
semelhanca daquilo que é reportado em varios estudos realizados na China(6 28 105, Numa
investigacdo realizada em Portugal, em doentes com idade superior a 65 anos, a mesma
tendéncia foi verificada e, inclusive, com prevaléncias superiores no sexo feminino(®).

Outras patologias apontadas na bibliografia como recorrentes em doentes com COVID-19 sdo
as doencas Cerebrovasculares, Doenca Renal Cronica e Cancro(10.28), ndo tendo tido, no entanto,
grande expressdo no nosso estudo.

Algumas das comorbilidades estdo relacionadas com os habitos tabagicos, no entanto, a relagdo
entre habitos tabagicos e a COVID-19, ainda é muito controversa e, por isso, deve ser
interpretada com cautela, dada a existéncia de fatores confundidores”). A percentagem de
fumadores no nosso trabalho (17,2%) foi inferior a encontrada por Palaiodimos L. e col.(107)
(32,4%) e superior a descrita por Zhang J. e col.(105 (1,4%). Geralmente os habitos tabagicos
sdo mais prevalentes nos individuos do sexo masculino(199), tendo-se verificado isso mesmo

nosso estudo.

1.3. Tempo de Internamento e Mortalidade

0 tempo de internamento no nosso trabalho mostrou-se inferior aos 10 a 13 dias(18 28 104, 106)
reportados na literatura. Uma justificacdo para este facto pode dever-se a elevada rotatividade
observada entre as admissoes, transferéncias entre servicos e altas clinicas com vista a melhor
gestdo e, alocacdo de recursos, dando resposta ao elevado numero de internamentos
observado no periodo em que se desenrolou a investigacdo.

A taxa de mortalidade de 4,1%, registada no nosso trabalho durante a hospitalizagdo mostrou-
se sobreponivel com as registadas noutros trabalhos(20.31.110) (valores inferiores a 5%), sendo

no entanto, bastante inferior a registada por Palaiodimos L. e col.(107) (24%).
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1.4. Parametros Bioquimicos

Quanto aos dados bioquimicos, os valores de hemoglobina verificados no nosso estudo vao ao
encontro dos descritos noutros trabalhos(6. 10. 18,52, 104) njo se tendo encontrado no entanto
dados comparativos discriminados por sexo.

Vérios trabalhos relatam a ocorréncia de leucopenia (contagem de linfécitos < 4,500/mm?)
entre 19,6 e 33,7%/6 18 105), tendo-se registado no nosso uma prevaléncia bastante inferior
(9,7%) a semelhanca de Chen N. e col.(10),

Quanto aos indicadores do estado nutricional, no nosso trabalho foram observados valores
semelhantes de proteinas totais aos obtidos por Wu C. e col.(28). No que respeita aos valores de
albumina sérica o nossos valores foram sobreponiveis aos de outros autores(6 10.28,104), tendo a
prevaléncia de hipoalbuminemia no nosso estudo (85,5%]) sido ligeiramente inferior aos 98%
reportados por Chen N. e col.(19 (porventura devido a diferentes valores de corte utilizados na
definicdo de hipoalbuminemia, e/ou outros fatores biol4gicos).

Tal como descrito por Chen N. e col.(19 e Huang C. e col.(8), também mais de metade dos nossos
participantes apresentaram alteracdes nos marcadores da funcdo hepatica (AST, G-GT e

DHL/LDH), com valores acima dos recomendados.

Quando comparada a evolu¢do dos parametros bioquimicos ente a admissao e alta clinica
verificamos a ocorréncia de maiores variacdes na subamostra masculina. Constatamos uma
reducdo das proteinas totais e albumina sérica, a par dos valores de glicose e creatinina,
evidenciando uma deterioracao do estado nutricional e maior catabolismo muscular durante o
internamento. J4 em ambos os sexos, ocorreu também uma diminui¢ao da concentragdo de PCR

ao longo do internamento, traduzindo-se numa diminui¢ao da inflamac3o.

1.5. Estado de Inflamacao pelo mGPS
Quando aplicado o mGPS, que nos permite perceber a relacido entre o estado de inflamagao
sistémica e o estado nutricional, através da associacdo dos valores de PCR e albumina sérica(87-

89), verificamos que um estado de inflamagdo com hipoalbuminemia (mGPS = 2), medida na
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admissao se vericou em cerca de 72,4% da nossa amostra. Varios estudos demonstram que um
aumento do mGPS esta associado a maior concentracdo de citocinas angiogénicas e pro-
inflamatdrias, a uma perda de peso e de massa muscular mais acentuada, menor capacidade
funcional, mais comorbilidades e maior probabilidade de ocorréncia de complica¢des durante

o tratamento(87.111), Ndo obstante, essas associacdes ndo foram observadas no nosso estudo.

Quando comparada a presenca de inflamagao entre a admissao e alta clinica, observamos uma
diminuicdo na proporc¢do de individuos com presenca de inflamacao, refletindo uma evolugao
clinica favoravel da inflamacao sistémica. A mesma tendéncia foi observada por Dettorre G. e
col,, que verificou uma redugdo da inflamacdo entre o diagnéstico de COVID-19 e 39 dias ap0s,

numa amostra de doentes oncolégicos com infecdo concomitante por SARS-CoV-2(112),

1.6. Avaliacdo Antropométrica

No nosso trabalho foi dada primazia a avaliacdo antropométrica diretamente medida, contudo
em cerca de % dos participantes houve a necessidade de uma afericdo indireta. Optamos por
utilizar as equagoes de Ross Laboratories, para a estimativa do peso (mesmo tendo consciéncia
das suas limita¢des de sobreestimativa verificadas no estudo de Melo A. e col.OD), por serem
as Unicas com exequibilidade na nossa pratica clinica. Ja a opc¢ao pela férmula para a estimativa
da estatura de Guerra RS. e col., baseou-se ndo sé pela sua exequibilidade no meio clinico, mas
também pela fiabilidade e menor erro associado na estimativa comparativamente a outras
frequentemente usadas, como o comprimento ulnar/braco(2). A proporc¢do de doentes cujas
medi¢des foram estimadas no nosso trabalho foi bastante inferior a reportada por Pironi L. e
col. (23,5% vs. 43,2%)(50.

A maioria dos estudos presentes na literatura apresentam valores de IMC reportados, dadas as
dificuldades inerentes a obten¢do das medidas antropométricas durante a pandemia da
COVID-19, o que limitou a comparagao dos nossos resultados.

Primeiramente, quando feita uma comparacdo com os trabalhos cujos valores foram

medidos(24 42, 51,55,113,114) 3 semelhanca destes, verificamos que o nosso valor mediano de IMC
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referente a avaliacdo inicial enquadra-se na categoria de pré-obesidade. Encontramos ainda
uma prevaléncia de malnutricdo em cerca de 71,7% dos nossos participantes, estando o
excesso de peso presente em mais de metade da amostra. Estes valores encontram-se acima
dos encontrados por Cai Q. e col,, (em ambas as amostras total e subamostras masculina e
feminina)®9) e, por outros autores (para a amostra total)32 50). Particularizando ainda quanto
a prevaléncia de obesidade (IMC = 30 kg/m?2), os valores por nos registados foram cerca de
metade dos obtidos por Garg S. e col. (26,8% vs. 48,3%)(32).

Posteriormente, quando feita uma comparacdo dos nossos resultados com trabalhos cujos
valores de IMC foram reportados, verificamos que a nossa prevaléncia de excesso de peso foi
inferior a observada por Hendren N. e col. em 7606 participantes de 88 hospitais dos EUA(5),
Particularizando quanto a prevaléncia de obesidade, os nossos valores foram inferiores aos de
Klang E. e col.(115) e Kim L. e col.(116) e iguais aos de Petrilli M. e col.(117),

Foi encontrado na literatura apenas um trabalho que avaliou a prevaléncia de obesidade em
doentes internados por COVID-19, cuja amostra foi estratificada por idades (inferior e igual ou
superior a 60 anos), tendo-se evidenciado uma prevaléncia muito semelhante nos nossos

participantes com idade igual ou superior a 65 anos (33,0% vs. 31,1%)“7).

Atualmente, em Portugal, ainda ndo é conhecido o impacto da obesidade nos outcomes clinicos
e no numero de hospitalizacdes, quer em enfermaria, quer em UCI, dos doentes com COVID-
19(44.118), dado que o Unico estudo publicado sobre a tematica ndo realizou essa andlise(®). Ndo
obstante, nos estudos internacionais de Peng YD. e col.(119) e Gao F. e col.4?), foi observado um
pior progndstico da COVID-19 em doentes com valores de IMC mais elevados. No entanto, no
nosso trabalho, ndo foi observada uma relagao significativa entre o IMC e a gravidade da
doenga.

Quando relacionadas as diferentes classes de IMC com os varios parametros estudados,
verificou-se que, nos homens, um valor mais elevado de hemoglobina se relacionou com o

excesso de peso, a semelhanca do reportado por Palaiodimos L. e col.(107), Simultaneamente,
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valores mais elevados de proteinas totais e albumina sérica foram observados nos homens
normoponderais.

Os doentes com excesso de peso apresentaram também valores superiores em todos os
parametros de composicao corporal em ambos os sexos, enquanto valores superiores de AF
apenas se verificaram nos homens, nao tendo sido, no entanto, encontrados na literatura
trabalhos que permitissem uma comparacdo destes achados.

Face as comorbilidades, no nosso trabalho, apenas a dislipidemia se mostrou relacionada com
as classes de IMC e s6 nas mulheres. Cai Q. e col. ndo constataram relacdo entre nenhuma
comorbilidade e classe de IMC(“1, enquanto Palaiodimos L. e col. observaram uma maior
prevaléncia de HTA e dislipidemia (197) e Hendren N.S. e col. de diabetes*5) nos doentes com

excesso de peso.

No nosso trabalho, quando comparada a evolucio dos valores de IMC ente a admissao e alta
clinica verificamos a sua diminui¢do generalizada (atingindo significado estatistico apenas nos
homens mais jovens), indo ao encontro da tendéncia observada nos marcadores bioquimicos,
anteriormente descritos: estes dados podem evidenciar uma deterioracdo do estado
nutricional; maior catabolismo durante o internamento em consequéncia do elevado gasto
energético e nutricional associado a infe¢do; e alteragdes a composicdo corporal (discutidos
em detalhe no topico 1.8, relativo a composicao corporal e AF).

Contudo, quando feita uma andlise a evolugdo das classes de IMC, percebemos que a perda de
peso anteriormente mencionada nos homens se traduziu na sua normalizacdo em 44,4%
destes. Enquanto nas mulheres, esta evolucao foi no sentido de uma classificaciao para o baixo
peso. Este facto podera ser justificado pelas diferentes proporc¢oes de perda de peso ocorridas

dentro de cada classe de IMC, para cada sexo.
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1.7. Risco Nutricional

Os estudos encontrados com avaliacdo do risco nutricional em doentes COVID-19, utilizaram
uma heterogeneidade de ferramentas para a sua avaliagdo, desde o Mini Nutritional Assessment
(MNA)G2), Nutritional Risk Score (NRI)(114), Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM)(113) até ao NRS-2002(50.55),

No nosso trabalho, verificamos a existéncia de risco nutricional em mais de metade dos nossos
participantes, sendo esta prevaléncia inferior a de 85,7% descrita por Pironi L. e col.59 e 92,2%
por Del Giorno R. e col.(5%), tinicos trabalhos nos quais foi avaliado o risco nutricional pelo NRS-

2002 em doentes com COVID-19.

Del Giorno R. e col. identificaram uma associa¢do entre o risco de desnutricio e um maior
tempo de internamento e maiores perdas de apetite(55). Porém, tais associacdes niao foram
observadas no nosso trabalho, verificando-se em contrapartida, para a subamostra masculina,
menores valores de IMC, ACT, IMG, IMME e AF nos doentes em risco nutricional. Ja na
subamostra feminina, as doentes em risco nutricional apresentaram também valores inferiores
de ACT, IMME e AF. Estes dados podem estar relacionados com: a idade avancada da nossa
amostra, que por si s6 é um fator de risco; devido aos aspetos fisiologicos do envelhecimento
e; com os préprios aspetos patofisiologicos da COVID-19.

Em ambas as subamostras, verificamos a ocorréncia superior de disfuncdes sensoriais em
doentes em risco nutricional. Esta relacdo entre as disfun¢des sensoriais e o risco nutricional,
podera ser explicada pela propria sintomatologia caracteristica da COVID-19 (febre, sedagdo e
alteracdes sensoriais), que poderdo condicionar perdas de apetite, reducdo da ingestdo

alimentar e perdas de peso, contribuindo assim para o risco nutricional nestes doentes.

1.8. Composicido Corporal e Angulo de Fase
Relativamente a composicdo corporal, apenas foram encontrados, a data, dois trabalhos que
tivessem avaliado a composi¢do corporal de doentes COVID-19 em ambiente de enfermaria.

Del Giorno R. e col. na Suica, avaliaram 90 doentes nas suas 24h iniciais apés admissao
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hospitalar através de uma BIA 101 (Akern®), tendo encontrado os seguintes valores médios:
25,5 (+4,2) Lde ACT; 21,1 (£ 9,1) kg de MG; e um AF de 5,6 (1,14) °G5).

Ja Moonen H. e col., nos Paises Baixos, avaliaram a composi¢do corporal em 30 doentes, através
de BIA, usando uma InBody S10® (a semelhanga do nosso trabalho), tendo estes uma média de
idades de 69 anos e, dos quais 57,0% sdo do sexo masculino(24).

Assim, comparativamente com Moonen H. e col, relativamente ao parametro da dgua, quer
total, quer intra e extracelular, verificamos valores inferiores no nosso trabalho (ACT: 33,0 L
vs. 41,5 L); (Al: 20,0 L vs. 25,2 L) e (AE: 13,1 L vs. 16,3 L). Também a %MG foi inferior (%MG:
23,4% vs. 35,0%), enquanto os valores de IMME encontrados estdo acima dos descritos (IMME:
9,5 kg/m2 vs. 7,5 kg/m2) (24,

Por ultimo, o AF registado foi superior (AF: 5,3° vs. 4,8°)24. Curiosamente, sendo o AF um
parametro que avalia quer a hidratacdo quer a massa celular corporal e embora os nossos
doentes tenham registado valores de dgua inferiores, tiveram uma maior preservacio da sua
massa celular (observavel pelo valor superior de IMME obtido no nosso trabalho).

De facto, comparando os valores por nds encontrados de ACT e IMME com os respetivos
valores de referéncia, verificamos que a maioria (87,6%) dos nossos participantes se
encontravam abaixo do valor de referéncia para a ACT e apenas 13,1% para o IMME,
corroborando os achados anteriores.

Quanto ao AF, sabe-se que valores mais altos refletem alta massa e integridade celular
corporal(®. Enquanto que, valores mais baixos associam-se a morte celular e/ou a uma
mudanca na permeabilidade seletiva das membranas, e como tal a uma perda da capacidade
de armazenar energia e realizar fun¢des metabolicas diretas(% 71). No nosso trabalho
verificamos que mais de metade dos participantes apresentaram valores de AF abaixo do valor
de referéncia para o sexo e idade, o que pode prever piores resultados de sadde, incluindo

maior mortalidade(D,.

Quando relacionada a variacdo dos parametros de composicdo corporal e AF face aos seus

valores de referéncia com as comorbilidades observamos que as diferencas encontradas em
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algumas das comorbilidades (DCV, DM e HTA) poderdo ser explicadas por alteracdes a
integridade celular consequentes a propria comorbilidade.

No que toca a gravidade da COVID-19, apenas nos homens verificamos uma relagdo entre maior
gravidade da doenga e menores valores de ACT e IMME (maiores variacdes negativas face ao
valor de referéncia), podendo refletir piores estados de hidratacdo e maior deplecdo muscular

nos casos mais graves de COVID-19.

Quando comparada a evolucdo da composicdo corporal e AF ente a admissdo e alta clinica
verificamos que os homens apresentaram uma reducao dos valores de ACT, IMME e AF, porém
um aumento do IMG. Estes resultados vdo ao encontro das diminui¢cdes ocorridas nos
marcadores bioquimicos e IMC, detalhados nos tépicos anteriores, corroborando a maior

degradacdo do estado nutricional desta subamostra durante o internamento.

O nosso trabalho distingue-se daqueles existentes até a data pois fazemos, além da
caracterizacdo total, uma diferenciacdo dos parametros da composicdo corporal e AF por
sexos; a nosso ver esta analise faz todo o sentido dadas as diferencas fisioldgicas na distribuicao
e propor¢do da massa gorda e ndo gorda conhecidas entre sexos. Adicionalmente, e uma vez
que a massa muscular esta relacionada com o tamanho corporal, ou seja, individuos com um
tamanho corporal maior tém normalmente maiores valores de massa muscular(’4, no nosso
estudo tanto a massa muscular esquelética como a massa gorda foram normalizadas para
altura e as comparagdes com outras varidveis feitas utilizando esses valores, dando, a nosso

ver, outra robustez as associa¢des encontradas.

1.9. Sarcopenia

Os dados de prevaléncia de sarcopenia nos trabalhos é muito dependente dos critérios de
diagnostico aplicados(74 120), Face a auséncia de um consenso atual acerca dos valores de corte
de IMME para a identificacao de sarcopenia pela EWGSOP-2(74), foram utilizados neste trabalho
os valores propostos por Janssen e col.(190), por refletirem intervalos de referéncia expressos

em IMME total (e ndo apendicular) medidos a partir de BIA, ndo obstante da possibilidade de
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viés inerente ao facto de serem valores idealmente concebidos para sua aplicagdo em adultos
com mais de 60 anos.

Embora ndo tendo sido encontrados na literatura trabalhos que avaliassem a ocorréncia de
sarcopenia em doentes COVID-19, foi encontrado um trabalho, de Sousa A. e col.(120), em
doentes hospitalizados, realizado em Portugal, no qual também foram utilizados os critérios
de identificacdo de sarcopenia de Janssen e col.(100),

Neste trabalho verificou-se que 41,1% dos homens e 32,1% das mulheres com idade superior
ou igual a 65 anos se encontravam com sarcopenia(129), valores bastante dispares aqueles por
nds encontrados. Nao obstante, ambos os trabalhos refletem também a presenca de sarcopenia
em adultos hospitalizados mais jovens (com menos de 65 anos), possivelmente como um efeito
da perda muscular progressiva associada a outras doencas e/ou a comorbilidades, como por
exemplo a obesidade.

Sousa A. e col.(120), Janssen e col.(190) e Cherin P. e col.(121), identificaram uma maior proporg¢ao
de homens sarcopénicos, a semelhanca do nosso trabalho, embora os nossos valores tenham

sido mais dispares (63,3% homens vs. 1,1% mulheres).

Quando comparada a evolugdo da sarcopenia ente a admissao e alta clinica verificamos uma
tendéncia dos doentes encontrados inicialmente com uma musculatura normal passarem a
apresentar sarcopenia. Isto pode dever-se a imobilizacdo frequentemente verificada no

internamento hospitalar e ao estado agudo da doenc¢a com maior catabolismo associado.

1.10. Disfuncdes Sensoriais

Os sintomas dominantes nos doentes com COVID-19 apresentados na literatura sao a febre, a
tosse e a fadiga(6 16-18,20,28,104,105,122,123), No entanto, trabalhos mais recentes reportam também
a ocorréncia de disfungdes sensoriais, sendo as mais recorrentes a disosmia e a disgeusia(12-16),
podendo repercutir-se numa diminuicdo do apetite e da prépria ingestdo alimentar

(hiporexia)(4).
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De facto, varios trabalhos reportam uma prevaléncia de disosmia e disgeusia entre 34% a
59%(13.16,17), Inclusive em alguns participantes, a ocorréncia destas altera¢des foram mesmo o
unico sintoma clinico da COVID-1906),

Quando analisadas as alteragdes sensoriais separadamente, foram encontradas prevaléncias
ainda mais expressivas. Moein e col., num estudo realizado em 60 doentes, verificaram a
ocorréncia de disosmia em 59 destes(123), ja outros autores relataram uma ocorréncia mais
variavel, entre 61% e 86%(12 14.122), sendo contudo, superior a do nosso estudo. Relativamente
a disgeusia, a prevaléncia reportada na literatura variou entre 71% e 89%(12 14.122) valor esse
igualmente superior ao por nds encontrado.

Em trabalhos com uma andlise e comparacgdo entre sexos, constatou-se uma maior prevaléncia
de disfuncgdes olfativas e gustativas no sexo feminino(13) e as mulheres foram as mais afetadas
pela hiposmia ou anosmia(4). Estes dados sdo sobreponiveis aos nossos apenas no que toca a
ocorréncia da disgeusia.

Face a hiporexia, disfuncdo sensorial mais recorrente na nossa populacdo, Spinato G. e col.(16)
e Wang D. e col.(106) relataram prevaléncias inferiores em 30% e 55% dos individuos estudados
respetivamente.

Estes dados de prevaléncia vém mostrar que de facto, as altera¢des sensoriais sdo recorrentes
em individuos com COVID-19 e, segundo o nosso estudo, parecem estar associadas a um maior
risco nutricional, em ambos os sexos, porém sem relacdo aparente com a gravidade da doenga

e/ou presenca de inflamacdo conforme ja explorado nos tépicos anteriores.
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2. Consulta Externa de Nutri¢ao-COVID-19 Trés Meses Apds
Alta Clinica

2.1. Mortalidade

A taxa de mortalidade final registada na nossa investigacao ao fim de trés meses ap6s infecdo
por SARS-CoV-2 foi de 17,2%. Nao foram, no entanto, encontrados trabalhos com a avalia¢do
desta prevaléncia nesse periodo ou outro com os quais possamos comparar esta prevaléncia

encontrada.

2.2. Avaliacdao Antropométrica

No nosso trabalho verificamos um ganho peso mediano de 3,2 kg em todos os sobreviventes
p6s-COVID-19, valores completamente opostos aos encontrados por Di Filippo L. e col. no seu
estudo de seguimento dos sobreviventes, apenas 23 dias ap0s alta clinicaG1), e por Halpin S.]. e

col,, que relataram uma perda de peso média de 1,0 kg ao fim de 48 dias p6s-COVID-19(84),

2.3. Composigdo Corporal e Angulo de Fase

Sabe-se que habitualmente ocorre uma maior perda de massa muscular esquelética durante as
fases agudas da doenca em detrimento da perda de massa gorda, podendo atrasar e/ou limitar
a recuperacdo muscular e funcional(124),

Na nossa avaliacdo aos sobreviventes pds-COVID-19, observamos um aumento em ambos os
sexos da ACT e IMG, traduzindo-se, na pratica, numa recuperacao do seu estado de hidratagao
e numa recuperacdo ndo da massa muscular perdida durante o internamento, mas sim de
tecido adiposo. Este facto podera dever-se, ndo sd, mas também a um aumento do aporte
energético dos nossos sobreviventes p6s-COVID-19 neste periodo de 3 meses apo6s alta clinica,
mas com uma inadequada distribuicdo percentual de macronutrientes face as suas reais
necessidades, em especial as proteicas, aliada também a auséncia de uma atividade fisica

concertada que permitisse criar as condi¢cdes anabdlicas e de estimulo necessarias a
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recuperacdo muscular. Novamente neste tépico, constatamos a auséncia na literatura de

trabalhos que permitam uma comparagdo dos nossos achados.

2.4. Sarcopenia

Nao foram encontrados na literatura trabalhos que avaliassem a ocorréncia de sarcopenia em
sobreviventes pds-COVID-19.

No nosso trabalho verificou-se que 20,7% dos sobreviventes apresentaram sarcopenia
definida pelos valores de corte do IMME e, 37,8% alteragdes a fungdo muscular, indicativa de
sarcopenia, pelo questionario SARC-F. Estas discrepancias encontradas poderao ser explicadas
pelo facto do SARC-F apenas avaliar uma componente da sarcopenia - fun¢do muscular -
enquanto os valores de referéncia estabelecem limites para a classificacdo da normalidade da
massa muscular. Sendo a sarcopenia definida por diminuicdes em ambas massa e fun¢ao
muscular (refletindo-se na forca ou desempenho) consideramos que estas duas medi¢des
deverdo ser indissociaveis e complementares uma a outra.

Embora ndo exista, atualmente, na literatura nenhum trabalho que tenha feito uma avaliagao
da prevaléncia de sarcopenia em sobreviventes pds-COVID-19, Paneroni M. e col,
identificaram uma elevada prevaléncia de perdas de forca muscular esquelética (avaliados ao
nivel dos quadriceps e biceps) entre 73% e 86% dos sobreviventes pds-COVID-19

estudados(125), evidenciando possiveis sequelas desta infecdo ao nivel muscular.

2.5. Disfun¢des Sensoriais

Face a evolucdo das disfungdes sensoriais identificadas no momento da admissao, verificamos
a sua resolucdo completa em todos os sobreviventes p6s-COVID-19 da nossa amostra. Estes
achados sdao sobreponiveis aos encontrados por Vaira L. e col.,, que mostraram uma elevada
taxa de recuperacdo da fungdo olfativa e gustativa até 20 dias apds o inicio das disfun¢des(5) e
por Yan C. e col,, que reportaram uma elevada taxa de recuperacao da disfuncio olfatéria em

cerca de 73% dos sobreviventes p6s-COVID-19 até quatro semanas(14),

M. Azevedo, 2021 | 85



Nao obstante, Lechien ] e col. reportaram uma recuperagao das fun¢des sensoriais em apenas
25,5% dos sobreviventes p6s-COVID-19 ao fim de duas semanas(!4) e Carvalho-Schneider C. e
col, relataram a sua manuteng¢do em cerca de 23% dos individuos, 2 meses apés o inicio das

disfungoes(126),
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V.

CONSIDERACOES
FINAIS






Este trabalho, apresenta os primeiros resultados, obtidos a nivel nacional, face a avaliagdo da
composicdo corporal em doentes COVID-19, tendo permitido uma avaliacdo e integracdo de
varios parametros nutricionais no decurso da doenca.

0 nosso estudo permitiu perceber o risco e o estado nutricional atual do doente COVID-19
aquando da admissao hospitalar, evidenciando elevada prevaléncia de risco nutricional, e de
disfunc¢oes sensoriais associadas, tendo mais de metade dos participantes sido classificados em
excesso de peso. Do ponto de vista dos parametros da composicdo corporal e AF verificaram-
se elevadas variacdes percentuais face aos valores de referéncia.

0 estudo comparativo da evolugdo do estado nutricional e composicao corporal durante o
internamento hospitalar veio, ndo s6, acentuar as diferencas ja existentes nos parametros
fisiologicamente distintos para homens e mulheres, mas também, evidenciar uma composi¢ao
corporal mais alterada nos homens, refletindo-se numa redugao significativa de IMC, ACT,
IMME e AF e num aumento do IMG.

Finalmente a andlise de seguimento dos sobreviventes pds-COVID-19 em consulta mostrou
uma recuperacdo total das disfun¢des sensoriais causadas pela infecdo do SARS-CoV-2 e um
aumento generalizado de peso apés trés meses. Este ndo se traduziu necessariamente numa
recuperacdo efetiva da massa muscular perdida, mas sim num aumento de 4gua corporal e
massa gorda, levantando questdes sobre uma efetiva recuperagdo do estado nutricional destes
doentes e corroborando a importancia da avaliacao rotineira da composicao corporal a nivel
hospitalar, quer em internamento, quer em consulta, dado o seu caracter discriminativo e
comparativo da evolucgdo face a composicao dos compartimentos corporais.

Este trabalho veio ainda demonstrar que as medi¢des por BIA em doentes COVID-19 sao
viaveis e exequiveis no meio clinico hospitalar, fornecendo-nos uma perspetiva da composicao
corporal e AF destes doentes, para além do classico IMC. Consideramos, por fim, que
investigacdes futuras serdo necessarias ao estabelecimento de mais e melhores comparacgoes
entre os varios parametros nutricionais e clinicos das infe¢des respiratérias causadas pelo

virus do SARS-CoV-2 ou outros.
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Anexo I

Autorizacao da comissao de ética para o desenvolvimento do trabalho de investigacao
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Tituloda Investigagdo:

COVID-19: Implicagbes nos Habitos Alimentares e Estado
Nutricional em Doentes Internados

Pretendendo realizar nofs) Servico(s) de:
Servigo de Infecciologia

@ investigacao em epigrafe, solicito a V. Exa, naqualidode de Investigador/Promotor, autorize-
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Titulo do Projeto: COVID-1% - Implicagbes nos habitcs aimentares @ estado nutricional em
doentes internades

Nome da Investigadora Principal: Dra. Ménica Adriana Navais Azevedo, licenciada em Ciéncias
da Nutrigio

Onde decorre o Estudo: Senvige de Infecciclogia. Apresentou declaracdo do Prof. Doutar Antdnio
Sarmento. O Or. Fablo André Sousa Cardoso sard o profissional de ligagio, apresenta respetiva
declaragio,

Observagoes:

= A investigadara indica no pedido de autorizagdo ao Presidente do Conselho de Administragdo,
‘Servigos com doentes por infegdo com COVID-18". Deve retificar para Senvigo de Infeciologia,
sendo o servigo do qual apresenta declaragdo do respetivo diretar,

- Deve assinalar no questionano para submissao de Investigagio, a entrega desta declaragao

Objetivos do Estudo:

Avaliar a evolugdo do estado nutncona @ habitos almentares dos doentes com COVID-19
internados a nivel hospitalar @ qual a sua relagdo com o decorrer da doenca (gravidade e tempo
de internamento)

Estudo realizado no dmbito do Mestrado em Nutrigo Clirca da FCNAUP, sob orientagdo da
Prof.® Doutora Flora Comreia, e cocrientacio da Dra Carla Cristina Oliveira Rodrigues Teeira
Galego (Diretora do Servigo de Nutriglo do CHUSJ) e do Dr. Fablo André Sousa Cardoso

Concegido e Pertinéncia do estudo:

O investigadar considera que o esludo permiird perceter se existe assoCiagao entre a
malnutrigdc e a COVID-19 a0 nivel da gravidade/decurso'desfecho da doenga (nomeadamente
intarnamento em UCI), assim coma perceber se a mahnulrigdo pede ser um fator de risco
independente para a gravidade da COVID-19.

Estudo cbsarvacional, com uma vertante retrospetiva e outra prospetiva, com duracdo prevista de
7 meses. Amostra composta por ‘doenles yitenados nos Sevvicos que albevgam o8 doanfes com
Infagho por COVID-19, do Centro Hospetalar Univarsitano S. Jode™ com mais de 18 anos de idade

Igentfica critéros de inclusio e dados a recolher, incluindo dados restrespelivos @ prespetivos. O
estudo apresenta diferentes momentos de colheita de dados: dados retrospetivos relativos ao
Inico do intermamento; durante o internamento hospitalar e apds a alta clinica. Em protocole sdo
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indcados os dados colthidos em cada momento @ apresaniados o respelivos instrumenios de
colheia de dados, que incluem orientagdes para © entrevistador. Apds 3 alta, serdc agencadas
consultas de saguimento 1, 3 & 8 meses.

Observacdes:

- Nao & dada informacao sobre 85 consultas agendadas. Se fazem parte do procedimento habitus!
ne acompanhamento destes doentes, ou se acrascem deslocacdes ao hospital. Esta informacac
| deve também ser dara na informagso ao participante,

- No questionano para submissao de Investigacdo, deve ser identificads o estudo como prospetivo
@ retrospetivo, No protocelo também deve constar esta informacdio,
|- No documento de recolha de dades aprasantado, constam: cddigo do doanta, cama. servico de
intemamente, n.° de processo clinig, dade, contacto telefdrico. Deste modo, os dados ndo sio
colhidos de forma andnma. A correspandéncia entre o cbdigo e 05 dadoes icentificativos deve ser
|em lista prépria para esse fim e garantir que, apenas os investigacores 1erdo acesso a essa
infonna;io;

|- O investigador deve esclarecer g8 0 estudo é realizado apenas no Saervigo de Infeciolegia. Caso
'abrania outras servigos clinicos, estes devem ser espacificados ¢ apresentadas declaragbes dos
respelivos diretoras;

- Alerta-se para a retificagho da data de inicio do estudo (10-12-2020), visto ser antericr a0
parecer da Comissio de Etica e data do ano letive indicado nas declaragdes des orientadores

- Alena-se para corregdo de gralha na seccdo, fundamentacdo ética. Benaficios “evd"” (serdo?)

Beneficio/risco: Pelo desenho do estudo ndo se identificam riscos para © participante, além do
tempo dispendida para preanchimento de questionarics.

Confidencialidade dos dados:
‘05 dados serdo recalhidos de forma andmima, @ colocados numa base de dados com stnbuigdo

de um numero pov participants”. Questionario apresentado em anexo ndo & ANONIMO.

Respeito pela liberdade e autonomia do sujeito de ensaio

Agresenta informagio ao participante e modelo de consentimento informado do CHUSJ.

Naoc apresenta pedido reutiizagso de registos clinicos para Investigagio e Desamvolvmento ao
RAI

. vhes.
- Se a investigadora pretende recolher dados retrospetvos devera entregar o pedido de|
autorzagio ao RAI ‘
. Existe uma duplicagdc de consentimento informado. Sugere-se ao investigador manter a
\informagao ac participante e validar o consentimento apenas com o modelo ¢a instituicao;
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Curriculum da investigadora: Adequado a investigagio

Propriedade dos dados: Do investigador. Ainda assim, guanto aos dados clinicos, lembra-se
que:
“Estes 280 propnedade inahendvel dos doentes, cabendo a instituigse trata-los de acordo com
85 Suas propras responsabiidades, sem impedimentos de diferente natureza,
O Centro Hospitalar Universitans de S. Jodo ¢ os sewus profissionais ndo ficam impedidos de
ufivzar dados dog sey doentes, Meranfas 4 afvidade assistencial, para qualguer fim, ainda
que 08 mesmo possam ter sido fambém utizados no dmbito deste estudo”

Data previsivel da conclusio do estudo juho de 2021

Conclusido: Preponho a esta Comissdo de Etica, emitr um parecer favoravel a realzagio do

Portp, 15 de janeiro de 2021
A Relatora da CE, Enf.* Gisela Lima

A investigadara do estudo "COVID-18 - Implicagdes nos habitos almentares e estade nutricional
em deentes intarnadoes”. responde de forma satisfatdria as questdes colocadas por esta Comissao
de Etca:

- Entrega documentos retificados,

- Informa que &5 consultas de segumento acrescem deslecacdes do participante ao hospital Esta
informacdio consta do documento de nformagao a0 participante @ esclarece que pode desistir da
participacdo em qualquer momento. sem prejuizo para o seu acempanhameanto habitual.

- O documento de recalha de dados fol apresantado retificado. sem identificagdo do participante

- Foram retificadas as datas de realizagdo do estude

- Foi apresentado pedido de rewtiizacdo de reggistos clinices ao RAI

Tendo o investigador respondido de forma satisfatéeia 38 questdes cokcadas, proponho a esta
ComissBo de Etica um parecer favoravel 3 realizagdo do estudo "COVID-19 - Implicagies nos

hab#os almentares e estado nutricional em doentas mntemados”

Porto, 03 de faverairo ge 2021
v

a Relatora da CE 'n‘l..' Giulg@
\ L L \/ﬁbx& o
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1) ENCARREGADO DE PROTEGAO DE DADOS (EPD)
‘?z. CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITARIO DE S. JOAO, EPE
y . Encarregada de Protesdo de Dades do CHUS)

Paulo Alexpncre Mota da Silve

SAQ JOAO Ref.? CES Cusy- 06/ 2021

nal em Doentes Internados

Responsavel pelo tratamento|Manica Adriana Novais Azevedo
Instituicdo |Faculdade de Ciénclas da Nutrigdo e Alimentacdo da Universidade do Porto (FCNAUP)

Investigador Interno

Contacto telefonico 912617124 Endereco Electrc'micol MONKD. VRS RIEVRDS 2
Profissional de Ligagio|Fabio André Sousa Cardoso (Nutricionista)
Amostra|150
Anilise de Risco|  Tolersvel [ LI  Flevade  Muito Elevado
Parecer do EPD: Data: 28/03/2021

Finalidade: avaliar a evolugdo do estado nutricional e habitos alimentares dos doentes com COVID-19 internados a nivel
hospitalar e qual a sua relagdic com o decorrer da doenga (gravidade e tempo de internamento).

Licitude: fundamento previsto no artigo 6(1)(a) e 9(2)(a) do RGPD,

Categorias de dados pessoais: varidveis identificadas no protocolo de investigagdo, tendo presente o principio da minimizagdo
dos dados.

Conservacdo: os dados serdc alvo de pseudonimizagio, armazenados em local seguro, em drea restrita com acesso limitado ao
Profissional de Ligac2o e Investigador Principal, com acesso a ficheiros protegido por palavra-passe, efetuando-se a conservagao
até a conclusio da investigagdo, nomeadamente até 31 de jullho de 2021, Os questiondrios aplicades serdo destruidos apés a
finalizagdo do estudo.

Comunicagao de Dados: ndo ha partilha de dados pessoais.

Face ao exposto, e observadas as recomendagdes, entende-se que 3 presente AIPD apresenta os elementos necessarios para
assegurar que o tratamento é realizado em conformidade com o RGPD,

Recomendages:

Reforgar as medidas de seguranca previstas para a conservagdo dos questionarios em formato de papel gue impegam o acesso a

" informaggo a pessoas ndo autorizadas, bem como o seu manuseamento indevido;

[

Garantir medidas de seguranga adicionais no transporte dos dados com recurso a dispositivos electrénices de armazenamento

" {Laptop), nomeadamente através de medidas de cifragem e autenticagio;

Em caso de necessidade de extensdo de prazo efou de qualquer alterag3o dos pressupostos atinentes ao presente parecer a
Investigadora Principal deverd sclicitar a reapreciagio do projeto de investigagdo junto do EPD.

Revisio AIPD:

D Data da préximarevisbo: __ /[ X | N%o carece de revisdo.

Anexos

Processo CES n.¢ 06/2021 Assinado por: PAULO ALEXANDRE MOTA DA
2 Parecer CES(03,/02/2021) SILVA
3. AIPD (08/03/2021) Num. de Identificagdo: 81120610043
' Consentimento informado Date: 2021.03.29 16:04:32+0100

a

Questiondrio Avaliagee Inicia
CARTAQ DE CIDADAO
L
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Anexo 11

NRS-2002 traduzido e validado para a populagdo portuguesa

NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002)

Tabela 1*

Rastreio inicial

1 O IMC é < 20,57
2 O dosnts perdsu psso nos Gitimos 3 meses?

3 O doants teve uma reducdo na sua il i na Gitima

4 O dosnts ecta gravements dosnts? (p.s. em tsrapsutica intensva)

SIM: Ss a recposta for “Sim” em qualquer quest3o, sfstuar o ractrsio da Tabsla 2.
Nw—&alsspomfor‘Nao'puamdssasqnstoes odoentsonwanmnerssraedoem:mevabssemana:s Se o doants p.s. tam uma

cirurgia ‘major’ progt El p um plano de cuidadk icil que evits o risco associado.
Nondovadumrdeawdoeanapub&:awoongnalcm) aTabsla 1 podera serap am cervicos/unidades de | onde
p ap ia de ricco seja baxa.
Tabela 2
Rastreio final
DETERIORAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL GRAVIDADE DE DOENGA (= AUMENTO DAS NECESSIDADES)
) pontuacao 0 Estado nutricional normal P acdo 0 N idad: normais
Fratura da anca®, Doentes
Perda de peczo > 5% em 3 mecss
- . . cvuueosempemodsrcom
- 0OU Ingsstao alimantar abaixo de - -
Ligeira pontuacao 1 50-75% daz n idadecs na Ligeira p 30 1 plicag agudas: cimose®,
camana or DPOC*, Hemodidkise cronica,
SRR diabstes, oncologia.
Perda de peczo > 5% em 2
mases OU IMC 18,5205 + Cirurgia abdominal ‘major™, AVC*,
P cao 2 ioracdo do estado geral OU p 302 Pr grave, malig
Ingsstio alimentar 25-60% das hematoiogica
necscsidadss na semana anterior
Perda de psco > 5% em 1 méc - P
(>15% em 3 macec) OU IMC < 18.5 T““”"m":: “"‘;’.' .
Grave p cao 3 + deterioragdo do estado geral Grave pontuagdo 3 f } N
Dosntes de cuidados intensivos
0OU Ingsstao alimantar 0-25% das (APACHE > 10)
necsssidades na semana anterior
Pontuagio + Pontuagio = Pontuag3o total:
idade se = 70 ancs: i 1ap acdo total antsrior Idade =p para a idade:
Pontuacdo = 3: o dosnts esta em risco ici & & iniciado um plano de
P 30 < 3: repetir Se o doents p.s. tam uma cirurgia ‘major’ prog da, & consi do preventi um planc
ds cuidad CIONAIS QUS eVite © risco iad
* Indica que um ensaio clinico suporta espacifi ainclusdo da jogia nsssa goria de gravidadk
Oc diagnosticos apressentados em italico sdo nos padrdec de gravidade descritos abaixo.

O NRS-2002 € baseado na merpretagao de ensaios clinicos randomizados disponiveis. (Nota do tradutor: até a data
de publicagao do original, 2003)

Risco Nutricional € definido pelo estado nutricional atual e pelo risco de deterioracdo do estado atual, devido
aum aumento das necessidades nutricionais causado por stress metabdlico associado a condicdo clinica.

1 Desnutricdo grave (pontuagio = 3)

2 Doenca grave (pontuacdo = 3)
3 Dx S derada (p 30 = 2) & Doanca ligsira (pontuagdo = 1)
4 Decnutricdo ligsira (pontuacdo = 1) 8 Dosnca moderada (pontuacdo = 2)
ad deg de G
Pontuag3o = 1: doents com doanga cronica, admitide no hocpital icacd Odoemsesmfrag-hzado mas faz “levants do lsito”
g\ As i protsicas ectio d: maspodemseramg:&smesde' ¢80 ou sup ¢30 orais, na maioria
dos casos.
= 2: dosnts dsvido a doenga, p.e. 3pos cirurgia ab inal ‘major’. As i protsicas ectdo sub
aumentadas, maspodemsefmng-ds emboraem muuoscsossqaneoessanammmoamﬁcnal
=3: doants i em com de 5 ida, stc. As £ yCas ectio El
nao podem ser atngidas, mesmo com nutricio artficial. O iboli protsi eperdadeszmopodemseragnﬁ i atenuados.
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Anexo 111

SARC-F

SARC-F Screen for Sarcopenia

Component Question Scoring
Strength How much difficulty do you None = 0
have in lifting and Some = 1
carrying 10 pounds? A lot or unable = 2
Assistance in How much difficulty do you None = 0
walking have walking across a room?  Some = 1
A lot, use aids, or
unable = 2
Rise from a chair  How much difficulty do you None = 0
have transferring from Some = 1
a chair or bed? A lot or unable without
help = 2
Climb stairs How much difficulty do you None = 0
have climbing a flight Some = 1
of 10 stairs? A lot or unable = 2
Falls How many times have you None = 0
fallen in the past year? 1-3 falls = 1

4 or more falls = 2
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