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Resumo	

Introdução:	A	COVID-19	é	uma	doença	causada	pelo	vírus	da	síndrome	respiratória	aguda	

grave	 (SARS-CoV-2)	 com	 repercussões	 graves	 e	 sem	 precedentes	 na	 saúde	 da	 população.	

Atualmente,	os	fatores	de	risco	para	a	gravidade	por	SARS-CoV-2	ainda	estão	por	esclarecer,	

contudo,	a	evidência	aponta	para	uma	possível	relação	entre	a	malnutrição	e	piores	outcomes	

clínicos	relacionados	com	a	COVID-19.	

	

Objetivo:	Avaliar	e	relacionar	a	evolução	do	estado	nutricional	e	da	composição	corporal	de	

doentes	 com	 COVID-19	 durante	 o	 seu	 internamento	 a	 nível	 hospitalar	 e	 três	 meses	 após	

resolução	da	infeção.	

	

Materiais	e	Métodos:	Estudo	observacional	 realizado	no	 serviço	de	Doenças	 Infeciosas	do	

Centro	Hospitalar	Universitário	de	São	João	(CHUSJ),	entre	dezembro	de	2020	e	abril	de	2021,	

no	âmbito	do	internamento	por	COVID-19.		

A	colheita	de	dados	ocorreu	em	três	momentos.	No	internamento	foram	avaliados	num	máximo	

de	48h	após	admissão	os	dados	antropométricos,	risco	nutricional	pelo	NRS-2002,	composição	

corporal	por	Bioimpedância,	sarcopenia	pelos	valores	de	corte	do	índice	de	massa	muscular	

esquelética	(IMME)	e	as	disfunções	sensoriais.	Foram	ainda	consultados	no	processo	clínico	

eletrónico	os	dados	clínicos,	bioquímicos	e	determinado	o	estado	de	 inflamação,	através	do	

Índice	 de	 Prognóstico	 de	 Glasgow	Modificado	 -	mGPS).	 No	momento	 da	 alta	 clínica,	 foram	

reavaliados	os	parâmetros	antropométricos,	de	composição	corporal,	sarcopenia,	bioquímicos	

e	 o	mGPS.	 Três	meses	 após	 alta	 clínica,	 em	 consulta	 externa	 de	Nutrição-COVID-19,	 foram	

novamente	reavaliados	os	parâmetros	antropométricos,	de	composição	corporal,	sarcopenia,	

pelo	IMME	e	SARC-F,	bem	como	as	disfunções	sensoriais	dos	sobreviventes.	

	

Resultados:	Foram	avaliados	145	doentes,	62,0%	do	sexo	masculino,	com	idades	entre	os	19	

e	os	95	anos	(média	=	69;	DP	=	16)	e	tempo	de	internamento	mediano	de	7	dias	(3	a	24).		A	

prevalência	 da	malnutrição	 foi	 de	 71,7%	 (IMC	mínimo	 =	 11,6	 kg/m2;	 IMC	máximo	 =	 53,4	
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kg/m2),	com	64,1%	destes	classificados	em	excesso	de	peso.	Pelo	NRS-2002,	52,4%	doentes	

foram	identificados	como	estando	em	risco	nutricional.	

Observaram-se	diferenças	significativas	entre	sexos	em	todos	os	parâmetros	de	composição	

corporal	 e	 ângulo	 de	 fase	 (AF),	 com	 elevadas	 variações	 percentuais	 face	 aos	 valores	 de	

referência.	A	prevalência	de	sarcopenia	registada	foi	de	40,0%.	

Dos	74	doentes	reavaliados	aquando	da	alta	clínica,	verificou-se	uma	diminuição	significativa	

na	pontuação	do	mGPS	em	ambos	os	sexos,	a	par	da	diminuição	dos	valores	de	água	corporal	

total	 (ACT)	 e	 IMME	e	do	 aumento	do	 índice	de	massa	 gorda	 (IMG),	 verificados	 apenas	nos	

homens.	A	prevalência	de	sarcopenia	registada	foi	de	47,3%.	

Os	29	sobreviventes	pós-COVID-19	avaliados	três	meses	após	alta	clínica,	apresentaram	um	

aumento	 mediano	 de	 3,2	 kg,	 traduzindo-se	 num	 aumento	 significativo	 de	 ACT	 e	 do	 IMG.	

Verificou-se	 uma	 total	 resolução	 das	 disfunções	 sensoriais	 e	 a	 prevalência	 de	 sarcopenia	

registada	nesta	subamostra	foi	de	20,7%.	

	

Considerações	Finais:	Foram	observadas	diferenças	relevantes	entre	sexos	quanto	à	evolução	

da	composição	corporal	ao	longo	do	internamento.	O	reganho	de	peso	à	custa	de	ACT	e	IMG	

verificado	 três	 meses	 após	 alta	 levanta	 questões	 face	 à	 efetiva	 recuperação	 nutricional	 e	

funcional	destes	doentes	após	infeção	por	SARS-CoV-2.	

	

	

	

	

	

	

	

Palavras-Chave	

COVID-19,	Risco	Nutricional,	Estado	Nutricional,	Composição	Corporal,	Ângulo	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	São	João	(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/m2;	maximum	BMI	=	53.4	kg/m2),	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	Doença	por	Coronavírus,	sendo	causada	pelo	vírus	

SARS-CoV-2	 (Severe	 Acute	 Respiratory	 Syndrome	 Coronavírus	 2)(1-4).	 O	 surto	 do	 novo	

coranavirus	2019	 (COVID-19),	 foi	 identificado	pela	primeira	vez	em	dezembro	de	2019,	na	

cidade	de	Wuhan,	na	China(4-7),	 tendo	a	11	de	 fevereiro	de	2020,	a	Organização	Mundial	de	

Saúde	(OMS)	atribuído	a	nomenclatura	oficial	à	doença	e	o	Comité	Internacional	de	Taxonomia	

de	Vírus	definido	a	estirpe	do	vírus	causal(7).	A	11	de	março	de	2020	a	COVID-19	foi	declarada	

como	pandemia,	uma	vez	que	acabou	por	se	disseminar	rapidamente	a	todo	o	mundo(4,	7).	

Até	 à	 data,	 esta	 pandemia	 atingiu,	 a	 nível	 mundial,	 cerca	 de	 200	 milhões	 de	 indivíduos,	

contabilizando-se	mais	de	4	milhões	de	mortes(4).	Em	Portugal,	até	ao	momento	a	COVID-19	foi	

responsável	por	cerca	de	1	milhão	de	infeções,	resultando	em	mais	de	62	mil	internamentos		a	

nível	hospitalar	e	cerca	de	18	mil	mortes(1).	A	COVID-19	teve	um	enorme	impacto	na	saúde	da	

população,	sistemas	de	saúde	e	economias,	sendo	que,	o	número	de	casos	continua	a	aumentar	

à	medida	em	que	esforços	são	feitos	para	tentar	travar	a	infeção(1,	3,	4).	

	

1.1. Características	Clínicas	e	Evolução	

Desde	 o	 início	 da	 pandemia,	 vários	 estudos	 em	 grande	 escala	 começaram	 a	 identificar	 e	 a	

compilar	 as	 principais	 características	 clínicas	 da	 COVID-19,	 sendo	 estas	 variadas	 e	

inespecíficas(8,	9).	Febre,	tosse,	fadiga,	expetoração,	dores	musculares	e	dores	de	cabeça	são	as	

manifestações	clínicas	sintomáticas	identificadas	como	sendo	as	mais	comuns(9-11).		

Posteriormente,	a	propagação	do	COVID-19	na	Europa	destacou	uma	nova	presença	atípica	da	

doença,	 nomeadamente,	 o	 aparecimento	 de	 inúmeros	 doentes	 com	 elevadas	 taxas	 de	

distúrbios	no	olfato	(disosmia)	e	na	perceção	do	paladar	(disgeusia)(12-17),	sendo	muitas	vezes	

os	primeiros	sintomas	aparentes(16)	ou	até	mesmo	o	único	sintoma	desta	infeção(14).	Também	

a	diminuição	de	apetite	(hiporexia),	é	relatada	como	sintoma	com	elevada	prevalência	nestes	

doentes,	podendo	ser	uma	condicionante	importante	à	sua	ingestão	alimentar(14,	17).	
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Paralelamente,	 estes	 doentes	 podem	 apresentar	 ainda	 outras	 manifestações	 clínicas,	

nomeadamente	linfocitopenia,	trombocitopenia	e	leucopenia(11,	18),		bem	como	concentrações	

aumentadas	 de	 proteína	 C-reativa	 e	 citocinas	 pró-inflamatórias,	 como	 Interleucina-6	

(presentes	geralmente	nos	casos	mais	graves)(11,	19).	

Os	sintomas	da	COVID-19	surgem	normalmente	num	período	entre	2	a	14	dias	após	infeção(7),	

podendo	levar	à	morte	entre	6	a	41	dias,	dependendo	de	fatores	como	a	idade,	comorbilidades	

existentes	e	o	estado	imunitário	do	doente(9,	20).		

A	infeção	por	SARS-CoV-2	envolve	principalmente	o	trato	respiratório,	com	possibilidade	de	

desenvolvimento	de	dispneia	e	hipoxemia	após	o	início	da	doença,	progredindo	rapidamente	

desde	 uma	 infeção	 assintomática,	 a	 infeção	 ligeira	 e	 até	 doença	 grave,	 desenvolvendo-se		

Síndrome	de	Dificuldade	Respiratória	Aguda	(SDRA),	com	consequente	falência	multiorgânica,	

podendo	culminar,	inclusive,	na	morte(6,	9-11,	18,	21,	22).	

Atualmente	 não	 existe	 uma	 ferramenta	 e/ou	 critério	 padronizado	 para	 a	 classificação	 da	

gravidade	da	COVID-19.	Têm	vindo	a	ser	avançadas	e	utilizadas	várias	metodologias	para	esse	

efeito,	 sendo	 exemplo	 disso	 a	 tomografia	 computadorizada(23),	 o	 Sequential	 Organ	 Failure	

Assessment	 (SOFA)(24)	ou	ainda	sido	desenvolvidos	sistemas	específicos	de	classificação	que	

englobam	 vários	 parâmetros	 como	 a	 frequência	 cardíaca	 e	 respiratória,	 pressão	 arterial	

sistólica,	a	temperatura	corporal,	o	nível	de	consciência,	entre	outros	indicadores	clínicos(25,	26).	

	

1.2. Implicações	

Dada	a	rápida	disseminação	e	alta	taxa	de	mortalidade	da	COVID-19	observada	na	população	

vulnerável(2),	 foram	 identificados	 como	 principais	 fatores	 associados	 a	 piores	 desfechos	

clínicos	a	idade,	o	sexo,	a	coexistência	de	doenças	crónicas	e/ou	comorbilidades(9,	18,	27).	

Do	ponto	de	vista	da	idade,	doentes	mais	velhos	mostraram-se	mais	suscetíveis	à	COVID-19(8,	

10,	27-29),	com	maior	risco	de	desenvolvimento	de	SDRA	e	consequente	morte(1,	27,	30).	Quanto	ao	

sexo,	foi	verificado	que	os	homens	se	mostraram	ser	mais	afetados	do	que	as	mulheres(9)	e	com	

maior	gravidade(7,	27,	30).	
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Além	 dos	 fatores	 epidemiológicos,	 comorbilidades	 como	 doenças	 cardiovasculares	 (DCV),	

diabetes	(DM),	doenças	respiratórias	crónicas,	cancro	e	obesidade	têm	sido	associadas	a	uma	

maior	probabilidade	de	desenvolver	formas	mais	graves	da	doença(1,	6,	8,	20,	27,	28,	30-32).		

	

2. Estado	Nutricional	e	COVID-19	
	

À	data,	ainda	não	existe	um	tratamento comprovado	e/ou	específico	para	a	COVID-19,	apenas	

a	 prestação	 de	 cuidados	 de	 suporte	 de	 acordo	 com	 o	 desenvolvimento	 dos	 sintomas	 da	

doença(19,	 27).	 Neste	 sentido,	 é	 fundamental	 perceber	 quais	 os	 fatores	 que	 influenciam	 a	

evolução	da	gravidade	da	infeção	por		SARS-CoV-2,	bem	como	o	próprio	prognóstico	da	doença,	

por	forma	a	implementar	e adaptar	os	melhores	cuidados	de	suporte	focando,	se	possível,	na	

prevenção	e/ou	intervenção	mais	precoce(27,	33).	

	

2.1. Malnutrição	

A	malnutrição	 tem	 sido	 relacionada	 com	o	desfecho	da	COVID-19(2),	 dada	 a	 sua	 implicação	

negativa	na	função	imunológica(19,	33,	34).	De	facto,	vários	estudos	mostram	que	a	malnutrição	se	

associa	 não	 só,	 a	 maior	 mortalidade	 em	 doentes	 hospitalizados,	 mas	 também,	 a	 maior	

incidência	de	infeções	oportunistas,	úlceras	de	pressão	e	duração	do	tempo	de	internamento(35,	

36).	 Esta	 evidência	 sugere	 que	 a	 malnutrição	 poderá	 levar	 a	 um	 comprometimento	 da	

capacidade	 do	 organismo	 para	 combater	 infeções,	 contribuindo	 assim	 para	 um	 pior	

prognóstico	e	maior	mortalidade	por	COVID-19(33,	37-39).	

Segundo	 a	 European	 Society	 for	 Clinical	 Nutrition	 and	 Metabolism	 (ESPEN),	 a	 prevenção	 e	

tratamento	deste	double	burden,	que	é	a	malnutrição,	deve	fazer	parte	do	plano	de	tratamentos	

do	doente	com	COVID-19(40).		

Uma	elevada	prevalência	de	obesidade	tem	vindo	a	ser	identificada	em	doentes	hospitalizados	

por	 COVID-19,	 estando	 associada	 à	 maior	 necessidade	 de	 internamento	 em	 Unidades	 de	

Cuidados	 Intensivos	(UCI)(19,	41-46).	De	 facto,	autores	apontam	um	aumento	em	cerca	de	 três	

vezes	a	probabilidade	de	desenvolvimento	de	doença	grave(19,	41)	e	duas	vezes	a	probabilidade	
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de	necessidade	de	cuidados	ao	nível	de	UCI	em	indivíduos	obesos(47).	Isto	porque	o	excesso	de	

adiposidade	 subcutânea	 e,	 em	 especial	 a	 visceral,	 leva	 a	 um	 estado	 pró-inflamatório	 e	 a	

alterações	 importantes	 no	 sistema	 hormonal,	 com	 redução	 da	 resposta	 imune,	 justificando	

assim	a	maior	gravidade	e	pior	prognóstico	da	COVID-19(43,	44,	46,	48).	

Doentes	 com	 COVID-19	 podem	 também	 estar	 em	 risco	 de	 desnutrição	 dada	 a	 frequente	

hiporexia	 provocada	 pela	 doença	 com	 consequente	 redução	 do	 aporte	 alimentar;	

hipercatabolismo	 relacionado	 à	 inflamação,	 pirexia	 e	 stress	 respiratório,	 com	 consequente	

aumento	 das	 necessidades	 nutricionais	 e	 energéticas;	 mobilidade	 reduzida,	 devido	 à	

permanência	prolongada	no	hospital;	bem	como	idade	avançada	e	comorbidades.	Todos	estes	

fatores	condicionam	frequentemente	uma	maior	e	mais	rápida	depleção	músculo-esquelética	

nestes	indivíduos(6,	19,	34,	40,	49).	

É,	no	entanto,	desafiador	demonstrar	uma	associação	entre	a	desnutrição	e	piores	resultados	

clínicos	na	COVID-19,	dada	a	escassa	investigação	atualmente	existente	neste	tópico(19,	28,	50,	51)	

e	ausência	de	uma	padronização	nos	parâmetros	utilizados	para	identificar	a	desnutrição(50).	

De	 facto,	 a	 investigação	 existente	 em	 indivíduos	 adultos	 hospitalizados	 com	 COVID-19,	

mostrou	que	77,2%	 se	 encontravam	em	 risco	nutricional	 enquanto	49,7%	 se	 encontravam	

efetivamente	desnutridos(50).	Outro	estudo	em	 indivíduos	com	 idade	 igual	ou	superior	a	65	

anos,	mostrou	uma	prevalência	de	risco	de	desnutrição	de	27,5%	e	uma	desnutrição	efetiva	em	

52,7%	dos	idosos(52),	refletindo	que	esta	faixa	etária	apresenta	um	maior	risco	de	desnutrição	

e	piores	desfechos	clínicos	de	COVID-19	comparativamente	com	a	restante	população(8,	10,	27-29,	

34,	35).		

	

2.2. Avaliação	do	Risco	e	Estado	Nutricional	

A	evidência	científica	mais	recente,	aponta	para	a	necessidade	da	avaliação	do	doente	COVID-

19	aquando	da	sua	admissão	hospitalar(40,	53,	54).		A	identificação	do	risco	nutricional	constitui-

se	o	primeiro	passo	no	plano	de	cuidado	nutricional	do	doente	COVID-19(40,	54).	Atualmente,	são	

várias	as	 ferramentas	de	rastreio	nutricional	disponíveis,	devendo	ser	escolhidas	de	acordo	

com	o	cenário	de	aplicação(55).	
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O	 Nutritional	 Risk	 Screening	 2002	 (NRS-2002)	 é	 a	 ferramenta	 de	 identificação	 de	 risco	

nutricional	 utilizada	 nos	 hospitais	 portugueses(56,	 57),	 sendo	 recomendada	 pela	 ESPEN	 para	

identificação	 da	 malnutrição	 em	 doentes	 hospitalizados	 e	 que	 beneficiem	 de	 suporte	

nutricional(58-60).	 Possui	 várias	 mais-valias	 nomeadamente,	 o	 abranger	 múltiplas	 condições	

patológicas,	considerar	como	fator	de	risco	idades	superiores	ou	iguais	a	70	anos,	entrar	em	

linha	de	conta	com	a	gravidade	da	doença,	 	sendo	ainda	de	rápida	e	fácil	aplicação	no	meio	

clínico(58,	 59,	 61,	 62).	 Não	 obstante,	 atualmente	 pouco	 se	 sabe	 sobre	 a	 sua	 sensibilidade	 e	

especificidade	 na	 determinação	 do	 risco	 nutricional	 especificamente	 no	 doente	 COVID-19,	

dados	os	sintomas	clínicos	associados	a	esta	infeção(55).	

Embora	necessário	para	um	rastreio	clínico	e	prognóstico	dos	indivíduos	(especialmente	se	

afetados	por	doenças	agudas),	nenhuma	ferramenta	de	rastreio	validada	por	si	só	é	capaz	de	

avaliar	e	classificar	o	estado	nutricional(55,	63,	64).	

Para	a	avaliação	do	estado	nutricional,	as	medições	antropométricas	(peso	e	estatura),	com	

consequente	 classificação	 do	 Índice	 de	Massa	 Corporal	 (IMC)	 são	 as	mais	 frequentemente	

utilizadas,	sendo	porém	incompletas(63,	65).	O	IMC	é	comumente	usado	para	avaliar	malnutrição.	

Contudo,	não	é	sensível	a	diferenças	na	composição	corporal	dos	indivíduos,	pela	falta	de	poder	

discriminatório	para	diferir	entre	a	massa	gorda	e	massa	não	gorda,	 tornando-o	assim	uma	

medida	imperfeita(24,	65,	66).	Inclusive	vários	estudos	mostraram	que	uma	baixa	massa	muscular	

e	alta	massa	gorda,	são	melhores	preditores	do	risco	de	doença	e	mortalidade	do	que	o	IMC(63,	

65).	 De	 facto,	 uma	 maior	 percentagem	 de	 massa	 gorda	 associa-se	 a	 maior	 estado	 pro-

inflamatório	e	redução	da	resposta	imunitária.	No	entanto,	apesar	desta	associação,	ainda	não	

existem	dados	que	permitam	relacioná-la	diretamente	com	a	COVID-19(67).		

A	Impedância	Bioelétrica	(BIA)	é	um	método	acessível,	não	invasivo	e,	amplamente	utilizado	

na	prática	clínica	para	a	análise	da	composição	corporal	(água	corporal,	massa	magra,	massa	

gorda	e	ângulo	de	fase)	(68,	69),	existindo	evidência	de	que	estas	medidas	de	composição	corporal	

possam	ser	preditores	de	saúde	mais	precisos	do	que	as	meras	medidas	antropométricas,	dado	
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que,	 entram	 em	 linha	 de	 conta	 com	 diferenças	 na	 proporção	 dos	 vários	 compartimentos	

corporais(69).		

O	 ângulo	 de	 fase	 (AF)	 tem	 sido	 sugerido	 como	 indicador	 de	 prognóstico(68,	 70-72),	 sendo	

considerado	um	importante	preditor	do	estado	de	saúde	em	diferentes	situações	clinicas(71),	

apresentando	alta	correlação	com	outros	 índices	de	comorbilidade	clínica(73).	Este	pode	ser	

interpretado	como,	um	indicador	de	integridade	da	membrana	e	distribuição	de	água	entre	os	

espaços	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	hidratação,	permite	inferir	acerca	do	estado	nutricional	em	adultos	e	crianças	(68,	70,	

72).	Evidências	mostram	que	em	indivíduos	com	quadros	de	doença	aguda	e	crónica	os	valores	

de	AF	são	mais	baixos	do	que	em	indivíduos	saudáveis(71).		

Assim,	dado	o	valor	prognóstico	dos	vários	parâmetros	da	BIA	em	diferentes	desfechos	clínicos	

já	demonstrado	para	outras	doenças,	pode-se	presumir	que	o	mesmo	se	verifique	em	doentes	

COVID-19(55).	Embora	a	avaliação	da	composição	corporal	por	BIA	seja	vantajosa	por	todas	as	

razões	 apontadas,	 a	 sua	 aplicação	 em	 cenários	 pandémicos	 com	 a	 limitação	 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. Malnutrição	e	Relação	com	a	Sarcopenia		

A	sarcopenia	é	definida,	 segundo	a	European	Working	Group	on	Sarcopenia	on	Older	People	

2019	(EWGSOP-2),	como	a	presença	de	baixa	massa	muscular	esquelética	(MME)	a	par	de	uma	

baixa	 função	muscular	(refletindo-se	na	 força	ou	desempenho),	associando-se	geralmente	a	

piores	 outcomes	 clínicos(74).	 Esta	 pode	 ocorrer	 quer,	 em	 adultos	 mais	 velhos	 quer,	 em	

indivíduos	obesos,	contribuindo	para	o	comprometimento	da	função	respiratória	em	doentes	

COVID-19(63).	

Nos	 indivíduos	 com	 idade	 igual	 ou	 superior	 a	 65	 anos,	 a	 sarcopenia	 ocorre,	 devido	 à	

redistribuição	da	gordura	corporal	e	à	diminuição	da	massa	muscular,	densidade	óssea	e	água	

corporal.	Sendo	consequência	de	alterações	hormonais	e	do	aumento,	não	só	das	necessidades	
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energéticas	 mas	 também	 das	 necessidades	 nutricionais	 em	 macro	 e	 micronutrientes	

específicos	 	 que	 ocorre	 com	 o	 processo	 fisiológico	 de	 envelhecimento(75,	 76).	 Ademais,	 o	

envelhecimento	 associa-se	 também	 a	 alterações	 no	 sistema	 imune	 inato	 e	 adaptativo	 num	

processo	conhecido	como	imunosenescência(19,	34).		

Já	em	adultos	obesos,	a	sarcopenia,	neste	caso	denominada	por	obesidade	sarcopénica,	ocorre	

devido	à	 excessiva	acumulação	de	massa	gorda	 concomitantemente	 a	uma	perda	de	massa	

muscular	devido	à	 inatividade	 física,	alterações	hormonais,	 coexistência	de	comorbilidades,	

entre	outras(19,	63).	

A	sarcopenia	pode	ocorrer	previamente	à	infeção	por	SARS-CoV-2	ou	ainda	desenvolver-se	no	

seu	 decurso,	 pelo	 que	 se	 torna	 essencial	 identificar	 a	 ocorrência	 de	 alterações	 da	 função	

muscular,	podendo	para	tal	recorrer-se	a	ferramentas	para	esse	efeito,	como	o	questionário	

SARC-F(63).	Este	é	recomendado	para	rastreio	como	forma	de	obtenção	de	autorrelatos	sobre	

sinais	que	são	característicos	da	sarcopenia,	abordando	cinco	componentes,	nomeadamente:	

força;	 auxílio	 na	 locomoção;	 levante	 a	 partir	 de	 uma	 cadeira;	 subir	 escadas	 e	 quedas,	

permitindo	assim	a	sua	rápida	triagem	na	população(74,	77,	78).	A	validade	do	SARC-F	foi	testada	

em	diferentes	populações,	com	bons	resultados,	sendo		uma	boa	ferramenta	para	identificação	

do	risco	de	sarcopenia(77-79).	

	

3. Malnutrição	no	Pós-COVID-19	
	

Recentemente	tem	surgido	relatos	de	doentes	que	mantém	sintomas	associados	à	COVID-19,	e	

que	 se	 prolongam	 após	 a	 fase	 aguda	 da	 doença.	 Não	 existe,	 no	 entanto	 consenso	 quer,	 na	

nomenclatura	quer,	 acerca	dos	 critérios	de	diagnóstico,	 sendo	 comummente	designada	por	

Long	COVID-19,	Síndrome	Pós-COVID-19	ou	outra	terminologia	similar(80,	81).		

De	facto,	à	medida	que	a	incidência	desta	pandemia	abranda,	as	atenções	são	dividas	também	

com	o	 seu	 impacto	nos	 sobreviventes	da	COVID-19,	pois	embora	 se	 saiba	da	ocorrência	de	

várias	alterações	clínicas	associadas,	não	se	sabe,	no	entanto,	até	que	ponto	essas	alterações	
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podem	persistir	e	evoluir(82-84).	O	estudo	de	Yvonne	G.	e	col.,	evidencia	os	primeiros	sinais	de	

uma	"Síndrome	Pós-COVID-19"	ao	relatar	a	presença	de	sintomas	cerca	de	três	meses	após	o	

início	da	doença(85).	Outro	estudo	realizado	em	Itália	demonstrou	a	prevalência	de	sintomas	da	

COVID-19,	em	média	60	dias	após	o	 início,	 tendo	permanecido	pelo	menos	um	sintoma	em	

87,4%	da	população	estudada,	na	fase	pós-COVID-19(83).	

Apesar	da	evidência	que	vai	sendo	reunida,	não	existe	ainda	uma imagem	clara	do	que	constitui	

a	 Síndrome	 Pós-COVID-19.	 E,	 sendo	 atualmente	 uma	 definição	 formalmente	 aceite	 ainda	 é	

difícil	avaliar	os	determinantes	envolvidos,	a	sua	fisiopatologia,	a	frequência,	duração,	quem	

está	mais	suscetível	ao	seu	desenvolvimento,	como	tratar	e	mais	importante	como	preveni-la.	

Assim,	 um	 seguimento	 atento	 do	 doente	 Pós-COVID-19	 é	 fundamental	 numa	 tentativa	 de	

mitigação	de	sequelas	que	possam	ocorrer.	

	

Desta	 forma,	 o	 objetivo	 do	 presente	 trabalho	 é	 avaliar	 e	 relacionar	 a	 evolução	 do	 estado	

nutricional	e	da	composição	corporal	de	doentes	com	COVID-19	durante	o	seu	internamento	a	

nível	hospitalar	e	três	meses	após	resolução	da	infeção.	
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II.	
METODOLOGIA	
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1. Seleção	da	Amostra	

O	 recrutamento	 dos	 participantes	 para	 este	 estudo	 observacional	 ocorreu	 no	 serviço	 de	

Doenças	Infeciosas	do	Centro	Hospitalar	Universitário	de	São	João	(CHUSJ),	no	âmbito	do	seu	

internamento	 por	 COVID-19,	 entre	 dezembro	 de	 2020	 e	 abril	 de	 2021,	 resultando	 numa	

amostra	de	conveniência,	composta	por	145	indivíduos.		

Foram	incluídos	neste	estudo	todos	os	doentes	com: infeção	por	SARS-CoV-2	confirmada	em	

laboratório	por	teste	RT-PCR;	idade	igual	ou	superior	a	18	anos;	tempo	de	internamento	igual	

ou	 superior	 a	 72h;	 e	 uma	 avaliação	 nutricional	 efetuada	 no	 máximo	 até	 48	 horas	 após	

admissão;	 ausência	 de	 critérios	 de	 internamento	 em	 cuidados	 paliativos;	 e	 nos	 quais	 foi	

possível	obter	informação	antropométrica,	bioquímica	e	alimentar.	

	

	

2. Recolha	de	Dados	
	

O	estudo	desenrolou-se	após	aprovação	do	seu	protocolo	pela	comissão	de	ética	para	a	saúde	

(CE	06/2021)	e	concelho	de	administração	do	CHUSJ	(Anexo	I).		

A	colheita	de	dados	ocorreu	no	internamento	do	Serviço	de	Doenças	Infeciosas	e	nas	consultas	

externas	de	Nutrição-COVID-19.	Na	figura	1	podem	observar-se	os	três	momentos	de	avaliação	

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

	

Figura	1	–	Esquema	resumo	dos	momentos	de	colheita	de	dados	e	parâmetros	avaliados	
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A	 recolha	 de	 dados	 baseou-se	 na	 consulta	 do	 processo	 clínico	 eletrónico	 (PCE)	 do	 doente,	

através	do	software	SClínico®,	e	na	aplicação	direta	de	vários	instrumentos:	

	

2.1. Dados	Clínicos	e	Sociodemográficos	

Foram	consultados	no	PCE	de	cada	doente	os	dados	clínicos	relativos	a:	comorbilidades	e/ou	

patologias	 subjacentes	 (agrupadas	 nos	 principais	 sistemas	 orgânicos	 funcionais);	 hábitos	

tabágicos;	medicação	habitual	(agrupadas	de	acordo	com	a	versão	mais	recente	do	prontuário	

terapêutico	do	Infarmed)(86);	tempo	de	internamento	no	serviço	de	Doenças	Infeciosas;	tipo	de	

alta	clínica	e	gravidade	da	doença,	definida	de	acordo	com	os	critérios	presentes	no	Quadro	1,	

estabelecidos	pela	direção	clínica	da	instituição	onde	ocorreu	o	estudo:	

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

Doença	Ligeira	 Sintomas	ligeiros	sem	evidência	de	pneumonia	ou	hipoxemia.	

Doença	Moderada	
Pneumonia,	mas	com	saturação	periférica	de	O2	≥	94%	em	ar	ambiente	e	sem	instabilidade	

hemodinâmica.	

Doença	Grave	

Pneumonia	e	um	ou	mais	dos	seguintes:	frequência	respiratória	>	30/minuto,	SpO2	<	94%	em	ar	

ambiente	(ou,	para	doentes	com	hipoxemia	crónica,	uma	diminuição	de	>	3%	sobre	valor	basal),	

racio	PaO2FiO2	<	300	mmHg	ou	infiltrados	pulmonares	>	50%.	

Doença	Crítica	
Síndrome	de	dificuldade	respiratória	aguda	com	PaO2FiO2	<	100,	choque	séptico	e/ou	falência	

multiorgânica.	

Sarmento	A.	e	col.(21)	

	

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

participantes.	

	

2.2.	Dados	Bioquímicos	

Procedeu-se	à	recolha	dos	seguintes	parâmetros	analíticos:	eritrócitos	(x109/L),	hemoglobina	

(g/dL),	 leucócitos	 (x1012/L),	 proteínas	 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	láctica	(DHL/LDH)	(U/L),	glicose	(mg/dL),	ureia	(mg/dL),	creatinina	

(mg/dL),	 ácido	úrico	 (mg/dL),	 ferro	 (g/dL),	 transferrina	 (mg/dL),	 ferritina	 (ng/mL),	 cálcio	

(mEq/L),	fósforo	inorgânico	(mg/dL),	magnésio	(mEq/L),	sódio	(mEq/L),	potássio	(mEq/L),	
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cloretos	 (mEq/L)	 e	 proteína	 C-reativa	 (PCR)	 (mg/L).	 Foram	 tidos	 em	 consideração	 os	

intervalos	 de	 referência	 apresentados	 no	 Quadro	 2,	 estabelecidos	 pelo	 laboratório	 da	

instituição:	

	

Quadro	2	–Intervalos	de	referência	referentes	aos	dados	bioquímicos	recolhidos.	

	 Homens	 Mulheres	

Eritrócitos	(x109/L)	 4,4	-	6	 4	-	5	

Hemoglobina	(g/dL)	 13	-	18	 12	-	16	

Leucócitos	(x1012/L)	 4	-	11	 4	-	11	

Proteínas	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)	 0,6	-	1,17	 0,51	-	0,95	

Ácido	Úrico	(mg/dL)	 3,6	-	8,2	 3,6	-	8,2	

Ferro	(g/dL)	 53	-	167	 49	-	151	

Transferrina	(mg/dL)	 200	-	360	 200	-	360	

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

Pós-menopausa:	10	-	250	

Cálcio	(mEq/L)	 4,2	-	5,1	 4,2	-	5,1	

Fósforo	Inorgânico	(mg/dL)	 2,7	-	4,5	 2,7	-	4,5	

Magnésio	(mEq/L)	 1,55	-	2,05	 1,55	-	2,05	

Sódio	(mEq/L)	 135	-	147	 135	-	147	

Potássio	(mEq/L)	 3,5	-	5,1	 3,5	-	5,1	

Cloretos	(mEq/L)	 101	-	109	 101	-	109	

PCR	(mg/L)	 <	3	 <	3	
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2.3.	Índice	de	Prognóstico	de	Glasgow	Modificado	(mGPS)	

O	Índice	de	Prognóstico	de	Glasgow	modificado	(modified	Glasgow	Prognostic	Score	-	mGPS),	

que	 reflete	 de	 forma	 precisa	 a	 relação	 entre	 o	 estado	 de	 inflamação	 sistémica	 e	 o	 estado	

nutricional	mediante	associação	dos	valores	de	PCR	e	albumina	sérica(87-89),	foi	classificado	de	

acordo	com	os	critérios	presentes	no	Quadro	3:	

	

Quadro	3	–Pontuação	do	Índice	de	Prognóstico	de	Glasgow	modificado	(mGPS).	

	 Pontuação	

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	avaliação	antropométrica	foi	realizada	de	acordo	com	a	metodologia	da	International	Society	

for	the	Advancement	of	Kinanthropometry	(ISAK)(90).	

O	 peso	 corporal	 (em	 quilogramas),	 foi	 medido	 através	 de	 uma	 balança	 digital	 portátil	

SECA®769,	 calibrada	e	aferida,	 com	resolução	de	0,1	kg.	Nos	casos	em	que	não	 foi	possível	

colocar	 o	 doente	 em	 posição	 bípede,	 devido	 à	 existência	 de	 paresias	 com	 consequente	

comprometimento	da	mobilidade	e/ou	equilíbrio,	procedeu-se	à	estimativa	do	peso	corporal	a	

partir	do	perímetro	do	braço	e	altura	do	joelho	utilizando	as	equações	presentes	no	Quadro	4:	

	

Quadro	4	– Equações	para	a	estimativa	do	peso	corporal.	

Mulheres	brancas	

Mulheres	pretas	

peso	corporal	(kg)	=	(altura	do	joelho	×	1,01)	+	(circunferência	do	braço	×	2,81)	–	66,04	

peso	corporal	(kg)	=	(altura	do	joelho	×	1,24)	+	(circunferência	do	braço	×	2,81)	–	82,48	

Homens	brancos	

Homens	pretos	

peso	corporal	(kg)	=	(altura	do	joelho	×	1,19)	+	(circunferência	do	braço	×	3,21)	–	86,82	

peso	corporal	(kg)	=	(altura	do	joelho	×	1,09)	+	(circunferência	do	braço	×	3,14)	–	83,72	

Melo	A.	e	col.(91)	
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A	 estatura	 (em	 centímetros),	 foi	 medida	 com	 recurso	 a	 um	 estadiómetro	 SECA®220	 com	

resolução	de	0,1	cm	incorporado	na	balança	supracitada.	Nos	casos	em	que	não	foi	possível	

medir	o	doente,	pelos	motivos	já	descritos	anteriormente,	a	estatura	foi	obtida	indiretamente	

a	 partir	 do	 comprimento	 da	mão	 não	 dominante(92,	 93)	 (em	 centímetros),	 de	 acordo	 com	 a	

equação	presente	no	Quadro	5:	

	

Quadro	5	– Equação	para	a	estimativa	da	estatura.	

Altura	(cm)	=	80,400	+	5,122	×	comprimento	da	mão	(cm)	–	0,195	×	idade	(anos)	+	6,383	×	sexo	

Sendo,	mulher	=	0	e	homem	=	1	

Guerra	RS.	e	col.(92)	

	

Todas	as	medições	estimadas	foram	realizadas	com	recurso	a	uma	fita	metálica	da	Lufkin®,	com	

resolução	de	0,1	cm.	Foram	preferencialmente	obtidas	nos	membros	não	dominantes	(salvo	

condicionantes	que	o	impossibilitassem)	e,	todas	as	reavaliações	subsequentes	foram	obtidas	

no	 mesmo	 membro	 no	 qual	 foi	 realizada	 a	 primeira	 medição.	 Todos	 os	 resultados	 foram	

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

	

Posteriormente,	 o	 IMC	 foi	 calculado	 usando	 a	 fórmula	 padrão	 de	 Quetelet(94)	

[peso(kg)/estatura2(m)]	 e	 categorizado	 de	 acordo	 com	 os	 intervalos	 da	 OMS	 presentes	 no	

Quadro	6:	

	

Quadro	6	–	Categorização	do	valor	de	IMC	em	classes.	

Classificação	 IMC	(kg/m2)	

Baixo	Peso	 <	18,5	

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(95)	
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Para	os	indivíduos	com	idade	igual	ou	superior	a	65	anos	foram	também	utlizados	valores	de	

corte	ajustados,	específicos	para	idosos,	e	o	seu	valor	de	IMC	categorizado	de	acordo	com	os	

intervalos	do	Quadro	7:	

Quadro	7	–	Categorização	do	valor	de	IMC	em	classes	para	indivíduos	com	idade	≥	65	anos.	

Classificação	 IMC	(kg/m2)	

Baixo	Peso	 <	22,0	

Normoponderabilidade	 [22,0;	27,0[	

Sobrepeso	 >	27,0	

Lipschitz(96)	

	

Em	caso	de	discrepâncias	entre	estas	duas	classificações	de	IMC,	a	análise	e	relações	com	outras	

variáveis	serão	feitos	separadamente	para	doentes	com	idade	inferior	a	65	anos	e	superior	ou	

igual	a	65	anos.	

	

2.5.	Risco	Nutricional	

Para	identificação	do	Risco	Nutricional	foi	utilizada	a	ferramenta	de	rastreio	NRS-2002(58),	na	

sua	 versão	 traduzida	 e	 validada	 para	 a	 população	 portuguesa	 (Anexo	 II)(97).	 A	 cotação	 do	

rastreio	 final	 pode	 variar	 de	 0	 a	 7	 sendo	 que,	 pontuações	 superiores	 ou	 iguais	 a	 3	 são	

indicativas	da	existência	de	risco	nutricional,	pelo	que	o	doente	deverá	ser	referenciado	para	

um	plano	de	cuidados	nutricionais.	Se	a	pontuação	final	for	inferior	a	3	o	doente	deverá	ser	

reavaliado	semanalmente(57-62).	

	

2.6.	Composição	Corporal	e	Ângulo	de	Fase	

A	composição	corporal	e	o	AF	foram	avaliados	por	BIA	multifrequência	utilizando	uma	InBody®	

S10	(Biospace,	Korea).	A	medição	através	da	BIA	foi	efetuada	a	uma	frequência	de	50	Hz,	com	

o	 doente	 em	 posição	 de	 decúbito	 dorsal	 ou	 sentado.	 Os	 parâmetros	 obtidos	 foram:	 Água	

Corporal	Total	(ACT)	(L),	Água	Intracelular	(AI)	(L),	Água	Extracelular	(AE)	(L),	Massa	Gorda	

(%MG)	 (%),	 Massa	 Gorda	 (MG)	 (kg),	 Massa	 Muscular	 Esquelética	 (kg),	 e	 AF	 (°).	 Para	 a	

comparação	dos	valores	de	ACT	obtidos,	foram	utilizados	os	valores	de	referência	(presentes	

no	Quadro	8)	para	uma	população	adulta	saudável,	padronizados	para	o	sexo	e	idade:	
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Quadro	8	-	Valores	de	referência	para	a	água	corporal	total	(L)	padronizados	por	idade	e	sexo.	

Idade	(anos)	
ACT	(L)	 	

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	 47,9	 33,8	

60	–	69,9	 46,2	 32,5	

>	70	 44,0	 31,6	

Chumlea	WC.	e	col.(98)	

	

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	 Índice	 de	 Massa	 Muscular	

Esquelética	(IMME)	e	o	Índice	de	Massa	Gorda	(IMG).	Para	a	sua	comparação	foram	utilizados	

os	 valores	 de	 referência	 (presentes	 no	 Quadro	 9)	 para	 uma	 população	 adulta	 saudável,	

padronizados	para	o	sexo	e	idade:	

	

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

Idade	(anos)	
	 IMME	(kg/m2)	

	
IMG	(kg/m2)	

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)	

	

O	AF	é	uma	medida	objetiva(70)	derivada	a	partir	da	Reatância	(Xc)	e	da	Resistência	(R)(99)	de	

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

72).	Os	valores	de	AF	encontrados	 foram	 também	comparados	com	os	valores	de	 referência	

(presentes	no	Quadro	10)	para	uma	população	saudável,	padronizados	para	o	sexo	e	idade:	

	

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

Faixa	Etária	(anos)	
AF	(°)	

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	 5,9	

59	-	69	 6,5	 5,6	

70	-	80	 5,6	 5,1	

>	80	 5,3	 5,4	

Barbosa-Silva	MC.	e	col.(71)	
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2.7.	Ingestão	Alimentar	no	Internamento	

A	ingestão	alimentar,	referente	à	última	semana	de	internamento,	foi	consultada	no	PCE,	com	

a	 recolha	 de	 dados	 referentes	 a:	 tipo	 de	 dieta	 hospitalar;	 suporte	 nutricional	 (entérico	 ou	

parentérico);	 e	 suplementação	 vitamínica	 e/ou	 mineral.	 Posteriormente	 procedeu-se	 à	

determinação	 do	 aporte	 nutricional	 efetivo	 correspondente	 a	 cada	 dieta	 hospitalar	 e/ou	

suporte	nutricional	prescrito,	de	acordo	com	o	Quadro	11:	

	

Quadro	11	–	Caracterização	nutricional	dos	vários	tipos	de	dieta	hospitalar	e	suporte	nutricional	utilizados.	

	
Energia	

(kcal)	
Proteínas	

(g)	
Hidratos	de	Carbono	

(g)	
Lípidos	

(g)	

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	

Nefropatia	75	g	 2439	 71	 325	 95	

Nefropatia	50	g	 2355	 50	 325	 90	

Nutrição	Entérica	

Exclusiva	

Fórmula	Polimérica	Hiperproteica	

e	Hiperenergética	
1920	 95	 212	 74	

Nutrição	Entérica	

Suplementar	

Fórmula	Polimérica	Hiperproteica	
e	Hiperenergética	Líquida	

300	 18	 31,6	 12	

Fórmula	Polimérica	Hiperproteica	

e	Hiperenergética	Cremosa	
201	 12,4	 23,8	 6,3	

Fórmula	Polimérica	
Hiperenergética	Líquida	

300	 11,2	 37,6	 11,6	

				Nota:	São	apenas	caracterizadas	neste	quadro	as	dietas	hospitalares	e	fórmulas	de	nutrição	entérica	prescritas	aos	participantes	deste	estudo.	

	

2.8. Sarcopenia	

A	sarcopenia	foi	avaliada	no	internamento	através	da	comparação	do	IMME	com	os	intervalos	

de	 referência	 de	 Janssen	 I.	 e	 col.(100)	 (descritos	 no	 Quadro	 12)	 para	 uma	 população	 adulta	

saudável,	padronizados	para	o	sexo:	
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Quadro	12	–	Intervalos	de	referência	do	IMME	(kg/m2)	para	o	diagnóstico	de	sarcopenia,	padronizados	por	sexo.	

	 Homens	 Mulheres	

Sarcopenia	Severa	 ≤	8,50	 ≤	5,75	

Sarcopenia	Moderada	 8,51	–	10,75	 5,76	–	6,75	

Músculo	Normal	 ≥	10,76	 ≥	6,76	

Janssen	I.	e	col.(100)	

	

Em	ambulatório,	para	avaliação	adicional	do	risco	de	sarcopenia,	foi	aplicado	o	questionário	

SARC-F	 (Anexo	 III)(101).	 	 Todas	 as	 questões	 são	 pontuadas	 entre	 0	 e	 2,	 sendo	 que,	 para	 as	

primeiras	quatro	a	pontuação	corresponde	a:	0	=	nenhuma	dificuldade,	1	=	alguma	dificuldade,	

2	=	muita	dificuldade	ou	não	consegue	de	todo	e;	na	última,	relativa	ao	histórico	de	quedas,	

corresponde	a:	0	=	nenhuma	queda,	1	=	uma	a	três	quedas,	2	=	quatro	ou	mais	quedas.	O	score	

final	pode	variar	entre	0	até	um	máximo	de	10	pontos,	sendo	uma	pontuação	superior	ou	igual	

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

	

2.9.	Disfunções	Sensoriais	

Todos	 os	 participantes	 foram	 questionados	 sobre	 a	 ocorrência	 de	 disfunções	 sensoriais,	

nomeadamente:	hiporexia,	disosmia	e	disgeusia,	tendo	para	tal	sido	utilizada	uma	escala	de	

resposta	dicotómica	(sim/não).	

	

2.10.	Alterações	de	Hábitos	Alimentares	no	Pós-COVID-19	

Para	 avaliação	 da	 ocorrência	 de	 eventuais	 modificações	 aos	 hábitos	 alimentares	 dos	

sobreviventes	 Pós-COVID-19,	 em	 ambulatório,	 foi	 criado	 um	 questionário,	 baseado	 nos	

documentos:	 Inquérito	 REACT-COVID(102)	 e	 Manual	 COVID-19:	 Orientações	 Sobre	

Alimentação(103),	 englobando	 os	 principais	 grupos	 de	 alimentos	 pertinentes	 à	 investigação	

(presentes	no	Quadro	13).	Nesse	seguimento,	foi	pedido	aos	doentes	que	reportassem,	face	ao	

período	 Pré-COVID-19,	 se	 a	 frequência	 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	 avaliação	 da	 ocorrência	 de	 alterações	 nos	 hábitos	

alimentares	no	pós-COVID-19.	

 
	 	

Grupo	de	Alimentos	

1.		Água	

2.		Refrigerantes	

3.		Bebidas	Alcoólicas	

4.		Sumos	de	Fruta	

5.		Fruta	

6.		Hortícolas	(prato/sopa)	

7.		Leguminosas	

8.		Lacticínios	

9.		Carne	

10.		Pescado	

11.		Cereais,	Derivados	e	Tubérculos	

12.		Produtos	Enlatados	

13.		Snaks	Salgados	

14.		Snacks	Doces	
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3. Análise	Estatística	
	

A	análise	estatística	dos	dados	foi	efetuada	no	programa	IBM	SPSS	Statistics®,	versão	25.0	para	

Microsoft	 Windows®.	 Foi	 analisada	 a	 normalidade	 das	 variáveis	 quantitativas	 através	 do	

critério	 dos	 coeficientes	 de	 assimetria	 e	 de	 achatamento,	 verificando-se	 a	 existência	 de	

variáveis	sem	uma	distribuição	Normal	(p	>	0,05).	Por	esse	motivo,	optou-se	pelo	uso	de	testes	

não	paramétricos	em	toda	a	análise,	uniformizando	a	apresentação	dos	resultados.	

Foram	usadas	medidas	de	estatística	descritiva,	nomeadamente	 frequências	absolutas	(n)	e	

relativas	(%),	médias	e	desvios	padrão	(DP),	ou	medianas	e	percentis	(P25;	P75).	

Foi	utilizado	o	teste	do	Qui-quadrado	para	avaliar	a	independência	entre	pares	de	variáveis	e	

o	 teste	de	McNemar	para	 comparar	proporções	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	correlação	de	

Spearman	(rs)	foi	utilizado	para	medir	a	associação	entre	pares	de	variáveis.	

Foi	 utilizado	 um	 modelo	 de	 regressão	 binaria	 logística	 (método	 de	 recuo	 passo	 a	 passo	

condicional)	para	prever	a	possibilidade	de	óbito	durante	o	internamento	ou	até	três	meses	

após	 a	 alta	 clínica.	 As	 variáveis	 independentes	 foram	 escolhidas	 em	 função	 das	 relações	

descritas	na	literatura	e	dos	resultados	obtidos	no	presente	estudo,	bem	como	em	função	do	

tamanho	amostral.	Após	exclusão	de	uma	das	variáveis	inicialmente	selecionadas	por	questões	

de	 colinearidade,	 as	 12	 seguintes	 foram	 incluídas	 no	 modelo:	 Sexo,	 Idade,	 Hemoglobina,	

Leucócitos,	 Classificação	 do	 NRS-2002,	 Classificação	 do	 mGPS	 em	 2	 grupos	 (presença	 ou	

ausência	 de	 inflamação),	 IMC,	 IMME,	 IMG	 e	 AF,	 ajustados	 para	 sexo	 e	 idade,	 e	 disfunções	

sensoriais:	hiporexia	e	disgeusia/disosmia.	

Considerou-se	um	nível	de	significância	critico	para	a	rejeição	da	hipótese	nula	<	0,05.	
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III.	
RESULTADOS	
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Na	figura	2	encontra-se	o	esquema	resumo	da	intervenção	e	evolução	da	amostra	ao	longo	do	

estudo,	assim	como	dos	participantes	excluídos:	

	
Figura	2	–	Esquema	resumo	da	intervenção	e	evolução	da	amostra	ao	longo	do	estudo	
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1.	Avaliação	na	Admissão	Hospitalar	

	

Foram	incluídos	na	análise	145	participantes,	com	idades	entre	os	19	e	os	95	anos	(média	=	69;	

DP	=	16)	e	 tempo	de	 internamento	mediano	de	sete	dias	 (amplitude:	3	a	24),	dos	quais	90	

(62,1%)	são	do	sexo	masculino.	Da	amostra	total,	90	(62,1%)	possuíam	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	 Hipertensão	 Arterial	

(HTA),	 a	 dislipidemia,	 a	 DM	 e	 as	 DCV.	 Observaram-se	 ainda	 a	 existência	 de	 diferenças	

significativas	 entre	 sexos	 no	 que	 diz	 respeito	 à	 prevalência	 de	 HTA	 e	 depressão,	 mais	

prevalente	nas	mulheres,	e	doenças	do	sistema	pulmonar,	com	maior	prevalência	nos	homens.		

	

Quadro	14	-	Caracterização	da	prevalência	de	comorbilidades	adicionais	à	COVID-19,	entre	sexos	e	total.	

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

p	(1)	
Total	(n=145)	

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)	

Doenças	Cardiovasculares	 29	(32,2)	 17	(30,9)	 1,000	 46	(31,7)	

Obesidade	 21	(23,3)	 18	(32,7)	 0,217	 39	(26,9)	

Doenças	do	Sistema	Musculosquelético	 19	(21,1)	 17	(30,9)	 0,235	 36	(24,8)	

Doenças	Renais	 16	(17,8)	 13	(23,6)	 0,401	 29	(20,0)	

Doenças	do	Sistema	Pulmonar	 23	(25,6)	 6	(10,9)	 0,034*	 29	(20,0)	

Doenças	Gastrointestinais	 17	(18,9)	 10	(18,2)	 1,000	 27	(18,6)	

Doenças	Oncológicas	 17	(18,9)	 5	(9,1)	 0,152	 22	(15,2)	

Doenças	Cerebrovasculares	 8	(8,9)	 6	(10,9)	 0,775	 14	(9,7)	

Depressão	 3	(3,3)	 10	(18,2)	 0,005*	 13	(9,0)	

(1)	Valor	de	p	de	acordo	com	o	teste	do	Qui-quadrado.		|		*	Valor	de	p	significativo	para	confiança	de	95%.	
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No	que	respeita	aos	hábitos	tabágicos,	observa-se	que	25	(17,2%)	dos	participantes	é	fumador.	

Verificaram-se	 diferenças	 significativas	 entre	 sexos	 (p	 =	 0,003),	 com	 22	 (88,0%)	 homens	

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

	

No	 Quadro	 15,	 referente	 à	 toma	 habitual	 de	 medicação,	 constata-se	 que	 114	 (78,6%)	

participantes	 tomavam	 um	 ou	 mais	 fármacos.	 Em	 concordância	 com	 as	 principais	

comorbilidades	 apresentadas,	 observou-se	 um	 maior	 uso	 de	 anti-hipertensivos	 e	

antidislipidémicos.	

Ocorreram	 diferenças	 significativas	 no	 consumo	 de	 psicofármacos	 entre	 sexos,	 sendo	 este	

superior	na	subamostra	feminina.		

	

Quadro	15	–	Caracterização	da	toma	habitual	de	medicação,	por	principais	grupos	de	fármacos,	entre	sexos	e	total.	

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

p	(1)	
Total	(n	=	145)	

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)	

Psicofármacos	 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	Antitrombóticos	 21	(23,3)	 14	(25,5)	 0,842	 35	(24,1)	

Protetores	Gástricos	 16	(17,8)	 11	(20,0)	 0,827	 27	(18,6)	

Diuréticos	 8	(8,9)	 10	(18,2)	 0,122	 18	(12,4)	

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

	

De	acordo	com	os	critérios	de	classificação	da	gravidade	da	COVID-19	(Quadro	16),	constatou-

se	 que	 73,8%	 (n	 =	 107)	 dos	 participantes	 sofreram	 doença	 grave	 com	 consequente	

desenvolvimento	 de	 insuficiência	 respiratória.	 Em	 ambos	 os	 sexos	 verificou-se	 um	 maior	

número	de	indivíduos	com	doença	grave,	sem	diferenças	significativas	entre	sexos.	
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Quadro	16	-	Caracterização	da	gravidade	da	COVID-19,	entre	sexos	e	total.	

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

p	(1)	
Total	(n	=	145)	

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

Doença	Ligeira	 0	(0,0)	 0	(0,0)	

0,185	

0	(0,0)	

Doença	Moderada	 27	(30,0)	 11	(20,0)	 38	(26,2)	

Doença	Grave	 63	(70,0)	 44	(80,0)	 107	(73,8)	

Doença	Crítica	 0	(0,0)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	

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

	

O	Quadro	17	apresenta,	a	título	descritivo,	a	caracterização	dos	parâmetros	bioquímicos	para	

as	 subamostras	 feminina	 e	 masculina,	 e	 amostra	 total,	 assim	 como,	 comparação	 com	 os	

intervalos	de	referência.	Verificou-se	que	unicamente	a	hemoglobina	apresentou	diferenças	

com	significado	estatístico	entre	sexos.	Quando	comparado	com	os	intervalos	de	referência,	

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

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

ferritina	e	PCR.	

	

Quadro	17	-	Caracterização	dos	parâmetros	bioquímicos,	entre	sexos	e	total.	

	

	 Homens	 	 Mulheres	

p	(1)	

Total		

n	

Mediana	

(P25;	P75)	 n	

Mediana	

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

Comparação	com	os	

Intervalos	de	Referência	

Abaixo		

n	

(%)	

Adequado	

N	

(%)	

Acima	

n		

(%)	

Eritrócitos	

(x109/L)	
89	

4,3	

(3,7;	4,8)	
55	

4,1	

(3,6;	4,7)	
0,287	

4,23		

(3,63;	4,8)	

69	

(47,9)	

63	

(43,8)	

12	

(8,3)	

Hemoglobina	

(g/dL)	
89	

13,2	

(10,9;	14,3)	
55	

11,6	

(10,3;	13,4)	
0,010*	

12,8	

(10,8;	13,8)	

70	

(48,6)	

74	

(51,4)	

0	

(0,0)	

Leucócitos	

(x1012/L)	
89	

7,2	

(5,5;	10,6)	
55	

7,0	

(5,2;	10,7)	
0,951	

7,2	

(5,3;	10,6)	

14	

(9,7)	

99	

(68,9)	

31	

(21,4)	

Proteínas	Totais	

(g/L)	
88	

62,2	

(57,7;	67,7)	
55	

61,2	

(56,7;	66,7)	
0,466	

62,0	

(57,7;	67,1)	

82	

(57,3)	

56	

(39,2)	

5	

(3,5)	

Albumina	Sérica	

(g/L)	
90	

32,1	

(28,8;	34,4)	
55	

30,6	

(27,8;	35,0)	
0,345	

31,6	

(28,2;	34,8)	

124	

(85,5)	

15	

(10,3)	

6	

(4,1)	

AST	(U/L)	 88	
39	

(25;	59)	
54	

34	

(25;	48)	
0,325	

35	

(25;	53)	

3	

(2,1)	

64	

(45,1)	

75	

(52,8)	

ALT	(U/L)	 87	
32	

(20;	52)	
53	

30	

(22;	40)	
0,327	

31	

(21;	49)	

3	

(2,1)	

79	

(56,4)	

58	

(41,4)	

G-GT	(U/L)	 83	
49	

(28;	104)	
51	

39	

(22;	63)	
0,084	

43	

(24;	94)	

2	

(1,5)	

62	

(46,6)	

69	

(51,9)	
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Fosfatase	

Alcalina	(U/L)	
84	

68	

(49;	107)	
50	

70	

(54;	90)	
0,840	

69	

(49;	98)	

9	

(6,7)	

104	

(77,6)	

21	

(15,7)	

Bilirrubina	Total	

(mg/dL)	
73	

0,6	

(0,5;	0,8)	
44	

0,6	

(0,4;	0,6)	
0,170	

0,6	

(0,5;	0,7)	
—	

111	

(94,9)	

6	

(5,1)	

Bilirrubina	

Direta	(mg/dL)	
60	

0,1	

(0,1;	0,2)	
37	

0,1	

(0,1;	0,2)	
0,587	

0,1	

(0,1;0,2)	
—	

91	

(93,8)	

6	

(6,2)	

DHL/LDH	(U/L)	 72	
288	

(222;	357)	
48	

324	

(241;	384)	
0,236	

303	

(229;	374)	

4	

(3,3)	

25	

(20,8)	

91	

(75,8)	

Glicose	(mg/dL)	 87	
115	

(96;	149)	
52	

120	

(96;	154)	
0,903	

117	

(96;	149)	

5	

(3,6)	

56	

(40,3)	

78	

(56,1)	

Ureia	(mg/dL)	 90	
45	

(35;	73)	
55	

49	

(34;	97)	
0,909	

47	

(34;	84)	

0	

(0,0)	

81	

(55,9)	

64	

(44,1)	

Creatinina	

(mg/dL)	
88	

0,89	

(0,71;	1,28)	
55	

0,89	

(0,64;	1,31)	
0,638	

0,89	

(0,65;	1,30)	

10	

(6,9)	

83	

(57,2)	

52	

(35,9)	

Ácido	Úrico	

(mg/dL)	
11	

5,1	

(4,5;	6,1)	
2	

4,8	

(3,8;	—)	
0,693	

5,1	

(4,2;	6,0)	

0	

(0,0)	

13	

(100)	

0	

(0,0)	

Ferro	(g/dL)	 2	
22	

(17;	—)	
3	

30	

(11;	—)	
0,564	

27	

(14;	43)	

4	

(80,0)	

1	

(20,0)	

0	

(0,0)	

Transferrina	

(mg/dL)	
1	

169	

(169;	169)	
2	

244	

(231;	—)	
0,221	

231	

(169;	256)	

1	

(33,3)	

2	

(66,7)	

0	

(0,0)	

Ferritina	

(ng/mL)	
6	

1075,2	

(761,1;	2194,7)	
5	

344,7	

(142,5;	1267,5)	
0,100	

881,9	

(344,7;	1653,1)	

0	

(0,0)	

2	

(18,2)	

9	

(81,8)	

Cálcio	(mEq/L)	 17	
4,3	

(4,0;	4,4)	
5	

4,3	

(4,1;	4,9)	
0,268	

4,3	

(4,0;	4,4)	

8	

(36,4)	

14	

(63,6)	

0	

(0,0)	

Fósforo	Inorgâ-

nico	(mg/dL)	
25	

3,3	

(2,8;	3,7)	
7	

4,1	

(3,4;	4,2)	
0,068	

3,4	

(2,8;	4,1)	

5	

(15,6)	

25	

(78,1)	

2	

(6,3)	

Magnésio	

(mEq/L)	
45	

1,60	

(1,36;	1,74)	
18	

1,54	

(1,25;	1,67)	
0,287	

1,56	

(1,36;1,71)	

28	

(44,4)	

34	

(54,0)	

1	

(1,6)	

Sódio	(mEq/L)	 90	
137	

(135;	140)	
55	

138	

(136;	141)	
0,112	

137		

(135;	140)	

29	

(20,0)	

113	

(77,9)	

3	

(2,1)	

Potássio	

(mEq/L)	
88	

4,3	

(3,8;	4,7)	
55	

4,2	

(3,8;	4,6)	
0,684	

4,3	

(3,8;	4,7)	

11	

(7,7)	

117	

(81,8)	

15	

(10,5)	

Cloretos	(mEq/L)	 87	
101	

(98;	104)	
53	

102,0	

(100;	104)	
0,365	

101	

(98;	104)	

60	

(42,9)	

72	

(51,4)	

8	

(5,7)	

PCR	(mg/L)	 90	
70,6	

(31,3;	120,6)	
55	

74,2	

(37,9;	110,9)	
0,613	

72,4	

(33,7;	116,6)	

0	

(0,0)	

1	

(0,7)	

144	

(99,3)	

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

	

No	Quadro	18,	é	possível	observar	a	existência	praticamente	transversal	da	inflamação	(mGPS	

>	0)	na	maioria	dos	participantes,	mesmo	não	 se	 tendo	observado	diferenças	 significativas	

entre	sexos	na	proporção	de	doentes	com	e	sem	presença	de	inflamação.		
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Quadro	18	-	Classificação	do	estado	de	inflamação	de	acordo	com	o	mGPS,	entre	sexos	e	total.	

	 	 Homens	(n	=	90)	 Mulheres	(n	=	55)	
p	(1)	

Total	(n	=	145)	

Pontuação	 n	(%)	 n	(%)	 n	(%)	

mGPS	

Ausência	de	Inflamação	 0	 3	(3,3)	 4	(7,3)	

0,427	

7	(4,8)	

Presença	de	Inflamação	
1	 21	(23,3)	 12	(21,8)	 33	(22,8)	

2	 66	(73,3)	 39	(70,9)	 105	(72,4)	

(1)	Valor	de	p	de	acordo	com	o	teste	do	Qui-quadrado,	entre	os	grupos	“Ausência	de	Inflamação”	(pontuação	0)	e	“Presença	de	Inflamação”	(pontuação	1	e	2).		

	

Nas	 Quadros	 19	 e	 20	 apresentam-se,	 respetivamente	 a	 distribuição	 dos	 participantes	 por	

classes	de	IMC	de	acordo	com	a	classificação	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/m2;	P75	=	30,5	kg/m2),	

com	um	mínimo	de	11,6	kg/m2	e	um	máximo	de	53,4	kg/m2.	Nos	homens	a	mediana	foi	de	26,1	

kg/m2	(P25	=	21,9	kg/m2;	P75	=	29,8	kg/m2)	e	nas	mulheres	27,5	kg/m2	(P25	=	24,2	kg/m2;	

P75	=	31,2	kg/m2),	sem	diferenças	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	 classificação	 da	OMS	 a	malnutrição	 (IMC	 <	 18,5	 e	 ≥	 25,0	 kg/m2)	 assume	

expressão	na	nossa	amostra	com	93	 (64,1%)	dos	participantes	classificados	em	excesso	de	

peso	 (IMC	 ≥	 25,0	 kg/m2)	 e	 11	 (7,6%)	 em	 baixo	 peso.	 As	 mulheres	 apresentaram	 maior	

prevalência	de	obesidade,	embora	sem	diferenças	significativas	face	aos	homens.		

 

Quadro	19	-	Distribuição	dos	participantes	por	classes	de	IMC,	de	acordo	com	a	classificação	da	OMS,	entre	sexos	e	total.	

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

p	(1)	
Total	(n	=	145)	

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

CLASSES	DE	IMC		

OMS(95)	

Baixo	Peso	 9	(10,0)	 2	(3,6)	

0,095	

11	(7,6)	

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

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

Obesidade	Grau	I	 16	(17,8)	 9	(16,4)	 25	(17,2)	

Obesidade	Grau	II	 4	(4,4)	 4	(7,2)	 8	(5,5)	

Obesidade	Grau	III	 1	(1,1)	 5	(9,1)	 6	(4,1)	

(1)	Valor	de	p	de	acordo	com	o	teste	de	Mann-Whitney.	
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Igual	tendência	verificou-se	nos	indivíduos	idosos	(idade	superior	ou	igual	a	65	anos),	onde	a	

malnutrição	 atinge	 54	 (60,0%)	 dos	 participantes.	 O	 sobrepeso	 foi	 mais	 prevalente	 na	

subamostra	feminina,	embora	sem	diferenças	significativas	entre	sexos.	

	

Quadro	20	-	Distribuição	dos	participantes	por	classes	de	IMC,	de	acordo	com	a	classificação	de	Lipschitz,	entre	sexos	e	

total.	

	
Homens	(n	=	50)	 Mulheres	(n	=	40)	

p	(1)	
Total	(n	=	90)	

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

CLASSES	DE	IMC	

Lipschitz(96)	

Baixo	Peso	

(<	22,0	kg/m2)	
18	(36,0)	 8	(20,0)	

0,168	

26	(28,9)	

Normoponderabilidade	

(22,0	-	27,0	kg/m2)	
18	(36,0)	 18	(45,0)	 36	(40,0)	

Sobrepeso	

(>	27,0	kg/m2)	
14	(28,0)	 14	(35,0)	 28	(31,1)	

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

	

No	Quadro	21	é	feito	o	cruzamento	das	classificações	de	IMC	dos	participantes	idosos	entre	os	

critérios	da	OMS	e	os	de	Lipschitz,	constatando-se	uma	discrepância	com	significado	estatístico	

nas	 classificações	 (p	 <	 0,001).	 Deste	 modo,	 na	 classe	 de	 baixo	 peso	 (pela	 classificação	 de	

Lipschitz),	 dos	 26	 participantes,	 apenas	 nove	 (34,6%)	 foram	 corretamente	 classificados	

segundo	 a	 classificação	 da	 OMS.	 A	 mesma	 tendência	 foi	 observada	 na	 classe	 de	

normoponderabilidade,	 na	 qual,	 dos	 36	 participantes,	 em	 apenas	 14	 (38,9%)	 se	 verificou	

consonância	 entre	 as	 classificações.	 Pelo	 contrário,	 na	 classe	 de	 Sobrepeso	 ocorreu	 uma	

concordância	absoluta	das	classificações.	

Num	total	de	90	participantes	verificou-se	39	(43,3%)	discrepâncias	de	classificação,	pelo	que	

os	valores	de	IMC	serão	relacionados	com	outras	variáveis	separadamente	para	doentes	com	

idade	inferior	a	65	anos	ou	superior	ou	igual	a	65	anos.		
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Quadro	21	–	Concordância	entre	as	classificações	de	IMC	da	OMS	e	Lipschitz	dos	participantes	com	idade	≥	65	anos.	

	

Ba
ix
o	
Pe
so
	

N
or
m
op
on
de
ra
bi
lid
ad
e 	

Pr
é-
ob
es
id
ad
e	

O
be
si
da
de
	G
ra
u	
I	

O
be
si
da
de
	G
ra
u	
II
	

O
be
si
da
de
	G
ra
u	
II
I 	

TO
TA
L	
n	
(%

)	

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	(3,3)	 3	(3,3)	 90	(100)	

	

No	Quadro	22,	apresenta-se	a	classificação	do	risco	nutricional	de	acordo	com	o	NRS-2002	para	

as	 subamostras	 masculina	 e	 feminina	 e	 amostra	 total.	 Verificou-se	 a	 existência	 de	 risco	

nutricional	em	76	(52,4%)	dos	participantes,	sendo	este	mais	prevalente	nas	mulheres,	embora	

sem	diferenças	significativas	entre	sexos.		

Numa	análise	detalhada	às	questões,	observa-se	que	na	fase	de	rastreio	inicial,	a	perda	de	peso	

nos	 últimos	 três	meses,	 bem	 como	 a	 redução	 da	 ingestão	 alimentar	 no	 decorrer	 da	 última	

semana	foram	os	parâmetros	mais	assinalados	em	75	(51,7%)	e	91	(62,8%)	dos	participantes	

respetivamente,	embora	sem	diferenças	significativas	entre	sexos,	

Na	 fase	 de	 rastreio	 final,	 a	 deterioração	 do	 estado	 nutricional	 ocorreu	 em	 106	 (73,1%)	

participantes,	enquanto	a	gravidade	da	doença	foi	tida	como	ligeira	na	totalidade	destes.	

Adicionalmente,	constatou-se	que	mais	de	metade	dos	participantes	(52,4%;	n	=	76)	obteve	

cotação	extra	devido	à	idade	(superior	ou	igual	a	70	anos).	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	 	

OMS	

Lipschitz	
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Quadro	22	–	Caracterização	dos	parâmetros	avaliados	pelo	NRS-2002,	entre	sexos	e	total.	

	 Homens		

(n	=	90)	

Mulheres		

(n	=	55)	 p	

Total	

(n=145)	

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

RASTREIO	

INICIAL	

O	IMC	é	<	20,5	kg/m2?	
Sim	 9	(10,0)	 2	(3,6)	 0,207	

(1)	

11	(7,6)	

Não	 81	(90,0)	 53	(96,4)	 134	(92,4)	

O	doente	perdeu	peso	nos	últimos	3	

meses?	

Sim	 49	(54,4)	 26	(47,3)	 0,494	
(1)	

75	(51,7)	

Não	 41	(45,6)	 29	(52,7)	 70	(48,3)	

O	doente	teve	uma	redução	da	sua	

ingestão	alimentar	na	última	semana?	

Sim	 56	(62,2)	 35	(63,6)	 1,000	
(1)	

91	(62,8)	

Não	 34	(37,8)	 20	(36,4)	 54	(37,2)	

O	doente	está	gravemente	doente	(por	

exemplo,	em	contexto	de	Unidade	

Cuidados	Intensivos)?	

Sim	 0	(0)	 0	(0)	
—	

0	(0)	

Não	 90	(100)	 55	(100)	 145	(100,0)	

RASTREIO	

FINAL	

Deterioração	do	estado	nutricional	

Ausente	 24	(26,7)	 15	(27,3)	

0,529	
(2)	

39	(26,9)	

Ligeira	 38	(42,2)	 18	(32,7)	 56	(38,6)	

Moderada	 20	(22,2)	 16	(29,1)	 36	(24,8)	

Grave	 8	(8,9)	 6	(10,9)	 14	(9,7)	

Gravidade	da	doença	

Ausente	 0	(0)	 0	(0)	

1,000	
(2)	

0	(0)	

Ligeira	 90	(100)	 55	(100)	 145	(100)	

Moderada	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	

Grave	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	

Pontuação	ajustada	para	a	idade	
<	70	 43	(47,8)	 26	(47,3)	 1,000	

(1)	

69	(47,6)	

≥	70	 47	(52,2)	 29	(52,7)	 76	(52,4)	

PONTUAÇÃO	

TOTAL	

Sem	Risco	Nutricional	

1	 13	(14,4)	 8	(14,5)	

0,953	
(2)	

21	(14,5)	

2	 32	(35,6)	 16	(29,1)	 48	(33,1)	

Risco	Nutricional	

3	 22	(24,4)	 14	(25,5)	 36	(24,8)	

4	 18	(20,0)	 15	(27,3)	 33	(22,8)	

5	 5	(5,6)	 2	(3,6)	 7	(4,8)	

(1)	Valor	de	p	de	acordo	com	o	teste	do	Qui-quadrado.			|			(2)	Valor	de	p	de	acordo	com	o	teste	de	Mann-Whitney.				|		*	Valor	de	p	significativo	para	confiança	de	95%.	

	

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

valores	de	vários	parâmetros	da	composição	corporal.	Constatou-se	diferenças	significativas	

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

no	sexo	feminino,	excetuando	os	parâmetros	relacionados	com	a	MG.	
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Quadro	23	–	Caracterização	da	composição	corporal	e	AF,	entre	sexos	e	total.	

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

p	(1)	
Total	(n	=	145)	

Mediana	(P25;	P75)	 Mediana	(P25;	P75)	 Mediana	(P25;	P75)	

Água	Corporal	Total	(L)	 38,1	(32,6;	43,7)	 27,7	(24,9;	30,9)	 <	0,001*	 33,0	(27,7;	41,3)	

Água	Intracelular	(L)	 23,5	(19,7;	27,1)	 16,8	(15,1;	19,0)	 <	0,001*	 20,0	(16,7;	24,7)	

Água	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)	

Índice	Massa	Gorda	(kg/m2)	 7,1	(4,9;	10,3)	 11,8	(8,7;	14,0)	 <	0,001*	 9,1	(5,5;	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)	

Índice	de	Massa	Muscular	Esquelética	

(kg/m2)	
10,0	(8,7;	11,4)	 8,5	(7,8;	9,5)	 <	0,001*	 9,5	(8,3;	11,0)	

Ângulo	de	Fase	(°)	 5,5	(4,1;	6,6)	 4,7	(4,0;	5,8)	 0,020*	 5,3	(4,0;	6,2)	

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

	

Quando	 estudada	 a	 associação	 entre	 os	 vários	 parâmetros	 da	 composição	 corporal,	

observaram-se	correlações	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	

referência	 (obtidos	numa	população	 saudável),	 constatamos	que,	da	nossa	amostra,	87,6%,	

41,4%,	13,1%	e	65,5%	dos	 indivíduos,	 respetivamente,	possuíam	um	valor	 inferior	 face	 ao	

valor	de	referência	padronizado	para	o	sexo	e	idade.		

	

A	análise	descritiva	para	ocorrência	de	sarcopenia	de	acordo	com	os	intervalos	de	referência	

do	IMME	é	apresentada	no	Quadro	24.	Verificou-se	a	prevalência	de	sarcopenia	em	58	(40,0%)	

participantes,	sendo	esta	condição	mais	prevalente	em	idades	mais	avançadas.	Observaram-se	

diferenças	 significativas	 entre	 sexos	 em	ambas	 as	 faixas	 etárias	 (idade	 inferior	 vs.	 igual	 ou	

superior	 a	 65	 anos),	 tendo	 a	 presença	 de	 sarcopenia	 nos	 indivíduos	 com	 idade	 igual	 ou	

superiora	a	65	anos	se	evidenciando	em	exclusivo	nos	homens.	Estes	resultados	justificam	uma	

análise	separada	por	sexos.	
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Quadro	24	–	Prevalência	de	sarcopenia,	de	acordo	com	os	intervalos	de	referência	do	IMME,	entre	sexos	e	total.	

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

p	(1)	

Total	(n	=	145)	

n		

(%)	

	 n	

(%)	

n	

(%)	

MN	 SM	 SS	 	 MN	 SM	 SS	 MN	 SM	 SS	

<	65	anos	
26	

(65,0)	

12	

(30,0)	

2	

(5,0)	
	

14	

(93,3)	

1	

(6,7)	

0	

(0,0)	
0,036*	

40	

(72,7)	

13	

(23,6)	

2	

(3,6)	

≥	65	anos	
7	

(14,0)	

26	

(52,0)	

17	

(34,0)	
	

40	

(100)	

0	

(0,0)	

0	

(0,0)	
<	0,001*	

47	

(52,2)	

26	

(28,9)	

17	

(18,9)	

Legenda:	MN	-	Músculo	Normal;	SM	-	Sarcopenia	Moderada;	SS	-	Sarcopenia	Severa.	
(1)	Valor	de	p	de	acordo	com	o	teste	de	Mann-Whitney.		|		*	Valor	de	p	significativo	para	confiança	de	95%.	

	

No	Quadro	25	descrevem-se	e	comparam-se	entre	sexos	os	resultados	referentes	à	ingestão	

alimentar	durante	o	internamento,	utilização	de	suporte	nutricional	e	uso	de	suplementação	

vitamínica	e	mineral.	

Verificou-se	uma	preponderância	no	consumo	de	dietas	adaptadas	(quer	pela	sua	composição	

nutricional,	 quer	 pela	 textura)	 face	 à	 dieta	 geral,	 sem	 ocorrem,	 no	 entanto,	 diferenças	

significativas	entre	sexos. 

Quanto	à	suplementação	vitamínica	e	mineral,	o	suplemento	vitamínico	mais	utilizado	foi	o	de	

ácido	 fólico,	por	 seis	pessoas,	 seguido	da	 tiamina	em	 três	pessoas	e,	da	vitamina	D	por	um	

indivíduo.	Quanto	à	suplementação	mineral,	o	magnésio	foi	o	suplemento	mais	utilizado,	por	

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

	

Quadro	25	–	Caracterização	da	ingestão	alimentar	e	uso	de	suplementação	durante	o	internamento,	entre	sexos	e	total.	

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

p(1)	
Total	(n	=	145)	

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

Tipo	de	dieta	hospitalar	

Geral	 29	(32,3)	 15	(27,3)	

0,321	

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)	

1800	kcal	 7	(7,8)	 2	(3,6)	 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	(3,3)	 4	(7,3)	 7	(4,8)	

Nutrição	Entérica	Exclusiva		 4	(4,4)	 0	(0,0)	 4	(2,8)	
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Nutrição	Entérica	Suplementar	 16	(17,8)	 3	(5,5)	 1,000	 19	(100,0)	

Suplementação	

Vitamínica	 6	(40,0)	 4	(44,4)	

0,953	

10	(41,7)	

Mineral	 7	(46,7)	 3	(33,3)	 10	(41,7)	

Vitamínica	e	Mineral	 2	(13,3)	 2	(22,2)	 4	(16,7)	

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

 
O	Quadro	26	mostra	a	caracterização	do	suporte	nutricional	entérico	suplementar,	para	ambas	

as	subamostras	e	amostra	total.	

 

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

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

p	
Total	(n	=	19)	

Mediana	(P25;	P75)	 Mediana	(P25;	P75)	 Mediana	(P25;	P75)	

Energia	(kcal)	 608	(402;	1823)	 306	(201;	—)	 0,018*	 603	(402;	1530)	

Proteínas	(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)	

Lípidos	(g)	 21,5	(12,6;	70,1)	 12,0	(6,3;	—)	 0,295	 18,9	(12,6;	60,0)	

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

	

As	disfunções	 sensoriais	 são	descritas	no	Quadro	27,	onde	 se	verifica	que	em	105	 (72,4%)	

participantes,	 ocorreu	 pelo	 menos	 uma	 disfunção,	 sendo	 a	 hiporexia	 a	 mais	 reportada.	

Observaram-se	prevalências	semelhantes	na	ocorrência	de	disfunções	entre	sexos.	

	

Quadro	27	–	Caracterização	da	ocorrência	de	disfunções	sensoriais,	entre	sexos	e	total.	

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

p	(1)	
Total	(n	=	145)	

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.	Relação	entre	Variáveis	na	Admissão	Hospitalar	

	

Nos	Quadros	28	e	29	apresentam-se	a	 comparação	do	 tempo	de	 internamento,	parâmetros	

bioquímicos,	IMC,	pontuação	do	NRS-2002,	composição	corporal	e	AF,	comorbilidades,	mGPS	

e	disfunções	sensoriais,	entre	participantes	com	doença	moderada	ou	grave,	por	sexo.	

Verificaram-se	 diferenças	 significativas	 nos	 valores	 de	 PCR,	 apenas	 para	 a	 subamostra	

feminina,	apresentando	esta	valores	superiores	na	doença	grave.	No	que	respeita	à	pontuação	

total	do	NRS-2002,	este	relaciona-se	negativamente	com	a	gravidade	da	COVID-19,	atingindo	

significado	estatístico	apenas	nos	homens.	Quanto	à	análise	dos	parâmetros	de	composição	

corporal,	constataram-se	igualmente	apenas	diferenças	no	sexo	masculino,	em	relação	à	ACT	e	

IMME.	

	

Quadro	28	–	Tempo	de	internamento,	parâmetros	bioquímicos,	IMC,	pontuação	do	NRS-2002,	composição	corporal	e	AF,	

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

	

Homens	(n	=	90)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	55)	

p	(1)	

Doença	Moderada	

(n	=	27)	

Doença	Grave	

(n	=	63)	

Doença	Moderada	

(n	=	11)	

Doença	Grave	

(n	=	44)	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana		

(P25;	P75)	

Tempo	de	Internamento	

(dias)	
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	

Hemoglobina	(g/dL)	 13,4	(10,6;	14,5)	 13,1	(11,4;	14,1)	 0,932	 12,8	(11,1;	13,4)	 11,6	(10,2;	13,5)	 0,333	

Leucócitos	(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	

Proteínas	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*	

IMC	(kg/m2)	
<	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	

≥	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	

Pontuação	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/m2)	 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/m2)	 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	(°)	 5,9	(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	

(1)	Valor	de	p	de	acordo	com	o	teste	de	Mann-Whitney.		|		*	Valor	de	p	significativo	para	confiança	de	95%.	
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No	 que	 concerne	 às	 principais	 comorbilidades,	 mGPS	 e	 disfunções	 sensoriais,	 não	 foram	

encontradas	quaisquer	diferenças	significativas	entre	níveis	de	gravidade	da	doença.	

	

Quadro	29	-	Comorbilidades,	mGPS	e	disfunções	sensoriais	entre	os	participantes	com	doença	moderada	e	grave,	por	

sexo.	

	

Homens	(n	=	90)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	55)	

p	(1)	
Doença	Moderada	

(n	=	27)	

Doença	Grave	

(n	=	63)	

Doença	Moderada	

(n	=	11)	

Doença	Grave	

(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	

Doenças	Cardiovasculares	 7	(25,9)	 22	(34,9)	 0,468	 1	(9,1)	 16	(36,4)	 0,143	

mGPS	
Ausência	de	Inflamação	 1	(3,7)	 2	(3,2)	

1,000	
1	(9,1)	 3	(6,8)	

1,000	
Presença	de	Inflamação	 26	(96,3)	 61	(96,8)	 10	(90,9)	 41	(93,2)	

Disfunções	

Sensoriais	

Hiporexia	 17	(63,0)	 39	(61,9)	 1,000	 8	(72,7)	 26	(59,1)	 0,326	

Disgeusia	 15	(55,6)	 31	(49,2)	 0,649	 5	(45,5)	 25	(56,8)	 0,521	

Disosmia	 13	(48,1)	 29	(46,0)	 1,000	 3	(27,3)	 20	(45,5)	 0,502	

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

	

Nos	Quadros	30	e	31	apresentam-se	a	 comparação	do	 tempo	de	 internamento,	parâmetros	

bioquímicos,	 IMC,	 pontuação	 do	 NRS-2002,	 composição	 corporal	 e	 AF,	 comorbilidades	 e	

gravidade	 da	 COVID-19,	 entre	 participantes	 com	 presença	 ou	 ausência	 de	 inflamação	

classificado	pelo	mGPS,	por	sexo.	

Em	 ambas	 as	 subamostras	 não	 foram	 obtidas	 diferenças	 significativas	 para	 nenhum	 dos	

parâmetros	analisados.	
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Quadro	30	–	Tempo	de	internamento,	parâmetros	bioquímicos,	IMC,	pontuação	do	NRS-2002,	composição	corporal	e	AF	

entre	os	participantes	com	e	sem	presença	de	inflamação,	por	sexo.	

	

Homens	(n	=	90)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	55)	

p	(1)	

Presença	de	

Inflamação	

(n	=	87)	

Ausência	de	

Inflamação	

(n	=	3)	

Presença	de	

Inflamação	

(n	=	51)	

Ausência	de	

Inflamação	

(n	=	4)	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

Tempo	de	Internamento	

(dias)	
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	

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	

Leucócitos	(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	

Proteínas	Totais	(g/L)	 62,1	(57,8;	67,8)	 63,3	(56,2;	—)		 0,914	 61,1	(55,7;	66,5)	 66,6	(61,2;	68,6)	 0,186	

IMC	

(kg/m2)	

<	65	anos	 28,1	(25,1;	32,6)	 26,0	(26,0;	26,0)	 0,573	 30,1	(24,7;	35,8)	 32,8	(32,8;	32,8)	 0,487	

≥	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	

Pontuação	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/m2)	 7,1	(5,0;	10,3)	 4,9	(1,0;	—)	 0,578	 11,5	(8,7;	14,0)	 14,4	(7,5;	17,0)	 0,481	

IMME	(kg/m2)	 10,0	(8,7;	11,4)	 8,7	(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;	—)	 0,237	 4,7	(3,7;	5,8)	 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	presença	de	inflamação,	por	sexo.	

	

Homens	(n	=	90)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	55)	

p	(1)	
Presença	de	

Inflamação	

(n	=	87)	

Ausência	de	

Inflamação	

(n	=	3)	

Presença	de	

Inflamação	

(n	=	51)	

Ausência	de	

Inflamação	

(n	=	4)	

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

HTA	 48	(55,2)	 1	(33,3)	 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	

Doenças	Cardiovasculares	 28	(32,2)	 1	(33,3)	 1,000	 16	(31,4)	 1	(25,0)	 1,000	

Gravidade	
COVID-19	

Moderada	 26	(29,9)	 1	(33,3)	
1,000	

10	(10,6)	 1	(25,0)	
1,000	

Grave	 61	(70,1)	 2	(66,7)	 41	(80,4)	 3	(75,0)	

(1)	Valor	de	p	de	acordo	com	o	teste	do	Qui-quadrado	
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Nos	Quadros	32	e	33	apresentam-se	a	 comparação	do	 tempo	de	 internamento,	parâmetros	

bioquímicos,	IMC,	composição	corporal	e	AF,	comorbilidades,	gravidade	da	COVID-19,	mGPS	e	

disfunções	sensoriais,	entre	participantes	com	risco	ou	sem	risco	nutricional	classificado	pelo	

NRS-2002,	por	sexo.	

O	IMC	relaciona-se	negativamente	com	a	classificação	de	risco	nos	homens,	sendo	esta	superior	

naqueles	com	idade	superior	ou	igual	a	65	anos.			

No	que	 toca	aos	parâmetros	de	 composição	 corporal	e	AF,	observou-se,	 similarmente,	uma	

relação	 negativa	 com	 a	 classificação	 do	 NRS-2002.	 Nos	 homens,	 esta	 atingiu	 significado	

estatístico	em	todos	os	parâmetros.	Já	nas	mulheres,	apenas	se	verificam	diferenças	face	à	ACT	

e	IMME.		No	AF,	esta	relação	atingiu	significado	estatístico	em	ambos	os	sexos.	

	

Quadro	32	–	Tempo	de	internamento,	parâmetros	bioquímicos,	IMC,	composição	corporal	e	AF	entre	os	participantes	

com	e	sem	risco	nutricional,	por	sexo.	

	

Homens	(n	=	90)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	55)	

p	(1)	
Risco	Nutricional	

(n	=	47)	

Sem	Risco	

Nutricional	

(n	=	43)	

Risco	Nutricional	

(n	=	29)	

Sem	Risco	

Nutricional	

(n	=26)	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana		

(P25;	P75)	

Tempo	de	Internamento	

(dias)	
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	

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	

Leucócitos	(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	

Proteínas	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	

IMC	(kg/m2)	
<	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	

≥	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/m2)	 5,5	(3,3;	9,1)	 9,2	(6,4;	12,6)	 <	0,001*	 11,0	(5,8;	13,8)	 13,1	(10,4;	15,6)	 0,066	

IMME	(kg/m2)	 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	(5,1;	7,2)	 <	0,001*	 4,3	(3,4;	5,5)	 5,3	(4,3;	6,3)	 0,015*	

(1)	Valor	de	p	de	acordo	com	o	teste	de	Mann-Whitney.		|		*	Valor	de	p	significativo	para	confiança	de	95%.	
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Em	oposição,	todas	as	disfunções	sensoriais	se	relacionaram-se	positivamente	com	um	maior	

risco	nutricional	em	ambos	os	sexos.	

	

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

risco	nutricional,	por	sexo.	

	

Homens	(n	=	90)	 p	(1)	 Mulheres	(n	=	55)	

p	(1)	

Risco	

Nutricional	

(n	=	47)	

Sem	Risco	

Nutricional	

(n	=	43)	 	

Risco	

Nutricional	

(n	=	29)	

Sem	Risco	

Nutricional	

(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	

Doenças	Cardiovasculares	 19	(40,4)	 10	(23,3)	 0,114	 9	(31,0)	 8	(30,8)	 1,000	

Gravidade	

COVID-19	

Moderada	 12	(25,5)	 15	(34,9)	
0,365	

4	(13,8)	 7	(26,9)	
0,444	

Grave	 35	(74,5)	 28	(65,1)	 24	(86,2)	 20	(73,1)	

mGPS	
Ausência	de	Inflamação	 2	(4,3)	 1	(2,3)	

1,000	
2	(6,9)	 2	(7,7)	

1,000	
Presença	de	Inflamação	 45	(95,7)	 42	(97,7)	 27	(93,1)	 24	(92,3)	

Disfunções	

Sensoriais	

Hiporexia	 44	(93,6)	 12	(27,9)	 <0,001*	 25	(86,2)	 9	(34,6)	 <0,001*	

Disgeusia	 32	(68,1)	 14	(32,6)	 0,001*	 21	(72,4)	 9	(34,6)	 0,007*	

Disosmia	 29	(61,7)	 13	(30,2)	 0,003*	 18	(62,1)	 5	(19,2)	 0,002*	

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

	

O	estudo	destas	associações	com	a	pontuação	total	do	NRS-2002	revelou-se	sobreponível	aos	

resultados	apresentados	anteriormente	para	a	classificação	de	risco	vs.	não	risco	quer	entre	

homens	quer	entre	mulheres	e	por	essa	razão	não	são	apresentados.	

	

Nos	Quadros	34	e	35	apresentam-se	a	 comparação	do	 tempo	de	 internamento,	parâmetros	

bioquímicos,	 IMC,	 pontuação	 do	 NRS-2002,	 composição	 corporal	 e	 AF,	 comorbilidades,	

gravidade	da	COVID-19	e	mGPS,	entre	classes	de	IMC	corrigidas	para	a	idade,	por	sexo.	

Verificaram-se	 diferenças	 significativas	 nos	 valores	 de	 hemoglobina,	 proteínas	 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	proteínas	

totais	e	albumina	sérica	se	associaram	à	normoponderabilidade.	
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Para	a	composição	corporal,	observaram-se	diferenças	significativas,	em	ambos	os	sexos,	em	

todos	os	parâmetros	avaliados,	com	tendência	para	o	seu	aumento	à	medida	que	aumenta	a	

classe	 de	 IMC.	 Já	 no	 AF	 apenas	 se	 verificaram	 diferenças	 com	 significado	 estatístico	 na	

subamostra	masculina,	com	AF	superiores	registados	na	classe	de	IMC	mais	elevada.	

	

Quadro	34	–	Tempo	de	internamento,	parâmetros	bioquímicos,	IMC,	pontuação	do	NRS-2002,	composição	corporal	e	AF	

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

	

Homens	(n	=	90)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	55)	

p	(1)	
Baixo	Peso	

(n	=	20)	

Normoponderal	

(n	=	25)	

Excesso	de	

Peso	

(n	=	45)	

Baixo	Peso	

(n	=	8)	

Normoponderal	

(n	=	21)	

Excesso	de	

Peso	

(n	=	26)	

Mediana	

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

Tempo	de	

Internament

o	(dias)	

8,0		
(6,0;	10,8)	

6,0		
(3,0;	10,5)	

5,0		
(4,0;	8,0)	

0,061	
8,5		
(4,8;	9,8)	

5,0		
(6,0;	11,0)	

7,0		
(4,0;	8,2)	

0,817	

Hemoglobin

a	(g/dL)	

12,0		
(9,9;	13,3)	

12,8	
(10,6;	13,9)	

13,7	
(12,2;	14,8)	

0,035*	
11,6		
(10,5;	13,9)	

11,5		
(9,9;	13,1)	

12,4		
(11,1;	13,6)	

0,464	

Leucócitos	

(x1012/L)	

7,0		
(5,1;	10,4)	

7,6	
(4,9;	11,3)	

7,2		
(5,7;	9,9)	

0,963	
6,4	
(5,4;	10,6)	

8,3	
(5,4;	13,0)	

7,1		
(4,9;	10,4)	

0,307	

Proteínas	

Totais	(g/L)	

59,2		
(51,6;	64,9)	

64,5		
(57,9;	69,9)	

62,5		
(58,7;	67,7)	

0,030*	
57,1		
(55,2;	65,8)	

62,0	
(59,7;	67,6)	

59,8		
(55,3;	65,8)	

0,175	

Albumina	

Sérica	(g/L)	

30,3	
(27,5;	32,7)	

33,3		
(29,1;	36,3)	

31,8		
(27,2;	33,4)	

0,049*	
29,9	
(28,2;	36,7)	

30,2	
(26,7;	34,0)	

31,3		
(28,1;	35,5)	

0,650	

PCR	(mg/L)	
78,0	
(26,1;	129,6)	

68,9		
(42,8;	115,5)	

70,9		
(29,2;	102,6)	

0,732	
92,1	
(65,9;	105,1)	

80,6	
(40,9;	144,0)	

59,4	
(31,7;	95,2)	

0,193	

Pontuação	

NRS-2002	

3,0		
(2,3;	4,0)	

2,0		
(2,0;	3,0)	

2,0		
(2,0;	3,5)	

0,112	
2,0	
(2,0;	3,0)	

3,0	
(2,0;	4,0)	

3,0	
(2,0;	4,0)	

0,323	

ACT	(L)	
28,4		
(25,2;	33,6)	

37,8		
(33,0;	42,2)	

42,5		
(37,9;	46,9)	

<0,001*	
24,2	
(22,6;	26,2)	

27,1	
(25,3;	29,9)	

30,8		
(27,7;	32,1)	

<0,001*	

IMG	(kg/m2)	
4,0		
(1,4;	5,0)	

6,5		
(4,9;	8,6)	

10,2		
(7,5;	13,6)	

<0,001*	
5,5	
(4,2;	6,1)	

9,9	
(8,3;	11,3)	

14,4	
(13,3;	18,8)	

<0,001*	

IMME	

(kg/m2)	

7,9		
(7,1;	8,4)	

9,8		
(8,7;	10,8)	

11,4		
(10,0;	12,2)	

<0,001*	
7,6	
(7,2;	8,0)	

8,4	
(7,6;	9,0)	

9,5		
(8,5;	9,9)	

<0,001*	

AF	(°)	
4,2		
(3,2;	5,2)	

4,9		
(4,0;	5,8)	

6,4		
(5,4;	7,6)	

<0,001*	
4,3	
(4,0;	4,5)	

4,6	
(3,3;	5,4)	

5,4		
(4,1;	6,1)	

0,101	

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

	

No	que	toca	às	comorbilidades,	apenas	se	observaram	diferenças	significativas	na	dislipidemia	

para	o	sexo	feminino,	registando-se	a	sua	ocorrência	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)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	55)	

p	(1)	

Baixo	

Peso	

(n	=	20)	

Normoponderal	

(n	=	25)	

Excesso	

de	Peso	

(n	=	45)	

Baixo	

Peso	

(n	=	8)	

Normoponderal	

(n	=	21)	

Excesso	de	

Peso		

(n	=	26)	

n		

(%)	

n		

(%)	

n		

(%)	

n		

(%)	

n		

(%)	

n		

(%)	

HTA	
12	
(60,0)	

13	
(52,0)	

24	
(53,3)	

0,847	
7	
(87,5)	

16	
(76,2)	

20	
(76,9)	

0,787	

Dislipidemia	
9	
(45,0)	

10	
(40,0)	

18	
(40,0)	

0,923	
4	
(50,0)	

7	
(33,3)	

19	
(73,1)	

0,024*	

Diabetes	
9	
(45,0)	

9	
(36,0)	

8	
(17,8)	

0,054	
3	
(37,5)	

9	
(42,9)	

10	
(38,5)	

0,943	

Doenças	Cardiovasculares	
6	
(30,0)	

12	
(48,0)	

11	
(24,4)	

0,126	
3	
(37,5)	

8	
(38,1)	

6	
(23,1)	

0,492	

Gravidade	

COVID-19	

Moderada	
4	
(20,0)	

5	
(20,0)	

18	
(40,0)	

0,117	

2	
(25,0)	

3	
(14,3)	

6	
(23,1)	

0,702	
Grave	

16	
(80,0)	

20	
(80,0)	

27	
(60,0)	

6	
(75,0)	

18	
(85,7)	

20	
(76,9)	

mGPS	

Ausência	de	

Inflamação	

1	
(5,0)	

0	
(0,0)	

2	
(4,4)	

0,547	

1	
(12,5)	

0	(0,0)	
3	
(11,5)	

0,263	
Presença	de	

Inflamação	

19	
(95,0)	

25	
(100)	

43	
(95,6)	

7	
(87,5)	

21	
(100)	

23	
(88,5)	

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

	

Nos	 Quadros	 36	 e	 37	 apresentam-se	 as	 correlações	 entre	 o	 tempo	 de	 internamento,	

parâmetros	bioquímicos,	IMC	e	pontuação	do	NRS-2002	e	a	classificação	dos	parâmetros	de	

composição	 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	 parâmetros	 analíticos,	 a	 hemoglobina,	 correlacionou-se	

positivamente	com	o	IMME	e	AF;	as	proteínas	totais	com	o	IMME;	e	a	albumina	sérica	com	a	

ACT,	IMME	e	o	AF.	Relativamente	ao	IMC,	nos	indivíduos	com	menos	de	65	anos,	verificou-se	

uma	correlação	positiva	com	todos	os	parâmetros	de	composição	corporal	e	AF	avaliados.	Já	

para	aqueles	com	idade	superior	ou	igual	a	65	anos,	esta	associação	foi	apenas	observada	face	

aos	parâmetros	da	composição	corporal.	Quanto	à	pontuação	do	NRS-2002,	esta	associou-se	

negativamente	com	o	IMME.	
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Quadro	 36	 –	 Relação	 do	 tempo	 de	 internamento,	 parâmetros	 bioquímicos,	 IMC	 e	 pontuação	 do	 NRS-2002	 entre	 a	

classificação	dos	parâmetros	de	composição	corporal	e	AF,	nos	homens.	

	

Homens	(n	=	90)	

ACT	(L)	 	 IMG	(kg/m2)	 	 IMME	(kg/m2)	 	 AF	(°)	

rs	 p	(1)	 rs	 p	(1)	 rs	 p	(1)	 rs	 p	(1)	

Tempo	de	

Internamento	(dias)	
-0,094	 0,377	 -0,245	 0,213	 -0,133	 0,020*	 -0,157	 0,141	

Hemoglobina	(g/dL)	 0,171	 0,109	 0,207	 0,051	 0,253	 0,017*	 0,495	 <0,001*	

Leucócitos	(x1012/L)	 -0,156	 0,144	 0,026	 0,806	 -0,043	 0,689	 -0,006	 0,954	

Proteínas	Totais	

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

Albumina	Sérica	

(g/L)	
0,315	 0,002*	 0,140	 0,187	 0,372	

<0,001

*	
0,434	 <0,001*	

PCR	(mg/L)	 -0,013	 0,902	 -0,119	 0,263	 0,027	 0,803	 -0,107	 0,317	

IMC	

(kg/m2)	

<	65	

anos	
0,420	 0,007*	 0,884	

<0,001

*	
0,649	

<0,001

*	
0,506	 0,001*	

≥	65	

anos	
0,608	

<0,001

*	
0,906	

<0,001

*	
0,738	

<0,001

*	
0,232	 0,105	

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

(1)	Valor	de	p	de	acordo	com	a	Correlação	de	Spearman.		|		*	Valor	de	p	significativo	para	confiança	de	95%.	
	

Nas	mulheres,	 apenas	 se	 observaram	 associações	 significativas	 e	 positivas	 nos	 parâmetros	

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

associações	 observadas	 foram	 sobreponíveis	 àquelas	 encontradas	 para	 a	 subamostra	

masculina,	já	descrita	anteriormente.	

	

Quadro	 37	 –	 Relação	 do	 tempo	 de	 internamento,	 parâmetros	 bioquímicos,	 IMC	 e	 pontuação	 do	 NRS-2002	 entre	 a	

classificação	dos	parâmetros	de	composição	corporal	e	AF,	nas	mulheres.	

	

Mulheres	(n	=	55)	

ACT	(L)	 IMG	(kg/m2)	 IMME	(kg/m2)	 AF	(°)	

rs	 p	(1)	 rs	 p	(1)	 rs	 p	(1)	 rs	 p	(1)	

Tempo	de	

Internamento	(dias)	
-	0,061	 0,656	 -	0,108	 0,432	 -0,022	 0,872	 -	0,035	 0,802	

Hemoglobina	(g/dL)	 0,170	 0,213	 0,199	 0,146	 0,277	 0,040*	 0,425	 0,001*	

Leucócitos	(x1012/L)	 -0,118	 0,392	 -	0,096	 0,484	 -	0,119	 0,388	 -0,237	 0,081	

Proteínas	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	

(kg/m2)	

<	65	

anos	
0,857	 <0,001*	 0,957	 <0,001*	 0,900	 <0,001*	 0,642	 0,010*	
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≥	65	

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

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

(1)	Valor	de	p	de	acordo	com	a	Correlação	de	Spearman.		|		*	Valor	de	p	significativo	para	confiança	de	95%.	

	

Nos	Quadros	38	e	39	apresentam-se	a	variação	dos	parâmetros	de	composição	corporal	e	AF	

entre	a	presença	de	comorbilidades,	 face	à	gravidade	da	COVID-19	e	mGPS,	separadamente	

para	a	subamostra	masculina	e	subamostra	feminina.	

Nos	homens,	no	que	toca	às	comorbilidades,	verificou-se	uma	variação	significativa	no	valor	

do	AF	face	ao	valor	de	referência	entre	os	indivíduos	com	e	sem	DM	e	DCV,	tendo	as	maiores	

variações	ocorrido	no	sentido	negativo	e	naqueles	com	presença	da	comorbilidade.	Já	no	IMG	

diferenças	significativas	apenas	se	observaram	na	DM,	com	igual	tendência.	

Quanto	à	gravidade	da	COVID-19,	foram	encontradas	variações	significativas	face	aos	valores	

de	referência	da	ACT	e	IMME,	sendo	estas	no	sentido	negativo	e	superiores	nos	doentes	mais	

graves.	

	

Quadro	38	–	Variação	dos	parâmetros	de	composição	corporal	e	AF	dos	participantes	entre	a	presença	de	comorbilidades;	

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

	

n	

Homens	(n	=	90)	

Variação	da	ACT(2)	(%)		 Variação	do	IMG(2)	(%)	 Variação	do	IMME(2)	(%)	 Variação	do	AF(2)	(%)	

Mediana	

(P25;	P75)	
p	(1)	

Mediana	

(P25;	P75)	
p	(1)	

Mediana	

(P25;	P75)	
p	(1)	

Mediana	

(P25;	P75)	
p	(1)	

HTA	

Sim	 49	
-18,2		
(-27,1;	-4,8)	

0,929	

4,7	
(-40,9;	42,9)	

0,671	

18,1	
(3,2;	32,4)	

0,971	

-9,2	
(-29,3;	6,2)	

0,894	
Não	 41	

-13,9		
(-26,9;	-4,3)	

3,3	
(-27,8;57,5)	

20,3	
(3,2;	31,0)	

-12,0	
(-23,4;	4,0)	

Dislipidemia	

Sim	 37	
-20,5		
(-29,5;	-5,2)	

0,727	

13,5	
(-40,9;	59,2)	

0,715	

15,9	
(2,0;33,0)	

0,796	

-10,7	
(-29,1;2,8)	

0,378	
Não	 53	

-14,1	
(-26,6;	-4,7)	

2,2	
(-28,2;	44,4)	

20,5	
(4,0;	30,4)	

-11,6	
(-25,1;	10,2)	

Diabetes	

Sim	 26	
-19,7	
(-27,7;	-8,0)	

0,499	

-23,1	
(-49,7;	41,1)	

0,029*	

10,8	
(-1,3;	29,2)	

0,132	

-14,4	
(-35,4;	-3,9)	

0,038*	

Não	 64	
-13,3	
(-26,9;	4,5)	

15,5	
(-19,7;	55,9)	

20,6	
(6,2;	32,6)	

-6,9	
(-24,7;	10,6)	

Doenças	

Cardiovasculares	

Sim	 29	
-20,1	
(-26,6;	-9,6)	 0,284	

	

-12,2	
(-51,4;	44,3)	 0,194	

	

15,9	
(1,4;	29,5)	 0,256	

	

-24,2	
(-34,9;	-5,7)	 0,008*	

	
Não	 61	

-12,9	
(-27,2;	-3,4)	

12,5	
(-24,1;	57,5)	

20,6	
(5,0;	34,0)	

-6,5	
(-18,8;	10,2)	

Gravidade	

COVID-19	
Moderada	 27	

-12,6		
(-20,5;	1,3)	

0,021*	
41,4	(-25,4;	
88,1)	

0,145	
16,7	(0,0;	
28,7)	

0,016*	
-6,5	
(-29,8;	9,4)	

0,805	
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Grave	 53	
-19,3		
(-31,6;	-5,0)	

-2,1	(-32,0;	
37,6)	

-30,1	(-11,4;	
-38,8)	

-11,6	
(-25,3;	5,2)	

mGPS	

Ausência	de	

Inflamação	
3	

-27,5	
(-42,3;	—)	

0,645	

-24,7	
(-86,4;	—)	

0,567	

4,6	
(-8,5;	—)	

0,507	

9,4	
(-21,1;	—)	

0,221	
Presença	de	

Inflamação	
87	

-14,3	
(-26,4;	-4,8)	

4,7	
(-30,9;	48,7)	

20,0	
(3,4;	31,4)	

-11,6	
(-27,9;	5,8)	

(1)	Valor	de	p	de	acordo	com	o	teste	de	Mann-Whitney.		|		(2)	Percentagem	de	variação	do	valor	obtido	face	ao	valor	de	referência.		|		*	Valor	de	p	significativo	para	confiança	de	95%.	

	

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

referência,	quanto	à	presença	de	HTA	e	DCV,	sendo	estas	superiores	e	no	sentido	negativo	nos	

indivíduos	com	presença	da	comorbilidade.	

Quadro	39	–	Variação	dos	parâmetros	de	composição	corporal	e	AF	dos	participantes	entre	a	presença	de	comorbilidades;	

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

	

n	

Mulheres	(n	=	55)	

Variação	da	ACT(2)	(%)		 Variação	do	IMG(2)	(%)	 Variação	do	IMME(2)	(%)	 Variação	do	AF(2)	(%)	

Mediana	

(P25;	P75)	
p	(1)	

Mediana	

(P25;	P75)	
p	(1)	

Mediana	

(P25;	P75)	
p	(1)	

Mediana	

(P25;	P75)	
p	(1)	

HTA	

Sim	 43	
-13,3	
(-22,5;	-5,6)	

0,229	

18,9	
(-10,1;	45,7)	

0,823	

23,4	
(13,0;	38,5)	

0,151	

-20,4	
(-32,5;	1,6)	

0,001*	

Não	 12	
-7,1	
(-15,6;	-1,9)	

18,5	
(-30,6;	58,6)	

38,0	
(21,8;	43,0)	

7,7	
(0,2;	13,1)	

Dislipidemia	

Sim	 30	
-13,3	
(-21,8;	-4,9)	

0,548	

31,2	
(8,1;	54,8)	

0,073	

25,4	
(13,7;	39,1)	

0,679	

-20,2	
(-30,8;	0,2)	

0,108	
Não	 25	

-11,4	
(-18,5;	-4,6)	

4,2	
(-27,3;	38,9)	

26,1	
(17,4;	42,3)	

1,6	
(-27,0;	7,7)	

Diabetes	

Sim	 22	
-9,2	
(-24,6;	-1,5)	

0,783	

23,3	
(-11,0;	43,1)	

0,783	

28,3	
(12,0;	39,7)	

0,797	

-15,2	
(-27,4;	-3,1)	

0,424	

Não	 33	
-13,3	
(-18,0;	-6,5)	

18,9	
(-23,0;	48,6)	

22,5	
(15,7;	41,5)	

0,0	
(-29,3;	6,7)	

Doenças	

Cardiovasculares	

Sim	 17	
-16,1	
(-24,5;	-9,0)	 0,070 

	

18,1	
(-27,0;	33,1)	 0,434 

	

21,4	
(12,1;	30,1)	 0,103 

	

-25,6	
(-32,9;	-15,7)		 0,002* 

	
Não	 38	

-10,2	
(-17,3;	-2,4)	

23,0	
(-13,2;	57,8)	

29,1	
(16,1;	42,3)	

1,2	
(-25,2;	7,7)	

Gravidade	

COVID-19	

Moderada	 11	
-7,3	
(-21,5;	-2,8)		

0,809	

39,3		
(-28,9;	64;7)	

0,584	

23,4	
(9,8;	40,2)	

0,900	

-7,1	
(-32,2;	7,8)	

0,866	
Grave	 44	

-13,0	
(-20,4;	-5,0)	

18,5	
(-13,2;	43,9)	

25,5	
(15,2;	40,5)	

-15,7	
(-28,0;	3,6)	

mGPS	

	
Ausência	de	

Inflamação	
4	

-6,0	
(-24,1;	-2;7)	

0,627	

45,7	
(-26,3;	69,8)	

0,496	

38,1	
(15,7;	41,6)	

0,549	

-5,2	
(-18,9;	8,0)	

0,331	
Presença	de	

Inflamação	
51	

-12,7	
(-21,2;	-5,1)	

18,1	
(-13,6;	46,6)	

25,4	
(14,8;	39,6)	

-14,9	
(-30,2;	3,2)	

(1)	Valor	de	p	de	acordo	com	o	teste	de	Mann-Whitney.		|		(2)	Percentagem	de	variação	do	valor	obtido	face	ao	valor	de	referência.		|		*	Valor	de	p	significativo	para	confiança	de	95%.	
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2.	Comparação	entre	a	Admissão	Hospitalar	e	a	Alta	Clínica	

	

Aquando	da	alta	clínica,	dos	145	doentes	avaliados	inicialmente,	47	(32,4%)	tiveram	alta	para	

o	domicílio	previamente	à	reavaliação,	9	(6,2%)	foram	transferidos	para	outras	enfermarias,	9	

(6,2%)	para	UCI	e	6	(4,1%)	morreram.	

A	 amostra	 reavaliada	 foi	 constituída	 por	 74	doentes,	 com	 idades	 entre	 os	 25	 e	 os	 94	 anos	

(média	 =	 68;	 DP	 =	 16),	 dos	 quais	 45	 (60,8%)	 são	 homens.	 Da	 amostra	 total,	 47	 (63,5%)	

possuíam	uma	idade	superior	ou	igual	a	65	anos.	O	tempo	de	internamento	mediano	foi	de	oito	

dias	(amplitude:	3	a	24).	

	

O	Quadro	40	apresenta,	a	título	descritivo,	a	caracterização	dos	parâmetros	bioquímicos	para	

as	 subamostras	 feminina	 e	 masculina	 entre	 a	 admissão	 e	 a	 alta	 clínica.	 Verificou-se	 a	

diminuição	significativa	da	DHL/LDH	e	PCR	em	ambos	os	sexos,	da	AST	nas	mulheres	e,	das	

proteínas	totais,	albumina	sérica,	ALT,	glicose	e	creatinina	nos	homens.	

	

Quadro	40	–	Caracterização	da	evolução	dos	parâmetros	bioquímicos	dos	participantes	na	admissão	hospitalar	vs.	alta	

clínica,	por	sexo.	

	

n	

Homens	(n	=	45)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	29)	

p	(1)	Admissão	 Alta	Clínica	

n	

Admissão	 Alta	Clínica	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana		

(P25;	P75)	

Eritrócitos	

(x109/L)	
45	

4,4	

(3,6;	4,8)	

4,1	

(3,6;	4,6)	
0,294	 29	

4,1	

(3,6;	4,7)	

4,0	

(3,5;	4,6)	
0,138	

Hemoglobina	

(g/dL)	
45	

13,2	

(10,5;	14,3)	

12,1	

(10,6;	14,0)	
0,050	 29	

11,9	

(10,4;	13,5)	

11,9	

(9,7;	13,1)	
0,171	

Leucócitos	

(x1012/L)	
45	

7,7	

(5,3;	11,3)	

8,9	

(6,5;	11,6)	
0,067	 29	

8,6	

(5,1;	11,0)	

7,1	

(5,9;	10,8)	
0,905	

Proteínas	Totais	

(g/L)	
45	

62,1	

(57,2;	66,7)	

60,0		

(55,6;	64,8)	
0,002*	 29	

59,3	

(55,4;62,8)	

59,3		

(52,0;	63,9)	
0,074	

Albumina	Sérica	

(g/L)	
45	

32,1	

(28,5;	33,8)	

29,0	

(27,0;	31,3)	
<0,001*	 29	

29,4	

(26,9;32,5)	

29,2	

(26,0;	32,2)	
0,270	

AST	(U/L)	 45	
31	

(24;	54)	

37	

(26;	48)	
0,822	 28	

31	

(23;	48)	

25	

(17;	32)	
0,001*	

ALT	(U/L)	 45	
31	

(19;	53)	

49	

(20;	95)	
0,035*	 28	

32	

(24;	45)	

29	

(22;	49)	
0,665	

G-GT	(U/L)	 43	
39	

(25;	101)	

45	

(28;	104)	
0,800	 27	

43	

(23;	61)	

40	

(21;	90)	
0,502	
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Fosfatase	Alcalina	

(U/L)	
44	

67	

(49;	103)	

78	

(54;	102)	
0,157	 27	

72	

(61;	96)	

78	

(61;	96)	
0,124	

Bilirrubina	Total	

(mg/dL)	
39	

0,6	

(0,5;	0,7)	

0,6	

(0,5;	0,9)	
0,345	 26	

0,6	

(0,4;	0,7)	

0,6	

(0,5;	0,8)	
0,614	

Bilirrubina	Direta	

(mg/dL)	
34	

0,1	

(0,1;	0,2)	

0,1	

(0,1;	0,2)	
0,586	 23	

0,1	

(0,1;	0,2)	

0,1	

(0,1;	0,2)	
0,041*	

DHL/LDH	(U/L)	 37	
277	

(220;	343)	

257	

(199;	370)	
0,038*	 26	

333	

(246;	404)	

256	

(181;	311)	
<0,001*	

Glicose	(mg/dL)	 43	
125	

(98;	181)	

106	

(90;	148)	
0,022*	 27	

111	

(82;	149)	

130	

(96;	163)	
0,454	

Ureia	(mg/dL)	 45	
49	

(36;	108)	

49	

(35;	103)	
0,957	 29	

42	

(29;	83)	

48	

(35;75)	
0,399	

Creatinina	

(mg/dL)	
44	

0,91	

(0,70;	1,84)	

0,82	

(0,64;	1,53)	
0,010*	 29	

0,77	

(0,52;	1,32)	

0,72	

(0,51;	0,93)	
0,574	

Magnésio	(mEq/L)	 15	
1,63	

(1,39;	1,74)	

1,63	

(1,51;	1,89)	
0,859	 6	

1,45	

(1,24;	1,56)	

1,51	

(1,46;	1,59)	
0,068	

Sódio	(mEq/L)	 45	
137	

(133;	140)	

138	

(136;	141)	
0,060	 29	

138	

(137;	141)	

139	

(137;143)	
0,389	

Potássio	(mEq/L)	 45	
4,3	

(3,9;	4,7)	

4,6	

(3,9;	4,9)	
0,137	 29	

4,2	

(3,9;	4,6)	

4,5	

(4,3;	4,9)	
0,093	

Cloretos	(mEq/L)	 44	
101	

(95;	104)	

102	

(97;	104)	
0,309	 27	

101	

(100;103)	

102	

(98;	106)	
0,957	

PCR	(mg/L)	 45	
73,0	

(32,1;	129,3)	

31,9	

(12,9;	49,2)	
<0,001*	 29	

72,4	

(36,7;	99,3)	

19,1	

(9,3;	48,2)	
0,003*	

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

	

No	 Quadro	 41	 é	 possível	 observar	 a	 evolução	 do	 estado	 de	 inflamação	 dos	 participantes,	

observando-se	uma	redução	significativa	desta	em	ambas	as	subamostras,	entre	a	admissão	e	

a	alta	clínica.	

	

Quadro	41	–	Classificação	da	evolução	do	estado	de	inflamação	de	acordo	com	o	mGPS	na	admissão	hospitalar	vs.	alta	

clínica,	por	sexo.	

	

Homens	(n	=	45)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	29)	

p	(1)	Admissão	 Alta	Clínica	 Admissão	 Alta	Clínica	

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

mGPS	
Ausência	de	Inflamação	 1	(2,2)	 9	(20,0)	

0,008*	
0	(0,0)	 6	(20,7)	

0,031*	
Presença	de	Inflamação	 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	confiança	de	95%.	
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Os	Quadros	42	e	43	mostram,	respetivamente,	a	evolução	dos	valores	de	IMC	e	das	classes	de	

IMC	 corrigidas	 para	 a	 idade,	 por	 sexo	 entre	 a	 admissão	 e	 alta	 clínica.	 Observou-se	 uma	

diminuição	 na	 mediana	 de	 IMC	 em	 ambos	 os	 sexos,	 tendo	 esta	 variação	 apenas	 atingido	

significado	estatístico	nos	homens	com	idade	inferior	a	65	anos.	

	

Quadro	42	–	Evolução	dos	valores	de	IMC	dos	participantes	na	admissão	hospitalar	vs.	alta	clínica,	por	sexo.	

	

Homens	(n	=	45)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	29)	

p	(1)	Admissão	 Alta	Clínica	 Admissão	 Alta	Clínica	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

IMC	
(kg/m2)	

<	65	anos	 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	

≥	65	anos	 22,1	(19,1;	27,3)	 21,4	(19,1;	26,7)	 0,308	 25,7	(23,0;	30,4)	 25,4	(22,5;	31,0)	 0,121	

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

Quanto	à	classificação	da	evolução	do	IMC,	constatou-se	uma	redução	significativa	da	classe	de	

IMC	da	primeira	para	a	segunda	avaliação	apenas	nos	homens.		

	

Quadro	43	–	Evolução	das	classes	de	IMC	corrigidas	para	a	idade	dos	participantes,	na	admissão	hospitalar	vs.	alta	clínica,	

por	sexo.	

	 Homens	(n	=	45)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	29)	

p	(1)	
	

Admissão	 Alta	Clínica	 Admissão	 Alta	Clínica	

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

Baixo	Peso	 12	(26,7)	 7	(15,6)	

0,026*	

3	(10,3)	 9	(31,0)	

0,083	Normoponderabilidade	 11	(24,4)	 20	(44,4)	 12	(41,4)	 6	(20,7)	

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	confiança	de	95%.	

	

A	 comparação	 entre	 as	 subamostras	 masculina	 e	 feminina	 relativamente	 à	 variação	 da	

composição	 corporal	 e	 AF	 entre	 a	 admissão	 e	 alta	 clínica	 é	 apresentada	 no	 Quadro	 44.	

Constatou-se	uma	diminuição	generalizada	da	ACT,	IMME	e	do	AF	em	ambos	os	sexos	e	um	

aumento	do	IMG,	tendo	atingido	significado	estatístico	apenas	nos	homens.	
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Quadro	44	–	Evolução	dos	valores	de	composição	corporal	e	AF	dos	participantes	na	admissão	hospitalar	vs.	alta	clínica,	

por	sexo.	

	

Homens	(n	=	45)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	29)	

p	(1)	Admissão	 Alta	Clínica	 Admissão	 Alta	Clínica	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

Mediana	

(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/m2)	 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/m2)	 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	confiança	de	95%.	

	

Na	Quadro	45,	descreve-se	a	evolução	da	ocorrência	de	sarcopenia	entre	os	dois	momentos	de	

avaliação,	não	se	tendo	observado	diferenças	significativas,	em	ambos	os	sexos.	Verifica-se	a	

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

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

doentes	mais	jovens.	

	

Quadro	45	–	Evolução	da	ocorrência	de	sarcopenia	dos	participantes	de	acordo	com	os	intervalos	de	referência	do	IMME	

na	admissão	hospitalar	vs.	alta	clínica,	por	sexo.	

	

Homens	(n	=	45)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	29)	

p	(1)	

Admissão	 Alta	Clínica	 Admissão	 Alta	Clínica	

n	

(%)	

n	

(%)	

n	

(%)	

n	

(%)	

MN	 SM	 SS	 MN	 SM	 SS	 MN	 SM	 SS	 MN	 SM	 SS	

<	65	anos	
16	

(72,7)	

5		

(22,7)	

1		

(4,5)	

11	

(50,0)	

11	

(50,0)	

0		

(0,0)	
0,157	

9	

(100)	

0		

(0,0)	

0	

(0,0)	

9		

(100)	

0	

(0,0)	

0	

(0,0)	
1,000	

≥	65	anos	
1		

(4,3)	

11	

(47,8)	

11		

(47,8)	

1		

(4,3)	

10	

(43,5)	

12		

(52,2)	
0,564	

20	

(100)	

0	

(0,0)	

0		

(0,0)	

18		

(90,0)	

2	

(10,0)	

0	

(0,0)	
0,157	

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

(1)	Valor	de	p	de	acordo	com	o	teste	de	Wilcoxon.	
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3. Reavaliação	Três	Meses	após	Alta	Clínica	em	Consulta	

Externa	de	Nutrição-COVID-19	

	

Ao	 fim	de	 três	meses	após	a	avaliação	 inicial,	e	 face	à	amostra	 inicial	de	145	participantes,	

verificou-se	o	óbito	em	25	(taxa	de	mortalidade	de	17,2%;	no	sexo	masculino	=	64%;	no	sexo	

feminino	=	36%).	O	modelo	de	regressão	binária	 logística	(método	de	recuo	passo	a	passo)	

usado	para	estimar	a	possibilidade	de	óbito	durante	o	internamento	e/ou	até	três	meses	após	

alta	clínica	apresentou	um	R2	de	Nagelkerke	de	0,147	(p	=	0,006).	Das	12	variáveis	incluídas,	

apenas	três	fizeram	parte	do	modelo	final	(sexo,	idade	e	a	variação	percentual	do	IMME	face	

ao	valor	de	 referência),	 onde	os	efeitos	 se	encontram	ajustados	para	as	 restantes	variáveis	

incluídas	no	modelo.	Nesse	modelo	ajustado,	menor	possibilidade	de	óbito	era	prevista	por:	

ser	do	sexo	feminino	[Exp(ß)	=	3,095;	p	=0,039],	idade	mais	baixa	[Exp(ß)	=	0,967;	p	=	0,034]	

e	valor	inferior	de	variação	percentual	do	IMME	face	ao	valor	de	referência	[Exp(ß)	=	0,959;	p	

=	0,004].	

Dos	120	sobreviventes,	29	(24,2%)	foram	reavaliados	três	meses	após	alta	clínica,	em	contexto	

de	consulta	externa	de	Nutrição-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	mínimo	 de	 21,2	 kg/m2	 e	 um	máximo	 de	 56,4	 kg/m2.	

Verificou-se	um	aumento	de	peso	total	entre	a	admissão	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,	diferenças	significativas	entre	eles	(p	=	

0,055).	
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Os	Quadros	46	e	47	mostram,	respetivamente,	a	evolução	dos	valores	de	IMC	e	das	classes	de	

IMC	corrigidas	para	a	idade,	por	sexo,	entre	a	admissão	e	a	consulta.		

Verificou-se	um	aumento	significativo	na	mediana	de	IMC	independentemente	da	idade.		

	

Quadro	46	–	Evolução	dos	valores	de	 IMC	dos	participantes	na	admissão	hospitalar	vs.	 consulta	externa	de	Nutrição-

COVID-19,	por	sexo.	

	

Homens	(n	=	18)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	11)	

p	(1)	Admissão	 Consulta	 Admissão	 Consulta	

Mediana	

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

IMC	

(kg/m2)	

<	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*	

≥	65	anos	 25,9	(20,0;	28,4)	 28,0	(25,5;	28,9)	 0,049*	 25,9	(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	confiança	de	95%.	
	

Quanto	 à	 classificação	 da	 evolução	 das	 classes	 de	 IMC,	 observou-se	 genericamente	 uma	

evolução	positiva,	refletindo	um	ganho	de	peso	dos	sobreviventes	após	alta	clínica,	embora	

sem	atingir	um	significado	estatístico	em	qualquer	um	dos	sexos.	

	

Quadro	47	–	Evolução	das	classes	de	IMC	corrigidas	para	a	idade	dos	participantes,	na	admissão	hospitalar	vs.	consulta	

externa	de	Nutrição-COVID-19,	por	sexo.	

	 Homens	(n	=	18)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	11)	

p	(1)	
	

Admissão	 Consulta	 Admissão	 Consulta	

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

Baixo	Peso	 3	(16,7)	 0	(0,0)	

0,705	

1	(9,1)	 0	(0,0)	

0,276	Normoponderabilidade	 1	(5,6)	 2	(11,1)	 3	(27,3)	 2	(18,2)	

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	comparação	entre	a	admissão	e	a	consulta,	por	sexos	relativamente	à	variação	da	composição	

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	estatístico	apenas	nas	mulheres.	
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Quadro	48	–	Evolução	dos	valores	de	composição	corporal	e	AF	dos	participantes	na	admissão	hospitalar	vs.	consulta	

externa	de	Nutrição-COVID-19,	por	sexo.	

	

Homens	(n	=	18)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	11)	

p	(1)	
Admissão	 Consulta	 Admissão	 Consulta	

Mediana		

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

Mediana	

(P25;	P75)	

Mediana		

(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/m2)	 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/m2)	 10,2	(9,2;	12,4)	 10,7	(9,5;	12,5)	 0,096	 8,5	(8,1;	9,4)	 8,8	(8,3;	10,0)	 0,077	

AF	(°)	 5,8	(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	confiança	de	95%.	

	

No	Quadro	49	é	possível	observar	a	evolução	da	ocorrência	de	sarcopenia	entre	a	admissão	e	

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

atingir	significado	estatístico.	

	

Quadro	49	–	Evolução	da	ocorrência	de	sarcopenia	dos	participantes	de	acordo	com	os	intervalos	de	referência	do	IMME	

na	admissão	hospitalar	vs.	consulta	externa	de	Nutrição-COVID-19,	por	sexo.	

	

Homens	(n	=	18)	

p	(1)	

Mulheres	(n	=	11)	

p	(1)	

Admissão	 Consulta	 Admissão	 Consulta	

n		

(%)	

n		

(%)	

n		

(%)	

N	

(%)	

MN	 SM	 SS	 MN	 SM	 SS	 MN	 SM	 SS	 MN	 SM	 SS	

<	65	anos	
4	

(36,4)	

7	

(63,6)	

0	

(0,0)	

9	

(81,8)	

2	

(18,2)	

0	

(0,0)	
0,157	

5	

(100)	

0	

(0,0)	

0	

(0,0)	

5	

(100)	

0	

(0,0)	

0	

(0,0)	
1,000	

≥	65	anos	
3	

(42,9)	

3	

(42,9)	

1	

(14,3)	

3	

(42,9)	

2	

(28,6)	

2	

(28,6)	
0,083	

6	

(100)	

0	

(0,0)	

0	

(0,0)	

6	

(100)	

0	

(0,0)	

0	

(0,0)	
1,000	

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

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

	

O	Quadro	50	apresenta	a	descrição	referente	ao	rastreio	de	sarcopenia,	através	do	SARC-F.	

Observou-se	uma	pontuação	indicativa	de	sarcopenia	em	11	(37,9%)	participantes.	Quando	

analisadas	 as	 pontuações	 específicas	 para	 cada	 questão,	 não	 se	 contataram	 diferenças	

significativas	entre	sexos.	Contudo,	observou-se	que	a	 “Força”	e	o	 “Subir	escadas”	 foram	os	

itens	nos	quais	se	registou	uma	maior	pontuação	indicativa	de	alguma	ou	muita	dificuldade. 
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Quadro	50	–	Caracterização	dos	parâmetros	avaliados	pelo	SARC-F,	entre	sexos	e	total.	

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

p	(1)	
Total	(n	=	29)	

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

Questão	1	

Força	

Que	dificuldade	é	

que	sente	em	

levantar	e	carregar	

um	peso	de	4,5kg?	

Nenhuma	 9	(50,0)	 4	(33,4)	

0,642	

13	(44,8)	

Alguma	 7	(38,9)	 6	(54,5)	 13	(44,8)	

Muita	ou	não	

consigo	
2	(11,1)	 1	(9,1)	 3	(10,3)	

Questão	2	

Auxílio	na	

locomoção	

Que	dificuldade	é	

que	sente	em	

atravessar	a	pé	

uma	divisão	da	

casa?	

Nenhuma	 14	(77,8)	 7	(63,6)	

0,550	

21	(72,4)	

Alguma	 2	(11,1)	 2	(18,2)	 4	(13,8)	

Muita	ou	não	

consigo	
2	(11,1)	 2	(18,2)	 4	(13,8)	

Questão	3	

Levantar-se	de	
uma	cadeira	

Que	dificuldade	é	

que	sente	em	

passar	de	uma	

cadeira	para	a	

cama?	

Nenhuma	 12	(66,7)	 6	(54,5)	

0,580	

18	(62,1)	

Alguma	 4	(22,2)	 3	(27,3)	 7	(24,1)	

Muita	ou	não	

consigo	
2	(11,1)	 2	(18,2)	 4	(13,8)	

Questão	4	

Subir	escadas	

Que	dificuldade	é	

que	sente	em	subir	

uma	escada	com	10	

degraus?	

Nenhuma	 4	(22,2)	 3	(27,3)	

0,580	

7	(24,1)	

Alguma	 8	(44,4)	 2	(18,2	 10	(34,5)	

Muita	ou	não	

consigo	
6	(33,3)	 6	(54,5)	 12	(41,4)	

Questão	5	

Quedas	

Quantas	quedas	é	

que	sofreu	nos	

últimos	12	meses?	

Nenhuma	 15	(88,2)	 6	(54,5)	

0,147	

21	(75,0)	

1	a	3	quedas	 2	(11,8)	 5	(45,5)	 7	(25,0)	

4	ou	mais	

quedas	
0	(0,0)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	

Pontuação	Total	

SARC-F	

Indicativo	de	

Função	Muscular	

Normal	

0	 3	(16,7)	 3	(27,3)	

0,412	

6	(20,7)	

1	 6	(33,3)	 0	(0,0)	 6	(20,7)	

2	 2	(11,1)	 1	(9,1)	 3	(10,3)	

3	 2	(11,1)	 1	(9,1)	 3	(10,3)	

Indicativo	de	

Sarcopenia	

4	 1	(5,6)	 1	(9,1)	 2	(6,9)	

5	 1	(5,6)	 2	(18,2)	 3	(10,3)	

6	 1	(5,6)	 2	(18,2)	 3	(10,3)	

7	 0	(0,0)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	

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)	

(1)	Valor	de	p	de	acordo	com	o	teste	de	Mann-Whitney.		|		*	Valor	de	p	significativo	para	confiança	de	95%.	
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Ainda	no	que	diz	respeito	à	existência	de	sarcopenia,	de	acordo	com	os	intervalos	de	referência	

do	IMME,	esta	tem	uma	associação	negativa	com	a	pontuação	total	do	SARC-F,	embora	sem	

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

	

Relativamente,	às	disfunções	sensoriais,	três	meses	após	infeção	por	SARS-CoV-2	verificou-se	

a	sua	resolução	na	totalidade	dos	participantes.	Quanto	aos	hábitos	alimentares,	verificou-se	a	

ocorrência	de	uma	inalteração,	em	todos	os	grupos	de	alimentos.	
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IV.	
DISCUSSÃO	
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1.	Admissão	Hospitalar	e	Alta	Clínica	
	

1.1.	Características	Clínicas	e	Sociodemográficas	

Este	estudo,	envolveu	uma	amostra	de	conveniência,	cujas	características	sociodemográficas	

dos	 participantes	 vão	 ao	 encontro	 dos	 principais	 dados	 epidemiológicos	 característicos	 da	

COVID-19,	destacando-se	a	predominância	de	indivíduos	do	sexo	masculino(6,	10,	18,	20,	28,	42,	104).	

Parece	que	os	homens	são	tendencialmente	mais	afetados	do	que	as	mulheres	pela	COVID-19,	

no	entanto,	foram	encontrados	estudos	onde	esta	diferença	não	parece	ser	assim	tão	díspar(32,	

105,	106),	podendo	inclusive	ser	ligeiramente	superior	nas	mulheres(41,	52).	

	

A	idade	mais	avançada	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.(50)	Li	T.	e	col.(52)	e	Palaiodimos	L.	e	col.(107)	

não	obstante	de	a	maioria	da	literatura	apontar	para	valores	de	idade	entre	os	42	e	os	59	anos(6,	

10,	18,	20,	28,	42,	50,	105,	106,	108).	A	elevada	média	de	idades	e	proporção	de	indivíduos	com	idade	igual	ou	

superior	 a	 65	 anos	 observada	 no	 nosso	 trabalho	 poderá	 ser	 explicada	 pela	 sua	 maior	

vulnerabilidade,	resultante	da	coexistência	de	comorbilidades,	com	consequente	necessidade	

de	internamento	a	nível	hospitalar.	

	

1.2.	Comorbilidades	

Do	 ponto	 de	 vista	 da	 presença	 de	 comorbilidades	 adicionais	 à	 COVID-19,	 os	 valores	

encontrados	no	nosso	 estudo	 assemelham-se	 àqueles	 encontrados	no	 relatório	 semanal	 de	

morbilidade	e	mortabildade	associada	à	COVID-19	dos	EUA,	o	qual	evidenciou	cerca	de	90%	

dos	 doentes	 hospitalizados	 com	 uma	 ou	 mais	 comorbilidades,	 sendo	 as	 mais	 comuns:	

hipertensão	 (49,7%),	obesidade	 (48,3%),	doença	pulmonar	crónica	 (34,6%),	DM	(28,3%)	e	

DCV	(27,8%)(32).	Todavia,	de	modo	geral,	a	prevalência	de	comorbilidades	no	nosso	estudo	foi		

muito	 superior	 àquela	 reportada	 na	 maioria	 trabalhos(20,	 50,	 104,	 106).	 Este	 facto	 poderá	 ser	

justificado	pela	grande	proporção	de	doentes	mais	velhos	que	integraram	a	nossa	amostra.	A	
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HTA,	Dislipidemia,	DM	e	DCV	foram	as	comorbilidades	mais	prevalentes	na	nossa	amostra	à	

semelhança	 daquilo	 que	 é	 reportado	 em	 vários	 estudos	 realizados	 na	 China(6,	 28,	 105).	 Numa	

investigação	 realizada	 em	 Portugal,	 em	 doentes	 com	 idade	 superior	 a	 65	 anos,	 a	 mesma	

tendência	foi	verificada	e,	inclusive,	com	prevalências	superiores	no	sexo	feminino(8).	

Outras	patologias	apontadas	na	bibliografia	como	recorrentes	em	doentes	com	COVID-19	são	

as	doenças	Cerebrovasculares,	Doença	Renal	Crónica	e	Cancro(10,	28),	não	tendo	tido,	no	entanto,	

grande	expressão	no	nosso	estudo.		

Algumas	das	comorbilidades	estão	relacionadas	com	os	hábitos	tabágicos,	no	entanto,	a	relação	

entre	 hábitos	 tabágicos	 e	 a	 COVID-19,	 ainda	 é	 muito	 controversa	 e,	 por	 isso,	 deve	 ser	

interpretada	com	cautela,	dada	a	existência	de	 fatores	 confundidores(27).	A	percentagem	de	

fumadores	no	nosso	trabalho	(17,2%)	foi	inferior	à	encontrada	por	Palaiodimos	L.	e	col.(107)	

(32,4%)	e	superior	à	descrita	por	Zhang	J.	e	col.(105)	(1,4%).	Geralmente	os	hábitos	tabágicos	

são	mais	prevalentes	nos	 indivíduos	do	sexo	masculino(109),	 tendo-se	verificado	isso	mesmo	

nosso	estudo.	

	

1.3.	Tempo	de	Internamento	e	Mortalidade	

O	tempo	de	internamento	no	nosso	trabalho	mostrou-se	inferior	aos	10	a	13	dias(18,	28,	104,	106)	

reportados	na	literatura.	Uma	justificação	para	este	facto	pode	dever-se	à	elevada	rotatividade	

observada	entre	as	admissões,	transferências	entre	serviços	e	altas	clínicas	com	vista	à	melhor	

gestão	 e,	 alocação	 de	 recursos,	 dando	 resposta	 ao	 elevado	 número	 de	 internamentos	

observado	no	período	em	que	se	desenrolou	a	investigação. 

A	taxa	de	mortalidade	de	4,1%,	registada	no	nosso	trabalho	durante	a	hospitalização	mostrou-

se	sobreponível	com	as	registadas	noutros	trabalhos(20,	31,	110)	(valores	inferiores	a	5%),	sendo	

no	entanto,	bastante	inferior	à	registada	por	Palaiodimos	L.	e	col.(107)	(24%).	
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1.4.	Parâmetros	Bioquímicos	

Quanto	aos	dados	bioquímicos,	os	valores	de	hemoglobina	verificados	no	nosso	estudo	vão	ao	

encontro	dos	descritos	noutros	 trabalhos(6,	 10,	18,	52,	104),	 não	 se	 tendo	encontrado	no	entanto	

dados	comparativos	discriminados	por	sexo.	

Vários	 trabalhos	relatam	a	ocorrência	de	 leucopenia	(contagem	de	 linfócitos	<	4,500/mm³)	

entre	 19,6	 e	 33,7%(6,	 18,	 105),	 tendo-se	 registado	no	nosso	uma	prevalência	 bastante	 inferior	

(9,7%)	à	semelhança	de	Chen	N.	e	col.(10).	

Quanto	aos	 indicadores	do	estado	nutricional,	no	nosso	 trabalho	 foram	observados	valores	

semelhantes	de	proteínas	totais	aos	obtidos	por	Wu	C.	e	col.(28).	No	que	respeita	aos	valores	de	

albumina	sérica	o	nossos	valores	foram	sobreponíveis	aos	de	outros	autores(6,	10,	28,	104),	tendo	a	

prevalência	de	hipoalbuminemia	no	nosso	estudo	(85,5%)	sido	ligeiramente	inferior	aos	98%	

reportados	por	Chen	N.	e	col.(10)	(porventura	devido	a	diferentes	valores	de	corte	utilizados	na	

definição	de	hipoalbuminemia,	e/ou	outros	fatores	biológicos).		

Tal	como	descrito	por	Chen	N.	e	col.(10)	e	Huang	C.	e	col.(6),	também	mais	de	metade	dos	nossos	

participantes	 apresentaram	 alterações	 nos	 marcadores	 da	 função	 hepática	 (AST,	 G-GT	 e	

DHL/LDH),	com	valores	acima	dos	recomendados.	

	

Quando	 comparada	 a	 evolução	 dos	 parâmetros	 bioquímicos	 ente	 a	 admissão	 e	 alta	 clínica	

verificamos	a	ocorrência	de	maiores	variações	na	subamostra	masculina.	Constatamos	uma	

redução	 das	 proteínas	 totais	 e	 albumina	 sérica,	 a	 par	 dos	 valores	 de	 glicose	 e	 creatinina,	

evidenciando	uma	deterioração	do	estado	nutricional	e	maior	catabolismo	muscular	durante	o	

internamento.	Já	em	ambos	os	sexos,	ocorreu	também	uma	diminuição	da	concentração	de	PCR	

ao	longo	do	internamento,	traduzindo-se	numa	diminuição	da	inflamação.	

	

1.5.	Estado	de	Inflamação	pelo	mGPS	

Quando	aplicado	o	mGPS,	que	nos	permite	perceber	a	relação	entre	o	estado	de	 inflamação	

sistémica	e	o	estado	nutricional, através	da	associação	dos	valores	de	PCR	e	albumina	sérica(87-

89),	verificamos	que	um	estado	de	 inflamação	com	hipoalbuminemia	(mGPS	=	2),	medida	na	
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admissão	se	vericou	em	cerca	de	72,4%	da	nossa	amostra.	Vários	estudos	demonstram	que	um	

aumento	 do	 mGPS	 está	 associado	 a	 maior	 concentração	 de	 citocinas	 angiogénicas	 e	 pró-

inflamatórias,	a	uma	perda	de	peso	e	de	massa	muscular	mais	acentuada,	menor	capacidade	

funcional,	mais	comorbilidades	e	maior	probabilidade	de	ocorrência	de	complicações	durante	

o	tratamento(87,	111).	Não	obstante,	essas	associações	não	foram	observadas	no	nosso	estudo.		

	

Quando	comparada	a	presença	de	inflamação	entre	a	admissão	e	alta	clínica,	observamos	uma	

diminuição	na	proporção	de	indivíduos	com	presença	de	inflamação,	refletindo	uma	evolução	

clínica	favorável	da	inflamação	sistémica.	A	mesma	tendência	foi	observada	por	Dettorre	G.	e	

col.,	que	verificou	uma	redução	da	inflamação	entre	o	diagnóstico	de	COVID-19	e	39	dias	após,	

numa	amostra	de	doentes	oncológicos	com	infeção	concomitante	por	SARS-CoV-2(112).	

	

1.6.	Avaliação	Antropométrica	

No	nosso	trabalho	foi	dada	primazia	à	avaliação	antropométrica	diretamente	medida,	contudo	

em	cerca	de	¼	dos	participantes	houve	a	necessidade	de	uma	aferição	indireta.	Optamos	por	

utilizar	as	equações	de	Ross	Laboratories,	para	a	estimativa	do	peso	(mesmo	tendo	consciência	

das	suas	limitações	de	sobreestimativa	verificadas	no	estudo	de	Melo	A.	e	col.(91)),	por	serem	

as	únicas	com	exequibilidade	na	nossa	prática	clínica.	Já	a	opção	pela	fórmula	para	a	estimativa	

da	estatura	de	Guerra	RS.	e	col.,	baseou-se	não	só	pela	sua	exequibilidade	no	meio	clínico,	mas	

também	pela	 fiabilidade	 e	menor	 erro	 associado	na	 estimativa	 comparativamente	 a	 outras	

frequentemente	usadas,	como	o	comprimento	ulnar/braço(92).	A	proporção	de	doentes	cujas	

medições	foram	estimadas	no	nosso	trabalho	foi	bastante	inferior	à	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	 à	 obtenção	 das	 medidas	 antropométricas	 durante	 a	 pandemia	 da		

COVID-19,	o	que	limitou	a	comparação	dos	nossos	resultados.	

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

medidos(24,	42,	51,	55,	113,	114),	à	semelhança	destes,	verificamos	que	o	nosso	valor	mediano	de	IMC	
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referente	à	avaliação	inicial	enquadra-se	na	categoria	de	pré-obesidade.	Encontramos	ainda	

uma	 prevalência	 de	 malnutrição	 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)(39)	e,	por	outros	autores	(para	a	amostra	total)(32,	50).	Particularizando	ainda	quanto	

à	prevalência	de	obesidade	(IMC	≥	30	kg/m2),	os	valores	por	nós	registados	foram	cerca	de	

metade	dos	obtidos	por	Garg	S.	e	col.	(26,8%	vs.	48,3%)(32).		

Posteriormente,	 quando	 feita	 uma	 comparação	 dos	 nossos	 resultados	 com	 trabalhos	 cujos	

valores	de	IMC	foram	reportados,	verificamos	que	a	nossa	prevalência	de	excesso	de	peso	foi	

inferior	à	observada	por	Hendren	N.	e	col.	em	7606	participantes	de	88	hospitais	dos	EUA(45).	

Particularizando	quanto	à	prevalência	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	prevalência	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	 prevalência	 muito	 semelhante	 nos	 nossos	

participantes	com	idade	igual	ou	superior	a	65	anos	(33,0%	vs.	31,1%)(47).	

	

Atualmente,	em	Portugal,	ainda	não	é	conhecido	o	impacto	da	obesidade	nos	outcomes	clínicos	

e	no	número	de	hospitalizações,	quer	em	enfermaria,	quer	em	UCI,	dos	doentes	com	COVID-

19(44,	118),	dado	que	o	único	estudo	publicado	sobre	a	temática	não	realizou	essa	análise(8).	Não	

obstante,	nos	estudos	internacionais	de	Peng	YD.	e	col.(119)	e	Gao	F.	e	col.(42),	foi	observado	um	

pior	prognóstico	da	COVID-19	em	doentes	com	valores	de	IMC	mais	elevados.	No	entanto,	no	

nosso	 trabalho,	 não	 foi	 observada	 uma	 relação	 significativa	 entre	 o	 IMC	 e	 a	 gravidade	 da	

doença.		

Quando	 relacionadas	 as	 diferentes	 classes	 de	 IMC	 com	 os	 vários	 parâmetros	 estudados,	

verificou-se	 que,	 nos	 homens,	 um	valor	mais	 elevado	de	 hemoglobina	 se	 relacionou	 com	o	

excesso	de	peso,	à	semelhança	do	reportado	por	Palaiodimos	L.	e	col.(107).	Simultaneamente,	
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valores	mais	elevados	de	proteínas	 totais	e	albumina	sérica	 foram	observados	nos	homens	

normoponderais.	

Os	 doentes	 com	 excesso	 de	 peso	 apresentaram	 também	 valores	 superiores	 em	 todos	 os	

parâmetros	de	composição	corporal	em	ambos	os	sexos,	enquanto	valores	superiores	de	AF	

apenas	 se	 verificaram	 nos	 homens,	 não	 tendo	 sido,	 no	 entanto,	 encontrados	 na	 literatura	

trabalhos	que	permitissem	uma	comparação	destes	achados.	

Face	às	comorbilidades,	no	nosso	trabalho,	apenas	a	dislipidemia	se	mostrou	relacionada	com	

as	 classes	de	 IMC	 e	 só	nas	mulheres.	 Cai	Q.	 e	 col.	 não	 constataram	 relação	 entre	nenhuma	

comorbilidade	 e	 classe	 de	 IMC(41),	 enquanto	 Palaiodimos	 L.	 e	 col.	 observaram	 uma	 maior	

prevalência	de		HTA	e	dislipidemia	(107)	e	Hendren	N.S.	e	col.	de	diabetes(45)	nos	doentes	com	

excesso	de	peso.	

	

No	nosso	trabalho,	quando	comparada	a	evolução	dos	valores	de	IMC	ente	a	admissão	e	alta	

clínica	verificamos	a	sua	diminuição	generalizada	(atingindo	significado	estatístico	apenas	nos	

homens	mais	jovens),	indo	ao	encontro	da	tendência	observada	nos	marcadores	bioquímicos,	

anteriormente	 descritos:	 estes	 dados	 podem	 evidenciar	 uma	 deterioração	 do	 estado	

nutricional;	maior	 catabolismo	 durante	 o	 internamento	 em	 consequência	 do	 elevado	 gasto	

energético	e	nutricional	associado	à	infeção;	e	alterações	à	composição	corporal	(discutidos	

em	detalhe	no	tópico	1.8.,	relativo	à	composição	corporal	e	AF).	

Contudo,	quando	feita	uma	análise	à	evolução	das	classes	de	IMC,	percebemos	que	a	perda	de	

peso	 anteriormente	 mencionada	 nos	 homens	 se	 traduziu	 na	 sua	 normalização	 em	 44,4%	

destes.	Enquanto	nas	mulheres,	esta	evolução	foi	no	sentido	de	uma	classificação	para	o	baixo	

peso.	Este	facto	poderá	ser	justificado	pelas	diferentes	proporções	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	avaliação	do	risco	nutricional	em	doentes	COVID-19,	utilizaram	

uma	heterogeneidade	de	ferramentas	para	a	sua	avaliação,	desde	o	Mini	Nutritional	Assessment	

(MNA)(52),	 Nutritional	 Risk	 Score	 (NRI)(114),	 Global	 Leadership	 Initiative	 on	 Malnutrition	

(GLIM)(113)	até	ao	NRS-2002(50,	55).	

No	nosso	trabalho,	verificamos	a	existência	de	risco	nutricional	em	mais	de	metade	dos	nossos	

participantes,	sendo	esta	prevalência	inferior	à	de	85,7%	descrita	por	Pironi	L.	e	col.(50)	e	92,2%	

por	Del	Giorno	R.	e	col.(55),	únicos	trabalhos	nos	quais	foi	avaliado	o	risco	nutricional	pelo	NRS-

2002	em	doentes	com	COVID-19.		

	

Del	Giorno	R.	 e	 col.	 identificaram	uma	associação	 entre	o	 risco	de	desnutrição	e	um	maior	

tempo	de	 internamento	 e	maiores	 perdas	 de	 apetite(55).	 Porém,	 tais	 associações	 não	 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.	 Já	 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	avançada	da	nossa	

amostra,	que	por	si	só	é	um	fator	de	risco;	devido	aos	aspetos	fisiológicos	do	envelhecimento	

e;	com	os	próprios	aspetos	patofisiológicos	da	COVID-19.	

Em	 ambas	 as	 subamostras,	 verificamos	 a	 ocorrência	 superior	 de	 disfunções	 sensoriais	 em	

doentes	em	risco	nutricional.	Esta	relação	entre	as	disfunções	sensoriais	e	o	risco	nutricional,	

poderá	ser	explicada	pela	própria	sintomatologia	característica	da	COVID-19	(febre,	sedação	e	

alterações	 sensoriais),	 que	 poderão	 condicionar	 perdas	 de	 apetite,	 redução	 da	 ingestão	

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

	

1.8.	Composição	Corporal	e	Ângulo	de	Fase	

Relativamente	à	composição	corporal,	apenas	foram	encontrados,	à	data,	dois	trabalhos	que	

tivessem	avaliado	a	composição	corporal	de	doentes	COVID-19	em	ambiente	de	enfermaria.	

Del	 Giorno	 R.	 e	 col.	 na	 Suíça,	 avaliaram	 90	 doentes	 nas	 suas	 24h	 iniciais	 após	 admissão	
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hospitalar	através	de	uma	BIA	101	(Akern®),	tendo	encontrado	os	seguintes	valores	médios:	

25,5	(±	4,2)	L	de	ACT;	21,1	(±	9,1)	kg	de	MG;	e	um	AF	de	5,6	(1,14)	°(55).		

Já	Moonen	H.	e	col.,	nos	Países	Baixos,	avaliaram	a	composição	corporal	em	30	doentes,	através	

de	BIA,	usando	uma	InBody	S10®	(à	semelhança	do	nosso	trabalho),	tendo	estes	uma	média	de	

idades	de	69	anos	e,	dos	quais	57,0%	são	do	sexo	masculino(24).	

Assim,	comparativamente	com	Moonen	H.	e	col.,	 relativamente	ao	parâmetro	da	água,	quer	

total,	quer	intra	e	extracelular,	verificamos	valores	inferiores	no	nosso	trabalho	(ACT:	33,0	L	

vs.	41,5	L);	(AI:	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	estão	acima	dos	descritos	(IMME:	

9,5	kg/m2	vs.	7,5	kg/m2)(24).		

Por	último,	o	AF	 registado	 foi	 superior	 (AF:	5,3°	vs.	 4,8°)(24).	 Curiosamente,	 sendo	o	AF	um	

parâmetro	que	avalia	quer	 a	hidratação	quer	 a	massa	 celular	 corporal	 e	 embora	os	nossos	

doentes	tenham	registado	valores	de	água	inferiores,	tiveram	uma	maior	preservação	da	sua	

massa	celular	(observável	pelo	valor	superior	de	IMME	obtido	no	nosso	trabalho).		

De	 facto,	 comparando	 os	 valores	 por	 nós	 encontrados	 de	 ACT	 e	 IMME	 com	 os	 respetivos	

valores	 de	 referência,	 verificamos	 que	 a	 maioria	 (87,6%)	 dos	 nossos	 participantes	 se	

encontravam	 abaixo	 do	 valor	 de	 referência	 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(70).	 Enquanto	 que,	 valores	 mais	 baixos	 associam-se	 à	 morte	 celular	 e/ou	 a	 uma	

mudança	na	permeabilidade	seletiva	das	membranas,	e	como	tal	a	uma	perda	da	capacidade	

de	 armazenar	 energia	 e	 realizar	 funções	 metabólicas	 diretas(70,	 71).	 No	 nosso	 trabalho	

verificamos	que	mais	de	metade	dos	participantes	apresentaram	valores	de	AF	abaixo	do	valor	

de	referência	para	o	sexo	e	 idade,	o	que	pode	prever	piores	resultados	de	saúde,	 incluindo	

maior	mortalidade(71).		

	

Quando	 relacionada	a	 variação	dos	parâmetros	de	 composição	 corporal	 e	AF	 face	 aos	 seus	

valores	de	referência	com	as	comorbilidades	observamos	que	as	diferenças	encontradas	em	
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algumas	 das	 comorbilidades	 (DCV,	 DM	 e	 HTA)	 poderão	 ser	 explicadas	 por	 alterações	 à	

integridade	celular	consequentes	à	própria	comorbilidade.		

No	que	toca	à	gravidade	da	COVID-19,	apenas	nos	homens	verificamos	uma	relação	entre	maior	

gravidade	da	doença	e	menores	valores	de	ACT	e	IMME	(maiores	variações	negativas	face	ao	

valor	de	referência),	podendo	refletir	piores	estados	de	hidratação	e	maior	depleção	muscular	

nos	casos	mais	graves	de	COVID-19.	

	

Quando	 comparada	 a	 evolução	da	 composição	 corporal	 e	AF	 ente	 a	 admissão	 e	 alta	 clínica	

verificamos	que	os	homens	apresentaram	uma	redução	dos	valores	de	ACT,	IMME	e	AF,	porém	

um	 aumento	 do	 IMG.	 Estes	 resultados	 vão	 ao	 encontro	 das	 diminuições	 ocorridas	 nos	

marcadores	 bioquímicos	 e	 IMC,	 detalhados	 nos	 tópicos	 anteriores,	 corroborando	 a	 maior	

degradação	do	estado	nutricional	desta	subamostra	durante	o	internamento.	

	

O	 nosso	 trabalho	 distingue-se	 daqueles	 existentes	 até	 à	 data	 pois	 fazemos,	 além	 da	

caracterização	 total,	 uma	 diferenciação	 dos	 parâmetros	 da	 composição	 corporal	 e	 AF	 por	

sexos;	a	nosso	ver	esta	análise	faz	todo	o	sentido	dadas	as	diferenças	fisiológicas	na	distribuição	

e	proporção	da	massa	gorda	e	não	gorda	conhecidas	entre	sexos.	Adicionalmente,	e	uma	vez	

que	a	massa	muscular	está	relacionada	com	o	tamanho	corporal,	ou	seja,	indivíduos	com	um	

tamanho	corporal	maior	têm	normalmente	maiores	valores	de	massa	muscular(74),	no	nosso	

estudo	 tanto	 a	massa	muscular	 esquelética	 como	 a	massa	 gorda	 foram	 normalizadas	 para	

altura	e	as	comparações	com	outras	variáveis	feitas	utilizando	esses	valores,	dando,	a	nosso	

ver,	outra	robustez	às	associações	encontradas.	

	

1.9.	Sarcopenia	

Os	 dados	 de	 prevalência	 de	 sarcopenia	 nos	 trabalhos	 é	muito	 dependente	 dos	 critérios	 de	

diagnóstico	aplicados(74,	120).	Face	à	ausência	de	um	consenso	atual	acerca	dos	valores	de	corte	

de	IMME	para	a	identificação	de	sarcopenia	pela	EWGSOP-2(74),	foram	utilizados	neste	trabalho	

os	valores	propostos	por	Janssen	e	col.(100),	por	refletirem	intervalos	de	referência	expressos	

em		IMME	total	(e	não	apendicular)	medidos	a	partir	de	BIA,	não	obstante	da	possibilidade	de	
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viés	inerente	ao	facto	de	serem	valores	idealmente	concebidos	para	sua	aplicação	em	adultos	

com	mais	de	60	anos.	

Embora	não	tendo	sido	encontrados	na	 literatura	trabalhos	que	avaliassem	a	ocorrência	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	identificação	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(120),	valores	bastante	dispares	àqueles	por	

nós	encontrados.	Não	obstante,	ambos	os	trabalhos	refletem	também	a	presença	de	sarcopenia	

em	adultos	hospitalizados	mais	jovens	(com	menos	de	65	anos),	possivelmente	como	um	efeito	

da	perda	muscular	progressiva	associada	a	outras	doenças	e/ou	a	comorbilidades,	como	por	

exemplo	a	obesidade.	

Sousa	A.	e		col.(120),	Janssen	e	col.(100)	e	Cherin	P.	e	col.(121),	identificaram	uma	maior	proporção	

de	homens	sarcopénicos,	à	semelhança	do	nosso	trabalho,	embora	os	nossos	valores	tenham	

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

	

Quando	comparada	a	evolução	da	sarcopenia	ente	a	admissão	e	alta	clínica	verificamos	uma	

tendência	dos	doentes	 encontrados	 inicialmente	 com	uma	musculatura	normal	passarem	a	

apresentar	 sarcopenia.	 Isto	 pode	 dever-se	 à	 imobilização	 frequentemente	 verificada	 no	

internamento	hospitalar	e	ao	estado	agudo	da	doença	com	maior	catabolismo	associado.	

	

1.10.	Disfunções	Sensoriais	

Os	sintomas	dominantes	nos	doentes	com	COVID-19	apresentados	na	literatura	são	a	febre,	a	

tosse	e	a	fadiga(6,	16-18,	20,	28,	104,	105,	122,	123).	No	entanto,	trabalhos	mais	recentes	reportam	também	

a	ocorrência	de	disfunções	sensoriais,	sendo	as	mais	recorrentes	a	disosmia	e	a	disgeusia(12-16),	

podendo	 repercutir-se	 numa	 diminuição	 do	 apetite	 e	 da	 própria	 ingestão	 alimentar	

(hiporexia)(14).		
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De	 facto,	 vários	 trabalhos	 reportam	uma	 prevalência	 de	 disosmia	 e	 disgeusia	 entre	 34%	 a	

59%(13,	16,	17).	Inclusive	em	alguns	participantes,	a	ocorrência	destas	alterações	foram	mesmo	o	

único	sintoma	clínico	da	COVID-19(16).	

Quando	analisadas	as	alterações	sensoriais	separadamente,	foram	encontradas	prevalências	

ainda	 mais	 expressivas.	Moein	 e	 col.,	 num	 estudo	 realizado	 em	 60	 doentes,	 verificaram	 a	

ocorrência	de	disosmia	em	59	destes(123),	 já	outros	autores	 relataram	uma	ocorrência	mais	

variável,	entre	61%	e	86%(12,	14,	122),	sendo	contudo,	superior	à	do	nosso	estudo.	Relativamente	

à	disgeusia,	a	prevalência	reportada	na	literatura	variou	entre	71%	e	89%(12,	14,	122),	valor	esse	

igualmente	superior	ao	por	nós	encontrado.	

Em	trabalhos	com	uma	análise	e	comparação	entre	sexos,	constatou-se	uma	maior	prevalência	

de	disfunções	olfativas	e	gustativas	no	sexo	feminino(13)	e	as	mulheres	foram	as	mais	afetadas	

pela	hiposmia	ou	anosmia(14).	Estes	dados	são	sobreponíveis	aos	nossos	apenas	no	que	toca	à	

ocorrência	da	disgeusia.	

Face	à	hiporexia,	disfunção	sensorial	mais	recorrente	na	nossa	população,	Spinato	G.	e	col.(16)	

e	Wang	D.	e	col.(106)	relataram	prevalências	inferiores	em	30%	e	55%	dos	indivíduos	estudados	

respetivamente.	

Estes	dados	de	prevalência	vêm	mostrar	que	de	facto,	as	alterações	sensoriais	são	recorrentes	

em	indivíduos	com	COVID-19	e,	segundo	o	nosso	estudo,	parecem	estar	associadas	a	um	maior	

risco	nutricional,	em	ambos	os	sexos,	porém	sem	relação	aparente	com	a	gravidade	da	doença	

e/ou	presença	de	inflamação	conforme	já	explorado	nos	tópicos	anteriores.	
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2.	Consulta	Externa	de	Nutrição-COVID-19	Três	Meses	Após	

Alta	Clínica	
	
	

2.1.	Mortalidade	

A	taxa	de	mortalidade	final	registada	na	nossa	investigação	ao	fim	de	três	meses	após	infeção	

por	SARS-CoV-2	foi	de	17,2%.	Não	foram,	no	entanto,	encontrados	trabalhos	com	a	avaliação	

desta	prevalência	nesse	período	ou	outro	com	os	quais	possamos	comparar	esta	prevalência	

encontrada.		

	

2.2.	Avaliação	Antropométrica		

No	nosso	trabalho	verificamos	um	ganho	peso	mediano	de	3,2	kg	em	todos	os	sobreviventes	

pós-COVID-19,	valores	completamente	opostos	aos	encontrados	por	Di	Filippo	L.	e	col.	no	seu	

estudo	de	seguimento	dos	sobreviventes,	apenas	23	dias	após	alta	clínica(51),	e	por	Halpin	S.J.	e	

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

	

2.3.	Composição	Corporal	e	Ângulo	de	Fase	

Sabe-se	que	habitualmente	ocorre	uma	maior	perda	de	massa	muscular	esquelética	durante	as	

fases	agudas	da	doença	em	detrimento	da	perda	de	massa	gorda,	podendo	atrasar	e/ou	limitar	

a	recuperação	muscular	e	funcional(124).	

Na	nossa	avaliação	aos	sobreviventes	pós-COVID-19,	observamos	 um	 aumento	 em	 ambos	 os	

sexos	da	ACT	e	IMG,	traduzindo-se,	na	prática,	numa	recuperação	do	seu	estado	de	hidratação	

e	 numa	 recuperação	 não	 da	massa	muscular	 perdida	 durante	 o	 internamento,	mas	 sim	 de	

tecido	 adiposo.	 Este	 facto	 poderá	 dever-se,	 não	 só,	mas	 também	 a	 um	 aumento	 do	 aporte	

energético	dos	nossos	sobreviventes	pós-COVID-19	neste	período	de	3	meses	após	alta	clínica,	

mas	 com	 uma	 inadequada	 distribuição	 percentual	 de	 macronutrientes	 face	 às	 suas	 reais	

necessidades,	 em	 especial	 as	 proteicas,	 aliada	 também	 à	 ausência	 de	 uma	 atividade	 física	

concertada	 que	 permitisse	 criar	 as	 condições	 anabólicas	 e	 de	 estímulo	 necessárias	 à	
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recuperação	 muscular.	 Novamente	 neste	 tópico,	 constatamos	 a	 ausência	 na	 literatura	 de	

trabalhos	que	permitam	uma	comparação	dos	nossos	achados.	

	

2.4.	Sarcopenia	

Não	foram	encontrados	na	literatura	trabalhos	que	avaliassem	a	ocorrência	de	sarcopenia	em	

sobreviventes	pós-COVID-19.	

No	 nosso	 trabalho	 verificou-se	 que	 20,7%	 dos	 sobreviventes	 apresentaram	 sarcopenia	

definida	pelos	valores	de	corte	do	IMME	e,	37,8%	alterações	à	função	muscular,	indicativa	de	

sarcopenia,	pelo	questionário	SARC-F.	Estas	discrepâncias	encontradas	poderão	ser	explicadas	

pelo	 facto	 do	 SARC-F	 apenas	 avaliar	 uma	 componente	 da	 sarcopenia	 –	 função	muscular	 –	

enquanto	os	valores	de	referência	estabelecem	limites	para	a	classificação	da	normalidade	da	

massa	 muscular.	 Sendo	 a	 sarcopenia	 definida	 por	 diminuições	 em	 ambas	 massa	 e	 função	

muscular	 (refletindo-se	 na	 força	 ou	 desempenho)	 consideramos	 que	 estas	 duas	 medições	

deverão	ser	indissociáveis	e	complementares	uma	à	outra.	

Embora	não	exista,	atualmente,	na	literatura	nenhum	trabalho	que	tenha	feito	uma	avaliação	

da	 prevalência	 de	 sarcopenia	 em	 sobreviventes	 pós-COVID-19,	 Paneroni	 M.	 e	 col.,	

identificaram	uma	elevada	prevalência	de	perdas	de	força	muscular	esquelética	(avaliados	ao	

nível	 dos	 quadríceps	 e	 bíceps)	 entre	 73%	 e	 86%	 dos	 sobreviventes	 pós-COVID-19	

estudados(125),	evidenciando	possíveis	sequelas	desta	infeção	ao	nível	muscular.	

	

2.5.	Disfunções	Sensoriais	

Face	à	evolução	das	disfunções	sensoriais	identificadas	no	momento	da	admissão,	verificamos	

a	sua	resolução	completa	em	todos	os	sobreviventes	pós-COVID-19	da	nossa	amostra.	Estes	

achados	são	sobreponíveis	aos	encontrados	por	Vaira	L.	e	col.,	que	mostraram	uma	elevada	

taxa	de	recuperação	da	função	olfativa	e	gustativa	até	20	dias	após	o	início	das	disfunções(15)	e	

por	Yan	C.	e	col.,	que	reportaram	uma	elevada	taxa	de	recuperação	da	disfunção	olfatória	em	

cerca	de	73%	dos	sobreviventes	pós-COVID-19	até	quatro	semanas(14).	
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Não	obstante,	Lechien	J	e	col.	reportaram	uma	recuperação	das	funções	sensoriais	em	apenas	

25,5%	dos	sobreviventes	pós-COVID-19	ao	fim	de	duas	semanas(14)	e	Carvalho-Schneider	C.	e	

col.,	relataram	a	sua	manutenção	em	cerca	de	23%	dos	indivíduos,	2	meses	após	o	início	das	

disfunções(126).	
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V.	
CONSIDERAÇÕES	

FINAIS	
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Este	trabalho,	apresenta	os	primeiros	resultados,	obtidos	a	nível	nacional,	face	à	avaliação	da	

composição	corporal	em	doentes	COVID-19,	tendo	permitido	uma	avaliação	e	 integração	de	

vários	parâmetros	nutricionais	no	decurso	da	doença.		

O	nosso	estudo	permitiu	perceber	o	 risco	e	o	estado	nutricional	atual	do	doente	COVID-19	

aquando	da	admissão	hospitalar,	evidenciando	elevada	prevalência	de	risco	nutricional,	e	de	

disfunções	sensoriais	associadas,	tendo	mais	de	metade	dos	participantes	sido	classificados	em	

excesso	de	peso.		Do	ponto	de	vista	dos	parâmetros	da	composição	corporal	e	AF	verificaram-

se	elevadas	variações	percentuais	face	aos	valores	de	referência.	

O	 estudo	 comparativo	 da	 evolução	 do	 estado	 nutricional	 e	 composição	 corporal	 durante	 o	

internamento	 hospitalar	 veio,	 não	 só,	 acentuar	 as	 diferenças	 já	 existentes	 nos	 parâmetros	

fisiologicamente	distintos	para	homens	e	mulheres,	mas	também,	evidenciar	uma	composição	

corporal	mais	 alterada	 nos	 homens,	 refletindo-se	 numa	 redução	 significativa	 de	 IMC,	 ACT,	

IMME	e	AF	e	num	aumento	do	IMG.	

Finalmente	a	análise	de	 seguimento	dos	 sobreviventes	pós-COVID-19	em	consulta	mostrou	

uma	recuperação	total	das	disfunções	sensoriais	causadas	pela	infeção	do	SARS-CoV-2	e	um	

aumento	generalizado	de	peso	após	três	meses.	Este	não	se	traduziu	necessariamente	numa	

recuperação	efetiva	da	massa	muscular	perdida,	mas	sim	num	aumento	de	água	corporal	e	

massa	gorda,	levantando	questões	sobre	uma	efetiva	recuperação	do	estado	nutricional	destes	

doentes	e	corroborando	a	importância	da	avaliação	rotineira	da	composição	corporal	a	nível	

hospitalar,	 quer	 em	 internamento,	 quer	 em	 consulta,	 dado	 o	 seu	 caracter	 discriminativo	 e	

comparativo	da	evolução	face	à	composição	dos	compartimentos	corporais.	

Este	 trabalho	 veio	 ainda	 demonstrar	 que	 as	 medições	 por	 BIA	 em	 doentes	 COVID-19	 são	

viáveis	e	exequíveis	no	meio	clínico	hospitalar,	fornecendo-nos	uma	perspetiva	da	composição	

corporal	 e	 AF	 destes	 doentes,	 para	 além	 do	 clássico	 IMC.	 Consideramos,	 por	 fim,	 que	

investigações	futuras	serão	necessárias	ao	estabelecimento	de	mais	e	melhores	comparações	

entre	 os	 vários	 parâmetros	 nutricionais	 e	 clínicos	 das	 infeções	 respiratórias	 causadas	 pelo	

vírus	do	SARS-CoV-2	ou	outros.	
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Anexo	I	
Autorização	da	comissão	de	ética	para	o	desenvolvimento	do	trabalho	de	investigação	
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Anexo	II	
NRS-2002	traduzido	e	validado	para	a	população	portuguesa	
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Anexo	III	
SARC-F	
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