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RESUMO

Com o aumento da esperanca de vida, aumenta o envelhecimento da populagio,
implicando um ndamero crescente de idosos com idades muito avangadas, o que faz com
que aumentem as suas dificuldades na alimentagao. Sabe-se hoje que uma parte significativa
das alteracbes organicas, que surgem com a idade, tem a ver com o estilo de vida de cada

um.

Quer os habitos alimentares, quer o estado de nutricao tém impacto muito importante no
bom ou mau envelhecimento, assim como influenciam o aparecimento e agravamento de
certas doengas cronicas. Por outro lado, a existéncia de algumas doengas cronicas nos
idosos, pode também influenciar negativamente o estado de nutricdo, por diminui¢io do

apetite e reducao da ingestao de nutrientes indispensaveis.

Existe hoje o consenso de que envelhecimento, saude e nutricdo estdo intimamente
relacionados. E sabe-se ainda que o estado de nutricio de um individuo é avaliado pelo

passado e presente dos seus habitos alimentares, acentuando a nutri¢ao na idade adulta.

A incidéncia da desnutricio alcanga niveis elevados em idosos hospitalizados, e em

ambulatério, sendo por isso, o seu diagnostico precoce, preciso e rapido essencial.

Os objectivos deste trabalho foram verificar se o “Mini Nutritional Assessment “ se aplica
a populagio idosa Portuguesa internada em meio hospitalar, e em ambulatério e
estabelecer, se necessario, diferentes pontos de corte para os indicadores nutricionais deste

instrumento.

Trata-se de um estudo do tipo quantitativo, nao experimental, descritivo e analitico. Foram
avaliados 200 individuos idosos de ambos os sexos, 100 internados no servico de Medicina
1 dos Hospitais da Universidade de Coimbra, e 100 utentes do Centro de Saude Norton de
Matos de Coimbra dos quais 65% mulheres e 35 % homens. Os instrumentos de colheita
de dados foram o MNA e a avaliacdo classica da desnutricio. Recorreu-se a varios métodos
estatisticos para a validagdo, entre os quais a analise das componentes principais e os testes

diagnosticos.

Dos resultados foi possivel verificar que a soma dos resultados do MNA diferenciou trés
grupos de doentes idosos hospitalizados: MNA <17 (desnutridos) 31%; MNA (17-23,5) em
risco de desnutri¢ao 52%, a maior percentagem, MNA> 24 (nutridos) 17%. Nos idosos em

ambulatorio MNA <17 (desnutridos) 5%; MNA (17-23,5) em risco de desnutricao 54%, a
v



maior percentagem, MNA> 24 (nutridos) 41%. No total da amostra de idosos MNA <17
(desnutridos) 18%; MNA (17-23,5) em risco de desnutricio 53%, a maior percentagem,
MNA> 24 (nutridos) 29%.

Os resultados da Avaliagao Classica (gold standard), encontrados mostraram 28% de
desnutridos e 72% de nutridos. Da comparacio entre os dois resultados obtivemos uma
sensibilidade de 93,1%, uma especificidade de 86,2%, uma prevaléncia de 30,9 % de
desnutridos, um valor preditivo positivo alto de 75 %, um valor preditivo negativo de 3,4%
e uma acuracia de 88,3%. Podemos, entao, verificar que existe relagao entre a classificagdo
obtida através do MNA e a avaliacao Classica. Verificiamos também uma concordancia

substancial (Kappa de Cohen ¢ 0,74). Os pontos de corte mantém-se 0s mesmos.

A conclusao principal é que o MNA foi validado quer para os idosos Portugueses

internados quer para os idosos em ambulatério.



ABSTRACT

With the increase of life expectancy, the aging of the population also increases which
means a growth in the number of eldetly people with more advanced ages. This means
their difficulties concerning nutrition also increase. It is known today that a significant part

of the organic changes that appear when people get older has to do with one’s lifestyle.

Both eating habits and nutrition state have a very important influence in one’s good or bad
aging, and also in the developing or worsening of certain chronic diseases. On the other
hand, some of these chronic diseases may also influence, in a negative way, the state of

nutrition by loss of appetite and thus reducing the ingestion of indispensable nutrients.

There is, today, the convention that aging, health and nutrition are intimately connected.
And it is also known that the state of nutrition of an individual is evaluated by the past and

present of his eating habits, highlighting the nutrition in his adulthood.

The incidence of malnutrition reaches high levels in hospitalized and ambulatory elders,

making its eatly, precise and quick diagnosis, essential.

The aims of this thesis were to verify if the “Mini Nutritional Assessment” study could be
applied the Portuguese elderly population both hospitalized and in ambulatory conditions,
and to establish, if necessary, different scores for the nutritional indicators of this

instrument.

It is a quantitative kind of study, not experimental, descriptive and analytic. 200 elderly
individuals were evaluated, both male and female, 100 were hospitalized at “Medicina 17
from Hospitais da Universidade de Coimbra, and 100 were patients at Centro de Saude
Norton de Matos in Coimbra, of which 65% were women and 35% were men. The

instruments for the gathering of data were MNA and classic evaluation of malnutrition.

Several statistical methods were used for validation, some of them being analysis of the

main components and diagnosis tests.

From the results it was possible to conclude that the adding of the results of MNA
distinguished three groups of elderly hospitalized patients: MNA <17 (malnutrition) 31%;
MNA (17-23,5) in risk of malnutrition 52%, the highest percentage; MNA >24 (normal

nutrition) 17%. Concerning patients in ambulatory conditions MNA <17 (malnutrition)
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5%; MNA (17-23,5) in risk of malnutrition 54%, the highest percentage; MNA >24
(normal nutrition) 41%. When referring to the totality of elderly patients MNA <17
(malnutrition) 18%; MNA (17-23,5) in risk of malnutrition 53%, the highest percentage;
MNA >24 (normal nutrition) 29%.

The results of the Classic Evaluation (gold standard), show 18% of the patients suffered
from malnutrition and 72% had a normal nutrition. When comparing the two results a
sensitivity of 93,1% was obtained, along with a specificity of 86,2%, a prevalence of 30,9%
of malnutrition, a predictive positive high number of 75%, a predictive negative number of
3,4% and an accuracy of 88,3%. We can, then, conclude that there is a connection between
the scores obtained through the MINA study and the Classic evaluation. We can also verify
that there is a substantial concordance (the Cohen Kappa is 0,74). The scores remain the

same.

The main conclusion is that MNA was validated both for Portuguese hospitalized and

ambulatory patients.
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INTRODUCAO

Envelhecer é hoje em dia, um facto banal. No inicio do século, metade da populacio
atingia os 65 anos, hoje isso acontece a cerca de 90% da populacdo. Esperar a velhice

deixou de ser um privilégio.

A esperanca de vida nos paises civilizados ¢ neste momento superior aos 75 anos e

Portugal nao foge a regra (Saldanha2001).

O aumento crescente do n° de idosos é uma realidade Universal, existem actualmente cerca
de 400 milhées de idosos em todo o Mundo prevendo-se que em 2020 sejam mais de 1000
milhées. 60-70% Dos idosos pertencem a paises desenvolvidos Actualmente em Portugal
mais de 16% da populagdo tem mais de 65 anos cerca de 1.7 milhao de idosos a previsao
para 2050 é de que 1/3 da populacio seja de idosos, pela 1* vez na histéria o n° de
individuos com idade acima dos 65 anos é superior aos de idade inferior a 15 anos. Os
Censos de 2001 indicam 16,5% de idosos e 16% de jovens e um indice de Envelhecimento
igual a 102. Em 2050 o Indice de Envelhecimento prevé-se que seja de 398 idosos/100

jovens.

Envelhecer ¢ um facto concreto e natural, do qual ninguém escapa. Ao longo da historia,
uma das grandes preocupagdes do homem tem sido a procura do prolongamento da vida.
Indiscutivelmente, isto tem acontecido gracas aos avancos cientificos e tecnolégicos que,
embora nao equitativamente distribuidos, fizeram reduzir a mortalidade, melhorando a

qualidade de vida (Alencar, 2001).

Velhice pode ser definida como a etapa da vida que se segue a maturidade e apresenta
efeitos especificos sobre o organismo do homem, com o passar dos anos.
Cronologicamente, ha uma certa dificuldade nesta definicdo, pois, dependendo do
desenvolvimento socioeconémico de cada sociedade, os seus membros apresentardo os
sinais inexoraveis do envelhecimento, com as suas limitagdes e perdas de adaptabilidade,

em diferentes idades cronoldgicas.

Sendo um fenémeno inerente ao processo da vida, o envelhecimento advém de um
determinado programa de crescimento e maturagao em varias dimensdes, variando de

individuo para individuo. Essas diferencas sao, em parte, geneticamente determinadas, mas



também sdo influenciadas pelo estilo de vida, pelas caracteristicas do meio ambiente e pelo

estado nutricional.

Saber cuidar e intervir junto da populacio idosa, como imperativo global da saude e
formacio, tem vindo a constituir-se num campo de reflexdo. O papel e as praticas dos
profissionais tém-se situado no centro de debates, pelo acentuado envelhecimento da
populacio, fazendo apelo a novos modos de agir e ver a popula¢io idosa. Sendo assim,
pretende-se dotar os profissionais de novos instrumentos que lhes permitam melhorar o
desenvolvimento das suas potencialidades na arte de cuidar e permitir as institui¢oes retirar
novos dividendos das capacidades de quem trabalha, respondendo assim, de forma mais

adequada, aos problemas da populagao idosa.

Segundo Malcata (2003) o papel da alimentagao nao é somente o de manter a vida, mas sim
de manté-la num estado de saide Optimo; a funcdo da alimentagao nao ¢ s6 de assegurar a
perpetuidade da espécie, mas sim o de assegura-la sem degeneragiao de nenhum tipo. Ainda
segundo o mesmo autor (2003), “ a nutricio saudavel do idoso nio ¢é fundamentalmente
diferente da nutricio normal no adulto (...) porém, certas caracteristicas inerentes ao
envelhecimento e peculiares dos idosos, determinam facetas distintas para a nutri¢io

geriatrica.”
Existe uma série de problemas que interferem na alimentagao dos idosos:

— Diminuicao dos recursos econémicos;
— Dificuldade no abastecimento;

— Ignorancia nutricional;

— Padrio alimentar inadequado;

— Dificuldade na confecgio e ingestao;
— Falta de refeicdes;

— Isolamento social;

— Solidio e viuvez;

— Deficiéncias fisioldgicas;

— Alcoolismo;

— Depressio;

— Jatrogenia medicamentosa.

Por tudo isto, a desnutri¢ao atinge hoje uma grande percentagem de idosos:

O idoso, independentemente da causa, encontra-se frequentemente desnutrido e com

caréncias varias, o que contribui significativamente para o aparecimento de complicagoes,



como infecgdes, ulceras de pressao, agravamento de doencas cronicas e alteragdes da

consciéncia, o que se entende dada a sua vulnerabilidade.

A prevencio e o tratamento da desnutri¢io sao importantes objectivos da nutri¢ao clinica.
O diagnéstico precoce e preciso da desnutricao ¢ essencial para que a terapia nutricional

possa ser iniciada com a maxima brevidade.

Normalmente, s6 durante a fase aguda da doenga, os doentes ficam internados no hospital,

onde se encontram especialistas no campo do diagnéstico e tratamento da desnutricio. Em
i (13 2 1 g

pessoas idosas, “sem doenga aparente” um baixo grau de desnutri¢ao passa frequentemente

despercebido e nao ¢ adoptada nenhuma terapia. As interac¢Oes entre a desnutricao dos

idosos e as alteracdes na imunidade e aumento da morbilidade e mortalidade estio bem

documentadas (Motley, JE 1997).

Ha muitas décadas sabe-se que, mesmo em paises mais evoluidos, as pessoas idosas
internadas em hospitais por doengas agudas, por cirurgias ou por acidentes varios,
geralmente, sofrem uma progressiva degradagdo no seu estado nutricional que nao ¢é
diagnosticado. Quando esse diagnostico ¢ feito muitas vezes ¢, demasiado tarde e podera

ser dificil corrigir (Mowe M, Bohmer, 1992).

A incidéncia da desnutricao alcanga niveis significativos em idosos, devendo por isso ser
sistematicamente identificada e corrigida. E unanime que a avaliagio nutricional é um

parametro fundamental na avaliagao Geriatrica compreensiva.

Existem muitos métodos propostos:

— Histéria clinica e exame fisico;
— Historia alimentar;

— Antropometria;

— Avaliacio laboratorial;

— Outras técnicas:

— Bioimpedancia

— Densitémetria

— DEXA

— TAC RMN

— outros
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Niao existe um método perfeito, todos tém limitagdes, muitas vezes inerentes ao proprio
método, outras inerentes ao idoso. Contudo, se pudéssemos ter um método ideal, este

seria:

— Especifico para o estado nutricional;

— Sensivel as variacdes do estado nutricional;
— Reprodutivel;

— TFacilmente aplicavel;

— Facilmente mensuravel;

— Econémico;

— Acessivel;

— Rapido.

O “Mini Nutritional Assessment” (MNA) tem estas caracteristicas, ¢ um procedimento de
diagnostico que pode facilmente ser utilizado por médicos, nutricionistas, Dietistas e outros
técnicos de saude. Nao é demorado e ndo requer equipamento sofisticado para a sua

execucao.

Desde o inicio da década de 90 do século XX Vellas et al desenvolveram e legitimaram o
MNA, que ¢ facil, rapido, econdémico e permite verificar o estado nutricional de pessoas
idosas, quando entram nos hospitais e de monitorizar as alteragdes que ocorrem durante o
internamento. Isto faz com que as medidas nutricionais necessarias sejam aplicadas mais
precocemente, de forma a impedir o declinio ainda maior do estado nutricional. F. também

usado em idosos institucionalizados e em ambulatério (Guigoz Yves, Vellas, Bruno, Garry,

Philip ] Abared, JL 1994).

O objectivo do MNA ¢ estabelecer o risco individual de desnutricio de modo a permitir
uma interveng¢ao precoce quando necessario (Guidoz et al 1998). O desenvolvimento e a
validacao deste teste de avaliagao nutricional foram, o resultado de um esfor¢o conjunto de
pesquisa dos departamentos de Medicina Interna e Gerontologia clinica do Hospital
Universitario de Toulouse, Franca, do programa de nutricao clinica da Universidade do
Novo México, EUA e de um centro de pesquisa, em Lousanne, Suica. O MNA ¢ uma
técnica pratica, nao invasiva que permite uma rapida avaliagdo de um risco potencial de
desnutricio no idoso. Este instrumento, concebido especificamente para idosos, tem sido
reconhecido como uma ferramenta adequada pela generalidade dos especialistas nesta area

do conhecimento e tem sido validado em diversas amostras de idosos de muitos paises
11



(Guigoz Y, Vellas P, Salva A Bolivar (1996) et Garry P Vellas, (1999)). Em Portugal,
contudo, tal ndo aconteceu, apesar da sua larga utilizagdo, justificando assim, a pertinéncia
deste trabalho. Espera-se que a sua aplicagio possa ajudar a prevenir e a tratar
precocemente a desnutrigao, possibilitando assim que os idosos portugueses beneficiem de

uma melhor saide e qualidade de vida.

Este estudo dirige-se para a compreensao e constru¢dao do saber geriatrico dos profissionais
de saude. Sdo objectivos, planear as actividades de tal maneira que possa desenvolver o

estudo numa sequéncia légica, com vista a obten¢ao de melhores resultados.

A pertinéncia cada vez mais actual da Geriatria e o desejo de podermos, de alguma forma,
consciencializar para o potencial humano constituido pelas pessoas idosas suscitou, pois, o
nosso interesse ¢ motivou-nos a realizagiao deste trabalho para validar o MNA nos idosos

portugueses, independentes e internados.

Poucos estudos de avaliagio geriatrica focaram a avaliagio nutricional como uma das
componentes mais importantes na investigacio gerontologica. Motley citado por Silva,
Santos e Bardo (2003) refere que nenhuma avaliacio geriatrica pode ser considerada

completa se ndo incluir a avaliagao nutricional.

Com este trabalho pretendemos validar um instrumento de identificacio da desnutri¢ao
rapido que possa ser utilizado pelos varios intervenientes do Servico de saude no sentido
de identificar o mais precocemente possivel a desnutricao nos idosos portugueses de forma

a promover a saude e qualidade de vida dos idosos.

O presente estudo esta organizado em duas partes: a Parte I é dedicada ao enquadramento
teérico, sendo composta por dois capitulos; a Parte II evidencia o nosso contributo

pessoal, estando dividida também em quatro capitulos.

O Capitulo I, da Parte I, incidira sobre a fundamentagao tedrica onde se abordarao temas
como o envelhecimento, o envelhecimento demografico, o idoso na situacao actual e o

idoso internado.

O Capitulo 1I, dira respeito aos problemas nutricionais dos idosos, com maior destaque
para a desnutricdao, a avaliagao nutricional, através da aplicagago do MNA e da avaliagao

classica da desnutri¢ao quer em idosos hospitalizados quer em idosos no domicilio.

Na Parte II, a qual correspondera a validagio do MNA na populagio Geriatrica
portuguesa, e estabelecer se necessario novos pontos de coorte, contribuindo assim para o
aprofundamento desta tematica, procederemos ao enquadramento da investigagao, tecendo

algumas considera¢oes metodologicas e abordando os objectivos e a conceptualizagio do
12



estudo, as variaveis consideradas, a apresentacao dos instrumentos utilizados, as
caracteristicas da amostra, os métodos de analise estatistica utilizados, a apresentagdo e

anilise dos resultados e ainda a discussao dos mesmos.

No final serao apresentadas algumas conclusdes e sugestOes, as primeiras baseadas no
nosso estudo e as ultimas para aplicagio em futuros trabalhos, a que se seguird a

apresentacao das principais obras consultadas na elaboracio desta dissertagao.
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PARTE I:
ENQUADRAMENTO TEORICO



capriTUuLO I:
ENVELHECIMENTO

Fala-se correntemente do envelhecimento como se fosse um estado tendencialmente
classificado de “terceira idade” ou ainda “quarta idade”. No entanto, o envelhecimento nao
¢ um estado mas sim um processo de degradagdo progressiva e diferencial. Ele afecta todos
os seres vivos e o seu termo natural é a morte do organismo. E assim impossivel datar o
seu comeco, porque de acordo com o nivel no qual ele se situa (biolégico, psicolégico, ou

sociologico), a sua velocidade e gravidade variam de individuo para individuo.

Todo o organismo multicelular possui um tempo limitado de vida e sofre mudangas
fisiologicas com o passar do tempo. A vida de um organismo multicelular costuma ser
dividida em 3 fases: A fase crescimento, a fase reprodutiva e a senescéncia ou

envelhecimento.

Segundo a Organiza¢ao Mundial de Sadde, referido por Simdes (20006), a definicao de saude
¢ um “estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de

doengas, ou enfermidades”.

O aumento da percentagem da populacao idosa a nivel mundial e, sobretudo, nos paises
industrializados, deve-se a dois factores essenciais que sao o aumento da esperanca de vida

e a reducio da taxa de natalidade.

Portugal esta a tornar-se num Pafs envelhecido. O peso dos idosos na estrutura
populacional, tem vindo a aumentar de forma significativa, devido por um lado a
diminui¢do dos nascimentos e por outro ao aumento da esperanga de vida. Esta redefinicao
da estrutura etaria tem diferentes implica¢Oes: exige politicas sociais que permitam fazer

face a nova realidade e onde a satdde e o apoio social terao de ser redimensionados.

Segundo Galvao (2006) o envelhecimento é um processo natural causando expressio a
partir do inicio do século XIX. Diversas modificagdes sociais, ocorridas em particular nos
ultimos dois séculos (saneamento basico, condi¢oes de habitabilidade, melhoria das
condig¢des de trabalho, mecanizacao da industria e da agricultura) associados a inovagoes na
area da saude (vacinacdo, novos medicamentos, cuidados médicos e cirargicos adequados,
entre outros) permitiram que um maior numero de pessoas alcancasse a velhice.
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Todas as espécies envelhecem e sofrem alteragdes notaveis desde o nascimento até a
morte. Os Cientistas desenvolveram teorias tentando explicar a razao pela qual as pessoas
envelhecem, embora nenhuma delas tenha sido comprovada. Em dltima estancia, podem

ser extraidas de cada teoria explicagdes da razao das pessoas envelhecerem e morrerem.

-Teoria do envelhecimento programado

Esta teoria explica o envelhecimento unicamente através de factores genéticos, ou seja a
velocidade com que uma espécie envelhece é predeterminada pelos seus genes, ou se
preferirmos os genes determinam quanto tempo as células viverdo, os defensores desta
teoria acreditam que as células do nosso organismo estdo geneticamente programadas para

morrer ap6s um certo n® de divisdes (mitose).

-Teoria dos radicais livres

Actualmente esta sera a melhor teoria explicativa do envelhecimento, surgiu em 1954 com
o Dr. Denham Harmon, que defendia que as células envelhecem em consequéncia de
danos acumulados devido a reac¢des quimicas que ocorrem no interior das células, durante
essas reacgdes sao produzidas substancias os radicais livres, estes possuem um n° impar de
electrées e que procuram ligar-se a outras moléculas para emparelhar o seu electrio livre,
acabando por danificar as células. Desta forma os radicais livres oxidam praticamente tudo
possuindo também a capacidade de gerar novos radicais livres. Nesta busca desenfreada os
radicais livres destroem enzimas e atacam células causando danos estruturais cuja

consequéncia sera mau funcionamento e morte.

Esta teoria é assegurada pelas inumeras evidéncias cientificas de que os radicais livres estao
envolvidos praticamente em todas as doengas tipicas da idade, como a arteriosclerose, as
doengas coronarias, as cataratas o cancro, a hipertensao e as doeng¢as neurodegenerativas e

outras.

O envelhecimento, embora marcado por mutagdes bioldgicas visiveis, é também cercado
por determinantes sociais que tornam as concepgdes sobre velhice variaveis de individuo
para individuo, de cultura para cultura, de época para época. Assim, é impossivel dar

significado a palavra "velho" fora dum contexto social, cultural e histérico.

O envelhecimento é um “um processo de diminuicao organica e funcional, nao decorrente
b
de acidentes ou doenga e que acontece inevitavelmente com o passar do tempo” (Ermida

1999).

Em algumas culturas e civilizagdes, a “velhice” é vista com respeito e veneragao, pois

representa a experiéncia, o valioso saber acumulado ao longo dos anos, a prudéncia e a
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reflexdo. Porém, a sociedade urbana moderna transformou essa condi¢ao, pois a actividade

e o ritmo acelerado da vida marginalizaram aqueles que nao os acompanharam.

“Os conceitos ligados as palavras velho, envelhecer, velhice e envelhecimento sio muito
complexas. O adjectivo velho, no grau positivo, significa deteriorado e aplica-se a coisas,
pessoas ou animais; como substantivo refere-se exclusivamente a pessoas de idade
avangada; ja como adjectivo no grau comparativo tem apenas um significado cronolégico”

Morato (1986) citado por Imaginario (2004).

Segundo Zimerman (2000), o Velho ¢ aquele que tem diversas idades: a idade do seu corpo,
da sua histéria genética, da sua parte psicolégica e da sua ligagao com a sociedade... e ainda
como sendo aquele que tem mais experiéncia, mais vivéncia, mais anos de vida, mais
doengas cronicas, mais perdas, mais preconceitos e mais tempo disponivel. Envelhecer é
simplesmente transitar para uma nova etapa da vida, que deve ser vivida de forma mais

(13

positiva, saudavel e feliz. “...a velhice ndo é uma doenga, mas sim uma fase na qual o ser

humano fica mais susceptivel a doengas.”

O envelhecimento ¢ um processo bioldgico progressivo e natural, caracterizado pelo
declinio das fungoes celulares e pela diminui¢ao da capacidade funcional, que é vivido de
forma variavel consoante o contexto social de cada individuo. Envelhecimento ¢ diferente
de velhice, dado que se o envelhecimento comeca assim que somos gerados, a velhice ou
os seus sinais e sintomas fisicos e mentais s6 se manifestam de forma clara a partir de

determinada idade.

A velhice esta sempre relacionada com o passar do tempo, com a biologia — fisiologia, com

a socializacio/ culturiza¢io e ainda com a consciencializagio psicolégica da propria velhice.

“A velhice pode ser considerada como a idade da vida fixada no sexagésimo ano, mas que
pode ser mais ou menos avangada ou retardada segundo a constitui¢ao individual, o género
de vida e uma série de outras circunstancias.” Nao ¢ facil definir velhice com exactidio
existindo trés conceitos a considerar: o da idade cronoldgica que corresponde a idade
oficial dada pelo bilhete de identidade; o da idade biolégica que corresponde ao estado
organico e funcional dos diferentes 6rgaos e sistemas do organismo; o do estado
psicolégico que pode nao depender da idade nem do estado organico (Bernard, 1994 citado

por Fernandes, 2002).

“Os gerontdlogos nio se cansam de avisar que o envelhecimento é um fendémeno

complexo e heterogéneo. De facto, pode ser-se velho fisicamente, psicologicamente de
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meia-idade e jovem, socialmente. Ou uma combinagdo diferente destas trés

situagoes”’refere Simoes (1990).

O Departamento de Estatistica Censitarias e da Populagao (DECP) / Servico de Estudos
sobre a Populagao Portuguesa (2002) refere que o envelhecimento pode ser analisado sob
duas grandes perspectivas, individualmente e demografico (DECP - Departamento de
Estatisticas Censitarias e da Populagao, 2002).“O envelhecimento demografico define-se
pelo aumento da porgao das pessoas idosas na populagao total. Esse aumento consegue-se
em detrimento da populagio jovem, e/ou em detrimento da populacio em idade activa”.
Individualmente o envelhecimento “assenta na maior longevidade dos individuos, ou seja,
o aumento da esperanga média de vida. A este conceito esta subjacente o envelhecimento
biolégico, que se descreve pelas alteragdes progressivas das capacidades de adaptagao do

corpo devido a determinadas doencas que podem precipitar o fim da vida”.

“Para ser definida como envelhecimento normal, uma mudanca num sistema fisico deve
ser universal, progressiva e irreversivel, nao efeito de outro processo, ou modificavel com o
tratamento. Tal mudanga deve contribuir para a vulnerabilidade do individuo a
incapacidade e a doenga, nao havendo possibilidade de se adaptar ou de a compensar.”
Alguns autores mencionam também o envelhecimento normal como sendo primario

segundo Sherman (2003) citado por Simoes (20006)

O envelhecimento patolégico “ é causado por doencas ou por estilos de vida inadequados”.

Definiu Puente (2003), citado por Simdes (2006)

Qualquer limite cronolégico para definir as pessoas idosas é sempre arbitrario e
dificilmente traduz a dimensao bioldgica, fisica e psicolégica da evolugao do ser humano. A
autonomia e o estado de saide devem ser factores a ter em conta, pois afectam os
individuos com a mesma idade de maneira diferente. Contudo, os termos sao necessarios

para a descri¢io comparativa do envelhecimento.

Segundo o DECP/Servicos de estudos a populagiao portuguesa (2002) e a semelhanca de
outros estudos do Instituto Nacional de Estatistica (INE) sobre os idosos, consideram-se
pessoas idosas os homens e mulheres com idade igual ou superior a 65 anos, idade que em

Portugal esta associada a idade de reforma.

Assim, quando se diz que a dltima fase adulta comega por volta dos 65 anos, esta no fundo

a estabelecer-se uma convencio.

Num estudo de 1992, intitulado Idades e Atitudes, analisado pela Comissao das
Comunidades Europeias, em que referem “a necessidade da alteragao do significado da
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expressao «terceira idade» devido a sua desadequacdo, em consequéncia do aumento da
esperanc¢a de vida, propondo que esta corresponda apenas ao grupo dos 50 — 74 anos e

uma nova designac¢ao de «quarta idade» para os de 75 e mais anos.

Distinguem-se, assim, trés subdivisdes do estado adulto, propostas por Beatty ¢ Wolf em
1996, citadas por Rendas (2001) e Simoes (20006): os jovens idosos (65-74 anos), os idosos

médios (75-84 anos) e os muito idosos (85 ou mais anos).

Pessoas com idades iguais e superiores a 65 anos sao, em geral, designadas como idosas,
embora diversas organizagoes, nomeadamente a Organizagdo Mundial de Saude (OMS),

utilizem o limite de 60 anos para o fazer.

As definicbes de envelhecimento e de idoso continuardo a evoluir. Segundo
“inegavelmente, uma velhice positiva depende de construgdes pessoais, de equilibrio
psiquico, de experiéncias vividas (positivas ou negativas) em fases pretéritas e actuais,

depende do significado que a vida tem para cada sujeito” (Alencar, 2001).

Segundo Saldanha (2001) o envelhecimento ¢ um fenémeno complexo que inclui

modificagoes a nivel molecular, celular, fisiolégico e mesmo psicologico.

Os efeitos directos do envelhecimento em si mesmo parecem ter pouca importancia e
algumas pessoas de idade avancada podem continuar com boa saude até ao momento da

sua morte. Contudo e infelizmente, esta situagao nao representa a regra geral.
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ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO EM PORTUGAL

Desde tempos perdidos no passado que a problematica do envelhecimento tem sido
assunto do ambito filoséfico. Disse Plataio que toda a “filosofia é uma meditagao
relacionada com a morte”. As terapias propostas eram e foram através dos tempos,
alicercadas em crengas magicas e obscuras e reduzidas a elixires da juventude que visavam

suprimir os efeitos do curso da idade (Gyll, 1998).

E apés a 1T Guerra Mundial e a Guerra Civil de Espanha que o envelhecimento da
populacio comega a sobressair e a chamar a atengdo dos responsaveis pela saude. Em

Portugal, ¢ na década de 50, que comegam a surgir as primeiras preocupagoes geriatricas.

Durante algum tempo, a explosio demografica da terceira idade era uma consequéncia
directa do aumento de esperanga de vida, no entanto esta hipétese nao foi confirmada pois
o principal factor responsiavel por este fenémeno é o declinio da natalidade. O
envelhecimento demografico despertou o interesse de numerosos investigadores de todas
as areas clentificas na procura de uma caracterizagao deste fenémeno na tentativa de

encontrar solugoes e de prever a evolugao futura (Nazareth, 1994).

O envelhecimento da populagao deve-se a transicao demografica, ou seja a passagem de
um modelo demografico de fecundidade e mortalidade elevadas, para um modelo em que
ambos os fenémenos atingem niveis baixos. Levando ao estreitamento da base da piramide
de idades com diminui¢ao de efectivos populacionais jovens e o alargamento do topo, com

acréscimos de efectivos populacionais idosos (INE 2000).

De acordo com os dados conhecidos a populagdo idosa residente no Pais no ano de 2001
era de 10.356.117 individuos de ambos os sexos. A populagiao idosa residente era estimada
em 1.709.099 pessoas, o que representa 16,5% da populagio, com um maior
envelhecimento no interior face ao Litoral. A esperanga de vida a nascenga no nosso Pafs é

de 80.3 anos para mulheres e de 73.5 anos para os homens (DGS 2004).

Na distribuicdo etaria 16% do total corresponde a individuos com menos de 14 anos. O

grupo etario dos 15 aos 24 anos atingia os 15% dos 25 aos 64 anos representava 53% 98

e com mais de 65 anos eram 16% da popula¢ao. Em 2000 o indice de envelhecimento (IE)
da populagdo, traduzido no numero de idosos por cada 100 jovens era de 102 para

Portugal.
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Até 2050 a populagao de todas as regioes envelhecera, podendo mesmo o IE situar-se nos

398 idosos por cada 100 jovens para qualquer dos cenarios (INE 2004).

Segundo o DECP/Setvico de Estudos sobtre a Populagao (2002) “ entre 1960 e 2001 o
fenémeno envelhecimento demografico traduziu-se por um decréscimo de cerca de 36%
na populagio jovem e um incremento de 140% da populagao idosa”. Em 1960, a por¢ao da
populacdo idosa era de 8,0% do total da populagiao, que entretanto em 2001 duplicou,

passando para 16,4%, sendo esta a data do ultimo recenseamento da populagao portuguesa.

O indice de longevidade (definido pela “ relagao existente entre a populagdo com 75 e mais
anos ¢ a populagdo com 65 e mais anos, sendo um indicador adicional da medida de
envelhecimento de uma populagao”) aumenta de 34 para 42 individuos entre 1960 e 2001,

e mais uma vez, este indicador é superior no sexo feminino.

Em Portugal, as alteracGes na estrutura demografica sao significativas na comparacao das
piramides de idades em 1960 e 2000, como podemos analisar através da figura n°l que

relaciona as idades por sexo da populacao portuguesa nos censos de 1960 e de 2000.
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FIGURA 1 — PIRAMIDE ETARIA, PORTUGAL 1960-2000

De facto sio sobejamente conhecidas as modificagdes na configuracao da piramide das
idades: na base da piramide denota-se um estreitamento provocado pela reducdo das
camadas mais jovens, em consequéncia dos baixos niveis de natalidade e no topo, o
alargamento do vértice da piramide corresponde ao aumento da populacio idosa, em
resultado do aumento da esperanca média de vida (DECP/Setvico de Estudos sobre a

Populagao, 2002).
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Como ja tinha referido antes, o fenémeno do envelhecimento pode ser encarado de duas
formas: do ponto de vista individual, o envelhecimento assenta na maior longevidade dos
individuos, ou seja, no aumento da esperanga de vida; do ponto de vista demografico, o
aumento traduz-se no aumento da propor¢ao de pessoas idosas em relagio a populacio

total (Nunes, 2005).

Entre 1960 e 2000 a proporcao de jovens (0-14 anos) diminuiu de cerca de 37% para 30%.
Segundo a hipétese média de projeccio de populagio mundial das Nagoes Unidas, a
proporcao de jovens continuara a diminuir, para atingir os 21% do total da populagao em
2050. Ao contrario, a propor¢ao da populagaio mundial com 65 ou mais anos regista uma
tendéncia crescente, aumentando de 5,3% para 6,9% do total da populacido, entre 1960 e
2000, e para 15,6% em 2050, segundo as mesmas hipdteses de projeccao. De referir ainda
que o ritmo de crescimento da populacdo idosa é quatro vezes superior ao da populacao

jovem.

Entre 1960 e 2001 o fenémeno do envelhecimento demografico traduziu-se por um
decréscimo de cerca de 36% na populacdo jovem e um incremento de 140% da populacio
idosa. A proporg¢ao da populagao idosa, que representava 8,0% do total da populagdo em
1960, mais que duplicou, passando para 16,4% em 12 de Margo de 2001, data do ultimo
Recenseamento da Populagao. Em valores absolutos, a populagiao idosa aumentou quase
um milhdao de individuos, passando de 708 570, em 1960, para 1 702 120, em 2001, dos
quais 715 073 homens e 987 047 mulheres.
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Fonte: INME/DECPR, Estimativas @ Recenseamentos Gerais da Populacdo
FIGURA2 - EVOLUGCAO DA PROPORGCAO DA POPULAGAO JOVEM E IDOSA, PORTUGAL 1960 - 2001
“Portugal, tal como outros estados da Europa, estdo incluidos num conjunto de paises que,

sob o ponto de vista demografico, sio caracterizados por uma baixa fecundidade, uma

baixa mortalidade e um movimento migratério que, no passado, foi acentuado.” Estes
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factores contribuiram para uma alteracdo na estrutura da piramide, determinando um

envelhecimento acentuado da populacio (Costa, 2002).

“E importante mencionar que a actual populacio idosa e muito idosa foi alvo de um
processo de selecgao, superando as barreiras da mortalidade infantil, mortalidade
prematura, guerras, etc. Se nao existisse este processo de selec¢io, as disparidades seriam

ainda maiores” (Nunes, 2005).

Em 1960 a taxa de natalidade era de 23,7% e passou para 10,8% em 2001. Juntando o
aumento dos idosos, daqui resulta um duplo envelhecimento da populagdo, ou seja, um

aumento do numero de idosos e uma diminui¢ao do numero de jovens.

A porcao da populagio mundial com 65 ou mais anos regista uma tendéncia crescente,
aumentando de 5,3% para 6,9% do total da populagao, entre 1960 e 2000, e para 15,6% em
2050, segundo a hipétese média de projeccao da populagao mundial das Nagdes Unidas,
referenciado por DECP/Setvico de Estudos sobre a Populagao (2002). Salienta-se ainda,
que o ritmo de crescimento da popula¢do idosa é quatro vezes superior ao da populagao

jovem.

“O grau de envelhecimento demografico do pais enquadra-se no padraio da média
g g

comunitaria” (Carrilho e Gongalves, 2004).

Em 2002 a populagiao da Europa do Sul apresentava-se como a mais envelhecida dentro da

Unido Europeia e Portugal inseria-se na média comunitaria (16,8%).

“Um outro aspecto do envelhecimento demografico é o de uma clara assimetria geografica,

coincidente com a reconhecida assimetria socioeconémica” (Ermida, 1995).

E importante salientar que Portugal se caracteriza por assimetrias ao nivel regional, distrital
e de concelho. Denota-se uma distribuicdo irregular da populagdo idosa, no que diz
respeito a evolugao da estrutura etaria, aos indices de renovagao da populagio activa, aos
indices de dependéncia, aos indices de envelhecimento e aos indices de longevidade

(DECP/Setvico de Estudos sobre a Populagao, 2002).

Em consequéncia das diferentes dinamicas regionais, no territorio nacional a distribui¢ao
da populagao idosa ndo ¢ homogénea. As regides do interior do continente pautam-se por
elevados niveis de envelhecimento da populagdo devido a surtos emigratorios, internos e
externos, especialmente de populagio em idade activa, com perda de -efectivos
populacionais desta faixa etaria que provocaram transferéncia de nascimentos e

conduziram a desertificacio daqueles espagos.
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Por outro lado, nas regides auténomas e no norte do pais, ainda se observam niveis de
natalidade elevados, quando comparados com a média nacional, equilibrando o racio entre

populacao mais jovem e a mais idosa (Carrilho e Gongalves, 2004).

O INE (2005) evidencia que “o indice de envelhecimento nao ¢ idéntico em todas as
regioes, acima da média nacional encontra-se o Alentejo com 170 idosos por cada 100

jovens, a seguir o Centro (138) e o Algarve (127) ™.

Em 2001, a relagdo dos idosos em Portugal era de 72 homens por cada 100 mulheres e nas

pessoas com 85 ou mais anos descia para 46 homens por cada 100 mulheres.

A populacio idosa em Portugal aumentou 26,1% de 1991 para 2001, em que o subgrupo
de 65 a 74 anos (jovens idosos) crescia 21,8%, o grupo dos idosos médios (75 a 84 anos)
25,9% e os muito idosos (85 anos ou mais) obtinha 66,0%. O dltimo grupo era constituido
na sua grande maioria por mulheres, o que estda de acordo com os Censos de 2001, que
mostram que “no grupo etario de 65-69 anos os homens representam 83%; no dos 85-89

anos, 50%; e no de 95-99 anos, 28%” (Simdes, 2000).

Podemos concluir que, 2 medida que a idade aumenta a proporcao de individuos do sexo

feminino é cada vez maior em relacdo ao sexo masculino.

Entre os Censos de 1991 e 2001, quer o numero de pessoas residentes em familias
institucionais, quer o nimero destas familias registaram aumentos bastante significativos. A
populacio residente em convivéncias aumentou 73,3% entre os dois Censos, incidindo em
todos os grupos etarios analisados, mas com maior intensidade (86%) na populagio idosa,
enquanto o nimero destas familias aumentou 61,6%. Segundo os conceitos censitarios
entende-se por “familia institucional o conjunto de individuos residentes num alojamento
colectivo que, independentemente da relacio de parentesco entre si, observam uma
disciplina comum, sio beneficiarios dos objectivos de uma institui¢ao e sao governados por
uma entidade interior ou exterior ao grupo”. Entre 1991 e 2001, as regides de Portugal que
registaram um aumento no numero das instituicées de convivéncias de apoio social, foram

o Norte (14,7%), Lisboa e Vale do Tejo (31,7%) e o Centro com 61,5% (Gongalves, 2003).

Nas institui¢des de apoio social, era bem evidente a sobre-representacao da populagao

idosa em detrimento de qualquer outro grupo etario.

Em 2001, data do dltimo Recenseamento da Popula¢iao. Em valores absolutos, a populag¢ao
idosa aumentou quase um milhao de individuos, passando de 708 570, em 1960, para 1 702

120, em 2001, dos quais 715 073 homens e 987 047 mulheres.
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IDOSO NA SOCIEDADE ACTUAL

O lugar do idoso na Sociedade actual tem-se modificado ao longo dos tempos com a

evolucio das Sociedades.

O estatuto social do idoso esta fragilizado e as cicatrizes da velhice ameagam transformar o
idoso num ser descartavel o proprio idoso sente-se muitas vezes ultrapassado pensando

que ja teve a sua época e que agora nao serve para mais nada.

As capacidades do ser humano vao diminuindo, tornando-o cada vez mais sensivel no seu

meio ambiente o que se torna num obstaculo para a sua vida.

O bem-estar psicologico deste grupo etirio esta muito associado a sua satisfacdo em
relacao ao seu ambiente residencial. Ao longo da vida os idosos ligam-se de uma forma
muito especial a sua casa criando um espago e ambiente onde se forma o conceito de
familia que tem vindo a sofrer grandes alteraces. Antigamente a familia era extensa, onde
conviviam no mesmo espago varias geragoes, avos, filhos e netos. O idoso ndo era

completamente afastado do trabalho permanecendo util e activo.

Até ao século XIX eram poucos os individuos que atingiam a idade avangada e, como tal, a
velhice ndo se tornava um problema social digno de reflexao. O apoio que os idosos
necessitavam era garantido pela solidariedade familiar ou pela caridade de alguns

particulares ou institui¢oes religiosas (Pimentel, 2005).

Nas sociedades tradicionais existia um pacto entre as geragdes, em que os mais idosos
investiam nos filhos, na expectativa de que estes os apoiariam quando precisassem. Mas,
por outro lado, nas sociedades industrializadas este lago ndo desaparece mas passa por um

processo de despersonalizagao.

Durante muito tempo, as familias ocuparam-se dos seus familiares idosos, sem apoio por

parte de entidades publicas.

Apesar de a velhice ser um processo fisiologico e nao uma doenga essencialmente nos

idosos mais velhos, a necessidade de ajuda comega a ser uma constante.

A rede familiar desde que existe é a primeira a quem se recorre pois a familia continua a ter
um papel importante como suporte no apoio as pessoas idosas. E no préprio conjuge e na

familia que os idosos procuram apoio para resolver as suas necessidades e problemas.
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Como principal grupo social, a familia surge como suporte social, sendo primordial na
satisfacao das necessidades do idoso e local privilegiado de solidariedade, acolhimento, de

troca afectiva e material.

Com a evolugao das Sociedades a familia também muda os seus habitos diarios niao tendo
muito tempo para dedicar aos idosos, mas estes estao conscientes de que os seus familiares
nao tém disponibilidade para lhes prestar apoio, tentando mesmo desculpabiliza-los,
justificando que ndo ¢ por falta de vontade ou afecto mas pela falta de disponibilidade

devido a sua actividade profissional.

Os principais valores da Sociedade actual e também os mais prioritarios, sio a producdo a
rentabilidade o consumismo e o lucro face as quais e¢ de acordo com as actuais normas
socials as pessoas com 65 anos ou mais nao tém possibilidades de competir ja que sio
obrigados a reformar-se aos 65 anos. A reforma implica que sejam afastados do mercado
de trabalho, o que faz com que muitos idosos se sintam inuteis, da mesma forma a reforma
leva também a uma diminui¢do do poder econémico o que tem como consequéncia a
dependéncia do idoso em relagdao aos seus familiares que na maior parte dos casos sao os
filhos, o facto de normalmente o casal trabalhar fora de casa, faz com que nao haja

disponibilidade para darem apoio aos idosos da familia principalmente a nivel emocional.

No Mundo ocidental com a chegada da industrializacdo assiste-se ao desaparecimento dos
modelos de familia baseados na economia da terra. O trabalho leva a uma estratificacio e

segregacao etarias:
Os que produzem e aqueles que safram do ciclo produtivo onde se incluem os idosos.

A pessoa idosa perde desta forma o seu papel transmissor transgeracional do saber face a

uma economia de mercado onde sé o lucro interessa (Grande, 1994).

Era importante fomentar medidas que voltem a colocar os idosos na cupula dos agregados
familiares, onde se entrecruzam trés ou mais geragOes para permitir que criangas e
adolescentes encontrem referencias e valores universais na fase de construcio da

personalidade e da modelagao de caracter (Grande, Nuno 1998).

As sociedades industrializadas e informatizadas de hoje constroem o seu préprio

isolamento futuro:

Nao ha tempo para conviver, para comer correctamente, para fazer novos amigos; faz-se

uma vida profundamente sedentaria e solitaria (Ministério da Saide 1997).

26



A Sociedade moderna marginalizou “os velhos” dando prioridade a valores ligados a
produtividade, rentabilidade, consumo excessivo, etc. Face aos quais, as pessoas com 65 e
mais anos nao estao em condi¢des de competir pois até sao consideradas pouco produtivas.
Esta polémica ¢ ainda potencializada nas sociedades modernas pela mudanga conceptual e
estrutural de familia. Antigamente, as familias como nucleos fundamentais de produgao,
nao afastavam “o velho” do trabalho, adoptando este, novas tarefas e novos papéis,
permanecendo activo e util. Actualmente, o unico sector onde ainda sdo visiveis alguns
sinais deste sistema, localiza-se nos meios rurais, onde o idoso, apesar de receber a sua

reforma, mantém algum nivel de actividade similar a2 que desempenhou durante a sua vida.

Analisando a realidade urbana (em muitos casos) pode afirmar-se que a reforma constitui
um trauma em vez de libertacdo, ja que a inactividade a que sio votados provoca
sentimentos de inutilidade e diminuicao do poder econémico o que frequentemente os

obriga a viver dependente dos seus familiares.

Acentua-se o desequilibrio entre homens e mulheres, devido ao forte aumento de
longevidade feminina em relagao a masculina, por um lado, por outro, o aparecimento da

designada “quarta idade”, a partir dos 85 anos aproximadamente (Nogueira, 1990).

Este facto tem grandes implicagdes, tanto no baixo rendimento econémico auferido pela
populacgao idosa feminina, como na crescente vulnerabilidade e consequente necessidade de

cuidados de sadde.

A maior parte das pessoas desfrutam de uma saude que lhes permite viver de uma forma
independente. Fernandes (2002) considera independéncia quando se consegue alcangar um
nivel aceitavel de satisfagao das necessidades, através de ac¢oes adequadas que o individuo
realiza por si mesmo, sem a ajuda de outra pessoa. Phaneuf, citada por Fernandes (2002),
diz que ““ o nivel aceitavel de satisfagao é um nivel que permite a presenca de um equilibrio
fisiolégico e psicologico que se manifesta por estado satisfatério de bem-estar.” Este
fenomeno ndo se encontra presente em todas as pessoas idosas, dado que algumas
necessitam de ajuda de outras para a realizagdo da sua vida quotidiana, revelando-se pela
incapacidade do individuo adoptar comportamentos ou realizar por si s6 ac¢des que lhe
permitam obter um nivel aceitavel de satisfagdo das suas caréncias, podendo ser estas

necessidades do dominio fisico, psicolégico, social ou econémico.

“De entre os factores que podem intervir de uma forma negativa destacam-se: a
despersonalizagao (pouca privacidade), a desinsercao familiar e comunitaria, o tratamento
massificado, a vida monétona e rotineira que trata todos os idosos de igual forma, sem ter

em conta as diferencas de cada idoso.”
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Mas o envelhecimento nao tem sido encarado ao longo dos séculos da mesma maneira, e o
seu conceito tem sofrido grandes alteragoes na forma de ser percebida e sentida, variando

estas de acordo com diferentes culturas e diferente evolugao das comunidades.

De facto envelhecer ha 50 anos atras nao era encarado de uma forma problematica, era
encarado como natural, ja que nao s6 as pessoas que envelheciam nido eram muitas, com o
aproveitamento e imagem que a sociedade tinha da popula¢ao que envelhece era diferente

daquela que se tem hoje (Costa, 1999).

Berger (1995), refere que na sociedade actual ou no mundo civilizado, “os idosos sdo
muitas vezes vitimas de discriminacao e de esteredtipos que contribuem para os isolar e os
fechar em ghettos ”. O autor acrescenta ainda que “as imagens que fazemos dos idosos sao
a de sabio, aureolado de cabelos brancos, rico em experiéncias e veneravel, que domina do

alto a condi¢ao humana”.

A pessoa idosa ¢ bastante sensivel e vulneravel, quanto a valorizagdo e opinido que 0s
outros dao aos seus gestos e aos seus jeitos. Uma das imagens mais vulgarizadas nos nossos
dias ¢ a do idoso so, triste, abandonado e em alguns casos sem um minimo de recursos
para a sua subsisténcia. E, em muitos casos, uma imagem real e mais comum do que seria
de desejar. Mas, vulgarizou-se também a ideia de que, ha alguns anos atrds, quando a
familia era uma instituicio forte e estavel, o idoso nio era alvo de discriminacao e

abandono.

A forma como a sociedade considera a velhice afecta o juizo que os idosos fazem de si
mesmos, acreditam nos preconceitos e acabam por se conformar, revendo-se na imagem

que a sociedade lhes atribui.

Verifica-se assim, que as atitudes da sociedade perante os idosos e a velhice sio na maioria
das vezes negativos e em parte responsaveis pela imagem que eles tém de si proprios, bem
como das condi¢oes e das circunstancias que envolve todo o envelhecimento. Os mitos, no
entanto, acabam por se transformar em realidade, uma vez que os mesmos se encontram

bem enraizados no seio da sociedade actual.

Na perspectiva de Pimentel (2005) existem varias ideias pré-concebidas sobre os idosos,
nomeadamente que o idoso tem as suas capacidades ou aptidées muito limitadas, surgindo
também os mitos da improdutividade, da assexualizagio e da desvalorizagio do papel

social, entre outros.
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O IDOSO INTERNADO

A desnutricdo constitui um problema que normalmente se associa exclusivamente aos
Paises pobres. Contudo, no mundo rico onde a obesidade constitui uma epidemia, a
desnutricio continua a afectar significativamente a popula¢io, atingindo 12% das pessoas
com doenga cronica, 16-29% dos residentes em lares e cerca de 40% das pessoas que dao
entrada nos Hospitais. Os primeiros estudos que identificaram o problema nos Paises ricos
datam da década de setenta do século XX e foram desenvolvidos em Instituicoes
Hospitalares. As causas deste problema estio associadas a doenga, podendo no entanto ser
prevenidas e corrigidas, nao constituindo por isso uma inevitabilidade! Apesar disso os
dados mais actuais ndo mostram uma evolugao positiva da situagio, antes pelo contrario,
pois o envelhecimento da populagio aumenta o risco de desnutri¢io. Segundo dados da
"European Nutrition for Health Alliance" a desnutri¢do na populagdo mais envelhecida ¢é
uma situagdo frequente atingindo 50 por cento dos hospitalizados com mais de 60 anos e

77 por cento dos que tém mais de 80 anos.

Os doentes desnutridos visitam o seu médico mais frequentemente, requerendo cuidados
de saude mais prolongados do que os individuos que se encontram bem nutridos. Quando
hospitalizadas estas pessoas permanecem durante mais tempo internadas e sao afectadas
por mais complicages clinicas. Os custos econémicos desta situagdo sio também
dramaticos pois segundo o relatério publicado pela Associagao Britanica de Nutri¢ao
Enteral e Parenteral (BAPEN), em 2005, a desnutricao hospitalar custa ao Reino Unido
aproximadamente 7,3 bilides de libras por ano, ou seja mais do dobro dos custos estimados
da obesidade neste Pais (3,5 bilides de libras). Segundo dados recentes disponibilizados por
Amaral (cit in BAPEN, 2005), a desnutricio hospitalar aumenta em 20% os custos do
internamento, sendo responsavel por um acréscimo de 200 a 1300 Euros por episédio de
internamento. Numa fase em que tanto se fala da necessidade de melhor gerir recursos
econdémicos no sector da saude, o combate a desnutricio associada a doenca constitui uma
oportunidade de somar ganhos, associando vantagens econdmicas particularmente

relevantes a melhoria do prognéstico e da qualidade de vida dos doentes.

Em 2003, a Unidao Europeia aprovou uma resolu¢do com o objectivo de combater a

desnutricao hospitalar, que descreve pormenorizadamente as medidas a implementar para o
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controlo deste problema de satde publica. Entre os argumentos que sustentam esta

resolucao destacam-se os seguintes pontos:

e Ponto 5" (...) 0 acesso a alimentos seguros e saudaveis constitui um direito humano

fundamental."

e Ponto 6 " (..) a alimenta¢do e os cuidados nutricionais hospitalares tem efeitos

benéficos na recuperacao e qualidade de vida dos doentes."

e Ponto 7" (...) o numero de doentes desnutridos na Europa ¢ inaceitavel."

O mesmo documento recomenda a todos os governos que sejam adoptadas de imediato as

seguintes medidas:

1. "A elaboracio e implementacio de recomendagdes nacionais sobre alimentacio e
cuidados nutricionais hospitalares, baseadas nos principios e nas medidas que constam no

anexo desta resolucio."

2. "Promover a implementacio e avancar no sentido da aplicacio dos principios que
constam no anexo desta resolug¢do, em territérios onde os governos niao tém
responsabilidade directa mas onde as autoridades publicas tem algum poder ou um papel a

desempenhar."

3. "Garantir a mais vasta divulgacdo possivel desta resolucio entre todas as partes
envolvidas, particularmente as autoridades publicas, equipas hospitalares, sector primario

da saude, investigadores e organizacGes nao governamentais activas nesta area."

Desconhecem-se quaisquer iniciativas desenvolvidas pelo Ministério da Sadde em
conformidade com a resolucao em causa. Apesar de existirem grupos de profissionais de
saude e investigadores atentos, que tem dado contributos importantes para o controlo
deste problema de satde publica em Portugal, ¢ imperativo que se assista a tomada de
medidas pelo Ministério da Satide que conduzam a implementagio de uma politica
alimentar Nacional direccionada para a prevencao e tratamento da desnutri¢ao associada a

doenga, a imagem do que ja sucede para outras patologias

A redugao dos aportes nutricionais é o primeiro factor de deterioragio do estado
nutricional. Em hospitaliza¢es prolongadas 40% das pessoas idosas nao sao capazes de se
alimentar sem ajuda. A prevaléncia da desnutricdo cronica nos doentes idosos
hospitalizados quer seja em instituicdes ou lares é inquietante. Todos os estudos mostram
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que 30 a 50% dos doentes idosos hospitalizados estao mal nutridos ou apresentam risco de
desnutri¢ao. As causas sao multifactoriais: fragilidade dos mais idosos poli patologicos e
poli medicados, modificagdes no paladar, alteragdes da funcao de mastigacao, degradagao
das condi¢oes fisicas e défice cognitivo, problemas socioeconémicos, tratamentos
intensivos e prolongados, falta de ajuda na hora da refei¢do estas causas estdo muitas vezes
associadas entre si e concorrem para a anorexia que necessita da coopera¢io
multidisciplinar dos médicos, dietistas, nutricionistas, para ser debelada. A anorexia
preexistente a admissdo hospitalar é aumentada por uma sindrome de hipermetabolismo
associado, criando assim um verdadeiro ciclo vicioso a respeito do qual é necessario tomar
medidas quanto antes. Infelizmente a decisao revela-se frequentemente tardia, num estado
em que as complicagbes estao ja presentes, e onde a suplementagao proteica e energética se
torna indispensavel. A gravidade das patologias em causa, assim como as consequéncias da
desnutri¢iao sio factores de custos hospitalares extras pela morbilidade e pela mortalidade

que provocam.
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CAPITULO II
ESTADO NUTRICIONAL DO IDOSO

A boa nutricdo, sendo um factor importante na prevenciao de algumas doengas e no
retardamento da involugio fisiolégica dos aparelhos e sistemas, assume particular relevo na

saude, bem-estar e longevidade dos idosos.

Nos udltimos anos tem merecido especial atengdo a composi¢ao corporal, cujas variagoes,
quer no sentido da obesidade, quer no sentido da desnutri¢ao, parecem influenciar a
morbilidade e a mortalidade neste escaldo etario. E o que acontece com o aumento da
gordura corporal, cuja relagao com algumas das patologias mais frequentes do idoso, como
as doencas cardiovasculares, a diabetes mellitus, a osteoartrose e alguns tipos de cancro, é
sobejamente conhecida, mas também com a situagdo inversa, na qual a perda de peso com

desnutricao se associa a deterioracao do seu estado de saude (Verissimo, 1998).

Como alguns estudos demonstraram Harris, Baumgartner, Higgins citados por Verissimo,
o baixo peso e a perda de peso, mesmo na auséncia de peso que os justifique, estao
associados a um aumento significativo da morbilidade e mortalidade nos idosos. Embora as
razbes para este facto ndo sejam tao claras como no caso oposto, pensa-se que na base
desta associagdo possam estar défices de alguns micro nutrientes, como acidos gordos,
vitaminas e minerais, cuja perda, sendo frequente nestas situagoes, podera afectar o estado

metabodlico, hormonal e imunolégico, em cujo equilibrio tém um papel fundamental

(Verissimo, 1998).

Estes desvios, quer no sentido do excesso de peso, quer no sentido do seu défice resultam

do desequilibrio entre a ingestdo alimentar e os gastos energéticos.

Durante o envelhecimento, ha perda progressiva da massa magra, bem como massa 0ssea e
agua total do organismo, aumentando a propor¢ao de gordura no corpo, além da
diminuicio da estatura, relaxamento da musculatura abdominal, cifose e alteracio da
elasticidade da pele. Os idosos apresentam ainda uma série de alteracGes nos factores

fisiologicas como a diminui¢io da percepgdo sensorial (paladar, olfacto, visdo, audi¢do
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tacto), associado ou nao a inabilidade fisica para aquisi¢ao e preparacao das refeicdes, bem
como o baixo poder econémico e a presenca de doencas que interferem no apetite,
consumo e absor¢ao dos alimentos, tornando-se dificil a manutencao de um bom estado
nutricional. Tais alteracdes podem favorecer o aumento da susceptibilidade a infecgoes,
redu¢do da qualidade de vida e aumento do risco de mortalidade nesse grupo etario.
Segundo alguns autores, a ocorréncia de desnutricio dos idosos institucionalizados e nao
institucionalizados ¢ elevada. A prevaléncia de desnutricio em idosos admitidos em

institui¢oes hospitalares varia entre 15 a 55%.

O avancar da idade implica transformagdes naturais que particularizam o uso de
antropometria na analise do estado nutricional de idosos. Devido a tais transformagoes, a
avaliagio do estado nutricional torna-se por vezes complexa, exigindo a utilizagdo de

indicadores e critérios de avalia¢io mais adequados para esses individuos.

Como refere Saldanha (2006) o que se verifica é que ano apds ano a maior parte dos
individuos com idade superior a 75 anos, desenvolvem o que se convencionou designar por
sindroma de fragilidade geriatrica que predispoe a uma maior morbilidade e mortalidade.
Os sinais clinicos surgem de forma progressiva e incluem perda de peso, perda de massa

magra, fadiga e diminui¢ao de forga fisica.

Segundo Jarret (1995) a sindroma de fragilidade geriatrica consiste na diminuicao da
capacidade que as pessoas de idade avangadas tém para resistir as agressoes do meio
ambiente, no que respeita aos problemas médicos banais (pneumonias, infecgdes urinarias,
etc.), bem como aos problemas de ordem psicolégica e social. Para Verdery (1996) a
principal causa desta sindroma resume-se a acumulagdo progressiva de deficiéncias
nutricionais, cujos sinais clinicos foram passando despercebidos por serem pouco floridos e

insidiosos.

O conceito de que o estado nutricional dos individuos idosos é o factor chave do
envelhecimento saudavel tem vindo a ser provado por numeros estudos. Vellas (1997) num
estudo longitudinal que decorreu ao longo de 10 anos pdde verificar que os idosos
desnutridos apresentaram padroes de morbilidade e mortalidade mais graves do que os

individuos da mesma idade com correcto estado de nutricao

Segundo Schlenker (1976) citado por Monteiro (2001) “o estado nutricional define-se
como o estado de saide de uma populagdo ou de um individuo como consequéncia da

ingestao e absor¢ao, utilizagao e excre¢ao de nutrientes.”
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O processo de envelhecimento implica uma série de adaptagoes fisiologicas que se
instauram, gradativamente, no organismo do idoso. Muitas dessas adaptagoes podem

influenciar o status nutricional dos individuos.

A populagao idosa ¢ particularmente sujeita a problemas nutricionais devido a factores
relacionados com alteragoes fisioldgicas e sociais, ocorréncia de doengas cronicas, poli
medicacdo, problemas de alimenta¢io (comprometendo a mastigagdo e degluticao),

depressao, alteragoes da mobilidade com dependéncia funcional, entre outros.

Com o envelhecimento, as mudangas fisiologicas podem afectar a ingestao e o prazer de se
alimentar. Algumas das altera¢oes, como sio: o sentido do paladar diminui devido a uma
restricao da sensibilidade por gostos primarios (doce, amargo, acido e salgado) provocada
pelo decréscimo do nimero de papilas gustativas; o olfacto tende a declinar e a combinagao
da perda dos dois sentidos pode levar a um menor interesse pelos alimentos; a redugao do
fluxo salivar, os problemas de dentigdo e a redugido na for¢a de mastigagao podem limitar a
quantidade e a variedade de alimentos consumidos. A digestao tende a ser mais lenta com o
envelhecimento, levando: a uma atrofia da mucosa gastrica e consequentemente a uma
menor produgdo do acido cloridrico; e a modificagGes intestinais que resultam na deficiente
absor¢ao de nutrientes; na diminuicdo da motilidade intestinal que contribui para o
aparecimento da obstipacdo e esta por sua vez, relacionada com a baixa ingestao de

liquidos e de fibras (Campos et al, 2000).

A alteracdo na sensacido de sede ¢é atribuida a disfuncdo cerebral, a diminuicao da funcao

renal e a0 uso exagerado de farmacos diuréticos e laxantes.

Mas nao sao apenas as alteracOes fisiologicas que podemos responsabilizar pela frequéncia
acrescida de ma nutricao neste grupo etario. Varios outros factores contribuem para uma
ma alimentagdao e eventuals caréncias nutricionais, desighadamente causas sociais (solidao,
isolamento, viuvez), econémicas (caréncia de recursos — pobreza ou de suporte social) e
neuropsicologicas (sindromes depressivas, deméncias, anorexia).Reis et al (1996) e a OMS

(1995).

Segundo Campos et al (2000), Gallo et al (2001) a incidéncia de doengas ¢ alta nos
individuos idosos, assim como o risco de desenvolvé-las ou torna-las mais graves, levando
a incapacidades varias. Por isso, devem ser identificadas precocemente, sendo importante a
detecgdao de eventuais factores causais ou de agravamento, entre os quais se encontram os

défices nutricionais.
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A avaliagao adequada e atempada do estado nutricional é fundamental neste processo, que
deve, contudo, considerar as especificidades niao s6 do idoso em geral, mas também de

cada idoso, uma vez que este faz parte de um grupo muito heterogéneo.

DESNUTRICAO

A desnutri¢ao constitui um problema que muitas vezes se associa exclusivamente aos pafses
pobres contudo, no Mundo rico onde a obesidade constitui uma epidemia, a desnutricao
continua a afectar significativamente a populagdo, atingindo 12% das pessoas com doenca
crénica, 16 a 29% dos residentes em lares e cerca de 40% de pessoas que dao entrada nos
hospitais. Os primeiros estudos que identificaram o problema nos Paises ricos datam da
década de setenta do século XX e foram desenvolvidos em Instituicdes Hospitalares. As
causas deste problema estdao associadas a doencga, podendo no entanto ser prevenidas e
corrigidas, ndo constituindo por isso nenhuma inevitabilidade. Apesar disso os dados mais
actuails nao mostram uma evolugdo positiva da situagdo, antes pelo contrario pois o
envelhecimento da populagao aumenta o risco de desnutricio. Segundo dados da
“European Nutrition for Health Alliance” a desnutri¢do na populacdo idosa é uma situagio
frequente atingindo 50% dos idosos Hospitalizados com mais de 60 anos e 77% dos quais
tém mais de 80 anos. Os idosos doentes desnutridos vao mais vezes ao seu médico de

familia, requerendo cuidados de saude mais prolongados.

A desnutri¢ao é muito frequente no idoso:

— 12 15% no Ambulatorio;
— 25 2 60% nos Institucionalizados;

— 35 a 65% nos hospitalizados, Raynau-Simon (2000))

Torna-se assim um problema de saude Publica

As causas da desnutricao do idoso sio muitas como ja referimos desde a diminui¢ao dos
recursos econémicos a dificuldade no abastecimento, ignorancia nutricional, padrio
alimentar inadequado, dificuldades na confecgdo e ingestio dos alimentos, omissio de
refei¢des, isolamento social, solidao viuvez, alcoolismo, depressio, iaterogenia

medicamentosa

35



A desnutricio aumenta significativamente o risco de doencas infecciosas diminuindo a
capacidade funcional, leva a anemia a tlceras de pressdo e quedas e fracturas, estas sao
algumas das consequéncias da desnutri¢ao esta leva assim ao aumento da morbilidade e da
mortalidade. Como causas da desnutricio dos idosos as proprias alteragdes fisioldgicas do
envelhecimento: alteragdes da composi¢ao corporal; alteragdes funcionais e alteragdes do
proprio metabolismo. Como alteragdes da composi¢ao corporal diminui¢ao da massa
muscular devida a diminui¢ao da actividade fisica o que implica anorexia o que se vai
traduzir numa diminui¢do das necessidades energéticas. Por outro lado ha um aumento da
massa gorda o que desencadeia a HT'A, doenga coronaria, deslipidemia. Outras das causas
da desnutricdo do idoso como ja foi referido sdao as alteragdes funcionais e metabdlicas:
Digestivas (denti¢do deficiente ou inexistente, proteses mal adaptadas); Cardiovasculares;
Pulmonares; Renais; Endocrinas; Neuroldgicas; Osteoarticulares, todas estas causas
contribuem para a anorexia do envelhecimento porque ha uma diminui¢ao da ingestao e da
assimilagdo que associada a alteragdes patoldgicas nomeadamente doengas agudas ou
crénicas levam ao aumento das necessidades implicando desnutrigao., assim como exigem

poli medicagdo para o seu controlo, agravando ainda mais a anorexia.

Segundo Saldanha (1999) de todos os trabalhos surgidos nos dltimos anos sobre as causas
que conduzem a desnutricdo nas pessoas de idade avangada podemos concluir que se

resumem a quatro tipos: causas sociais, psicologicas, médicas e culturais.

Causas Sociais, varios estudos tém mostrado que o desafogo econémico bem como a
proximidade de familiates e /ou amigos desempenham um papel fundamental na
manuten¢ao da qualidade e quantidade de alimentos ingeridos pelos individuos de idade
avancada. Morley (1997) Aproximadamente 2% dos velhos entre 65-85 anos contra 7%
com mais de 85 anos necessitam de ajuda para se alimentarem correctamente. Quando
vivem sozinhos e nao tém ajuda, a monotonia das refeicdes bem como a quantidade
insuficiente, representam uma das principais causas de perda de peso e de desnutricdo.
Causas psicologicas, a depressdo ¢ uma das principais causas de desnutricao de pessoas de
idade avangada. O problema grave ¢ que estudos epidemiol6gicos tém demonstrado que os
estados depressivos sio mais frequentes nos idosos do que em grupos etarios mais jovens,
razao pela qual ha necessidade de fazer um diagnéstico precoce e um tratamento adequado.
Mesmo em situagoes de gravidade equivalente em doentes mais velhos deprimidos, cerca
de 90% perdem peso Motley (1997). Outros estudos demonstram que o factor de necrose
tumoral e outras citoquinas podem desencadear anorexia em individuos deprimidos através

do aumento da sintese de corticotropina 8 forte agente anorexigeno.
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Causas médicas, a multimorbilidade, a disfagia consequente a diminui¢do da secregao de
saliva e a dispepsia sdo problemas recorrentes, pancreatite cronica, abuso de laxantes,
insuficiéncia hepatica, insuficiéncia renal, e perturbacSes da absor¢iao intestinal sdo
patologias frequentes nos idosos e que contribuem para a desnutricio. A polimedicacdo é
outra das causas e a anorexia ligeira é frequente com uma série de medicamentos como por

exemplo metformina, digoxina, amiodarona, Beta bloqueantes, antagonistas do calcio etc.

Causas culturais, num estudo realizado no ambito do EURONUT-SENECA em que
participaram 12 paifses europeus, entre os quais Portugal, com um total de 2335 individuos,
nascidos entre 1917 e 1918 pudemos verificar que a ingestdio alimentar era
quantitativamente pior nos individuos analfabetos ou com baixo grau de escolaridade em
comparagao com os idosos de cultura média ou superior. Ainda segundo Saldanha (1999)
quando dos 150 individuos entre 74 e 79 anos de idade da cidade de Coimbra dos 31 que

possufam cursos médios ou superiores nao havia situagdes de insuficiéncia nutricional.

As consequéncias clinicas da desnutri¢ao no idoso sao:

— Alteragdo do estado geral com anorexia devido a deficiente ingestdo crénica com
caréncia de oligoelementos nomeadamente o zinco, astenia geral, apatia devida a
caréncia vitaminica e o emagrecimento;

— Alteragoes cardiovasculares, o risco cardiovascular aumenta pelo défice de folatos, vit
B6 e B12 e pelo aumento da homocisteina, o que leva a0 aumento da mortalidade
por insuficiéncia cardiaca;

— Alteragdes intelectuais e psiquicas, a desnutricao no idosos ¢é responsavel pelo défice
intelectual e por quadros depressivos devido ao défice de folatos e vitamina B12 e ao
aumento da homocisteina;

— Alteragoes musculo-esqueléticas, a diminuicio da massa e forca muscular leva a
perturbagdes do equilibrio e a quedas frequentes e a diminui¢ao da massa 6ssea leva a

OStCOpOIOSG;

— Alteragdo da funcido gastrointestinal, o retardamento do peristaltismo intestinal induz
uma estase digestiva que pode conduzir a constituicao de um fecaloma que acresce os
riscos de infecgdao por multiplicagao bacteriana. A diarreia é frequente, pode coexistir
com o fecaloma. Estes problemas digestivos fazem parte da manutengio de um
circulo vicioso de ma nutricao. Podem ser causas de disturbios hidroelectroliticos,
por fuga de agua, ou de défices em vitaminas e oligoelementos, pela multiplicagao
microbiana que os utiliza no seu proprio metabolismo. Resumindo as alteragoes
digestivas relacionam-se com a denti¢ao, xerostomia, altera¢des do gosto e do cheiro,
diminui¢do da actividade secretéria e da absorcio intestinal.

— Perturbagoes da regulagio da glicose, atraso na secre¢ao de insulina, aumento da
resisténcia periférica a insulina o que leva a hiperglicémia, diminuicao das reservas de
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glicogénio o que se traduz em hipoglicémias de jejum, perturbac¢oes de hidratacio e
de cicatrizagdo o que implica desidratacido e escaras respectivamente.

— Depressio dos mecanismos imunitarios, a desnutricio proteica-calorica agrava a
deficiéncia fisiolégica devida ao envelhecimento e leva a um verdadeiro défice
imunitario adquirido pelo individuo idoso desnutrido, que fragiliza os seus
mecanismos de defesa e favorece as infecgoes. Surge uma infec¢ao o que agrava a ma
nutricdo pela anorexia que induz e pelas modificagbes do metabolismo proteico
ligadas ao hipercatabolismo. O individuo idoso desnutrido vai, pois, extrair proteina
das suas proprias reservas musculares para lutar contra a infec¢do. No decurso da
infeccao, ele fica mais desnutrido, mais imunodeprimido, logo mais susceptivel de

fazer uma nova infeccio.
A desnutricdo proteica-calérica leva a uma disfungao do sistema imunitario que se traduz
na contagem por uma linfopénia (1500 mm3). Todos os sectores da imunidade sao

implicados:

- A imunidade mediada pelas células, fungao dos linfécitos T responsaveis pelos
mecanismos de defesa contra as infeccoes intracelulares (viroses, candidiase, tuberculose,

salmonelose etc.);

- A imunidade humoral ou anticorpos, funcio dos linfocitos B responsaveis pelos,

mecanismos de defesa contra as bactérias extracelulares;

- A imunidade nao especifica, fungao das células fagocitarias responsaveis pela limpeza dos
detritos celulares, da activagdo do sistema imunitirio e das defesas antihumurais. Esta
imunidade ¢ igualmente o comando da sindrome inflamatéria. Por ocasidao de uma MPC,
esta fungdo imunitaria é menos activa e a sindrome inflamatoria, implica que a activa¢ao
dos mecanismos de defesa do organismo, seja menos eficaz. A desnutricdo aumenta, de
duas a seis vezes, a morbilidade infecciosa nos doentes idosos em institui¢oes. Multiplica
por quatro o risco de mortalidade no ano seguinte, em caso de hospitalizagao por doenca
aos 80 anos. Entre os individuos idosos aparentando boa satde, a mortalidade a cinco anos

¢ dez vezes maior para os individuos que apresentam uma ma nutrigao proteica calérica.

O envelhecimento, aliado ao comprometimento do status nutricional, reduz a resisténcia
imunoldgica sistémica. Por esta razao, entre outras, a constatacao de infecgdes em idosos é
preocupante, repercutindo-se num numero exacerbado de obitos. A subnutricio e a
desnutricdo sao factores potenciadores da infeccdo que ¢ directamente proporcional ao

grau de desnutri¢ao do individuo.

A desnutricao no idoso aumenta a incapacidade fisica, diminui a qualidade de vida e

aumenta a morbilidade e consequente mortalidade, ¢ muitas vezes subdiagnosticada, o
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reconhecimento precoce leva a uma correccao adequada. As causas mais frequentes siao
alimentacao insuficiente e necessidades aumentadas. E muito importante identificar a

gravidade da desnutri¢ao:

— Se a ingestdo for <50% das necessidades;
— Se perda de peso> 15%;
— Se PTC <60%;
— Se CMB <60%;
— Se albumina <2,8¢/dl;
— Se hipercatabolismo;
— Se limfopenia <800/mm3
A desnutricao no idoso ¢ um problema complexo, tem uma elevada prevaléncia diminui a

qualidade de vida do idoso e aumenta a morbilidade e a mortalidade, necessita de uma

intervencao imediata.

A OMS (1995), refere que os idosos sao um grupo vulneravel com risco de desenvolver ma

nutricdo.

O envelhecimento produz modificagdes fisiologicas, as quais alteram as necessidades em
varios nutrientes essenciais. As alteragoes relacionadas com o envelhecimento na fisiologia
e no metabolismo tém sido extensivamente avaliadas, mas apenas nas ultimas décadas se

tentou definir o impacto dessas alteragoes nas necessidades nutricionais.

A desnutricdo do idoso pode ter a ver com caréncias simples: défices isolados de
micronutrientes ou com caréncias major: caréncias de macro e micronutrientes o que

conduz a desnutri¢do calérico-proteica.

Segundo Silva, et al (2003) “os problemas nutricionais nao estao apenas associados com a
reduciao da esperanca de vida e com o aumento da mortalidade e da morbilidade, mas

também com a redugdo da qualidade de vida”.

Zanuy e Sanz (2004) referem que a etiologia da ma nutri¢ao no idoso divide-se em quatro
grupos, sendo: alteracbes que provocam a perda do apetite (anorexia, polifarmacologia,
depressao, alteragdes psiquidtricas, doenca de Alzeimer e de Parkinson entre outras),
dificuldades para comer (disfagia, alteragdes na mobilidade, deformagoes articulares, ...),
perda de peso com o apetite conservado (hipertiroidismo, doenga celiaca) e factores sociais
(isolamento, viuvez, pobreza, padroes de alimentagao alterados devido a mudanga de

residéncia, etc.).
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Os indicadores nutricionais capazes de avaliar o estado nutricional de uma pessoa sao
quantitativos e podem ser classificados como: antropométricos (peso, altura, pregas
cutaneas, perimetros), bioquimicos (exames hematolégicos, e urinarios), clinicos
(diagnosticados por patologias e limitagoes fisicas) e dietéticos (identificacao das alteragcoes

nutricionais, através da ingestao de alimentos e liquidos).

Com o aumento da idade, ha uma diminui¢ao gradativa do metabolismo basal (quantidade
de energia a ser consumida) e, em consequéncia, necessita-se de menor quantidade

energética.

Como consequéncia de uma ma nutri¢ao, na populagao idosa, existe um declinio de todos
os Orgaos vitais, nomeadamente: diminui¢io da capacidade muscular que provoca um
aumento da astenia, fadiga e fraqueza; diminuicao da capacidade respiratéria que gera uma
deplecao dos musculos respiratérios e o aumento da retencao das secregoes; diminui¢ao da
massa ventricular e do “output” cardiaco levando a uma diminui¢ao da capacidade cardiaca
e a um maior risco de faléncia; comprometimento da fun¢iao imunolégica que aumenta o
risco de infec¢oes e diminuicdo da capacidade de cicatrizagdo; alteragoes hidroelectroliticas
que surgem devido a retengdao do sédio e diminui¢ao da filtracio glomerular, entre outras

consequéncias. Ferry e Alix (2002) e Zanuy e Sanz (2004).

A ma nutri¢do ¢ definida como o desvio quantitativo e qualitativo (deficiéncia ou excesso)
dum estado de nutricio normal essencial a manutencao da saude. Os desvios nutricionais
dos idosos podem ser provocados pela desnutricao, sobrealimentagao, défices selectivos e

desequilibrios varios (Berger, 1995).

A desnutri¢ao ¢ o desvio mais preocupante e mais frequentemente observado na populagao
geriatrica nos nossos dias, no entanto a obesidade também devera ser tida em conta ja que

se associa a diversos problemas que influenciam a saide dos idosos.

Alva (2001), refere que estes factos estio relacionados com uma ampla variedade de
condi¢Oes socioeconémicas e variam de acordo com a area geografica. Estes flagelos
representam barreiras para um envelhecimento com sucesso e continuam a representar um

grande desafio para a medicina geriatrica.

Segundo Morley (1997), a desnutricdo é um problema comum nas pessoas idosas, que é
raramente reconhecido e diagnosticado, levando ao insucesso e incapacidade para cobrir as

necessidades nutricionais dos doentes.

Os individuos com idade igual ou superior a 65 anos sao confrontados, diariamente, com
um elevado nimero de obstaculos, que os colocam em risco acrescido de desnutri¢ao, quer
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porque conduzem a uma diminui¢ao da ingestao e ma absor¢ao, quer porque aumentam o
consumo metabodlico ou das perdas, fruto das alteracdes metabolicas e organicas inerentes

ao proprio envelhecimento associados a outros factores, como o0s psicossociais e

ambientais (Chandra, 1997; Chatles, 1998; Ferry e Alix, 2002).

As dificuldades de locomogio e as limita¢oes de visdo, paladar e olfacto repercutem-se nos
habitos alimentares dos idosos e estendem-se desde a aquisicio do alimento ao prazer

relacionado com momento da sua ingestao.

A redugao do numero de dentes, as doencas da gengiva que surgem em consequéncia do
envelhecimento e as proteses dentarias mal adaptadas que nem sempre cumprem o seu
papel, e por vezes a associagao destes factores, levam a que os idosos limitem o consumo
de determinados alimentos e, consequentemente, possam desenvolver estados carenciais

(Ferry e Alix, 2002).

O emagrecimento ¢ uma constante que resulta de uma perda da massa gorda e da massa
magra, em particular da massa muscular (sarcopénia). O hipermetabolismo muscular

devido a ma nutri¢ao conduz a um desgaste rapido das reservas proteicas do organismo.

“A anorexia ¢ a principal causa de desnutricio no idoso, de etiologia multifactorial, que
engloba doenga sistémica, iatrogénica e factores psicossociais”. Com o envelhecimento, os
receptores gustativos e olfactivos tém a sua fun¢ao diminuida, comprometendo o apetite e

a ingestio de alimentos/nutrientes, podendo levar a desnutricio (Motley 1997).

Os problemas psiquicos sdo constantes e vao desde a simples apatia até a uma sindroma
depressivo, por vezes grave, sendo quase uma constante na entrada para uma instituigao.
As causas dos distarbios psiquicos podem ser a sensag¢ao de inutilidade, dificuldade em
aceitar a diminui¢cao das capacidades, isolamento, viuvez, entre outras. Sendo assim, a
alimentagdo niao pode estar normalizada se ndo existir um tratamento adequado para os
problemas psiquicos. A hospitalizacio ¢ por si s6 uma causa de ma nutri¢do,
independentemente da doenga que justificou a admissao. A polipatologia e a imobilizagao
ou diminui¢ao dos movimentos, vao permitir o aparecimento de ulceras de pressio, que
sao favorecidas e mantidas pela ma nutricio. A ma nutri¢ao aumenta, de duas a seis vezes, a
morbilidade infecciosa nos doentes idosos em institui¢des”. A ma nutri¢ao é acompanhada
por uma mortalidade e por uma morbilidade muito elevadas, por um aumento do consumo

de medicamentos e por uma evolugao da perda de autonomia (Ferry e Alix, 2002).

Cruz (1997), analisa o EURONUT-SENECA, que teve como objectivo melhorar o

conhecimento do estado nutricional e das suas consequéncias numa populagao idosa entre
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os 70 e os 75 anos, verificou que o aporte energético diminuiu no decurso do inquérito (10
anos) e foi relativamente baixo para a populagio idosa entre os 80 e os 86 anos,

principalmente entre as mulheres.

Um artigo da MediaHealth refere que “segundo os dados da European Nutrition for
Health Allience 10% dos residentes em lares perdem 5% do seu peso corporal num meés e

10% nos seis meses apos a admissao.”

Segundo Ferry e Alix (2002) os 12 sinais de alerta que se devem conhecer para prevenir a
desnutricao, sao:

— Rendimentos insuficientes

— Perda de autonomia fisica ou psiquica;

— Viuvez, solidao, estado depressivo;

— Problemas buco-dentirios;

— Dietas;

— Problemas com a degluti¢ao;

— Duas refei¢oes por dia;

— Obstipagao;

— Mais de trés medicamentos por dia;

— Perda de 2kg no ultimo més ou de 4kg nos ultimos 6 meses;

— Albuminémia diminuida;

— Qualquer doenga.

Carina (2000) cita diversos estudos que apontam o impacto da desnutricio na saide dos

idosos, fazendo com que este grupo apresente pior prognostico:

Guigoz e Vellas (2001) mencionam que a “incidéncia da desnutricdo alcanga niveis
significativos (15-60%) em pacientes idosos hospitalizados ou que vivem em casas de
repouso ou ainda, que estao sendo cuidados segundo um programa domiciliar de

atendimento.”

Otero et al (2002) referem um estudo efectuado na Escocia, em que nos pacientes
admitidos para avaliagdo geridtrica, a taxa de fatalidade em 90 dias, foi de 50% em
desnutridos e de 16% em bem nutridos. Os mesmos autores mencionam ainda um estudo
prospectivo de um ano realizado nos Estados Unidos da América, em que os pacientes
com desnutricao moderada (24,4%) e severa (16,3%) apresentaram maior probabilidade de

morrer em 90 dias e no ano seguinte apos a alta.
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Garcia et al (2004) cita uma andlise de oito estudos, que incluiram 1347 doentes
hospitalizados, efectuada nos E.U.A., em que “... encontraram de 40% a 55% de risco de
desnutri¢ao e desnutricio moderada, e 12% de desnutridos graves”. Os mesmos autores
referem ainda que “o declinio do estado nutricional leva a um maior tempo de
internamento.” O estudo elaborado pelas autoras, em 143 idosos hospitalizados num
Hospital Universitario, mostrou que “35,9% eram eutréficos, 41% obesos e 23,1%
desnutridos. No entanto a alteragdo de peso durante o internamento expressa o impacto
desta no estado nutricional: 43,8% perderam peso, 19,4% mantiveram o peso e 11,8%

ganharam peso.”

Otero et al (2002) referem que a desnutricio em idosos tende a despertar interesse nao
apenas pelo nimero excessivo de 6bitos observados em cada ano, principalmente entre os
mais idosos, mas sobretudo pela natureza do evento. Ao surgir como factor independente
de morte e nio como resultado de uma patologia de base, a desnutricdo suscita

preocupagdes sobre a etiologia dos quadros carenciais que levaram ao 6bito.

A obesidade nos nossos dias ¢ um problema grave de saide publica. Associada ao
envelhecimento populacional, sao duas tendéncias “epidemiolégicas” evidentes na
sociedade actual. Cada uma delas tem efeitos sobre a composi¢ao corporal, morbilidade e

mortalidade.
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AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DO IDOSO

A identificagdo de problemas nutricionais é muito importante, uma vez que permite a
interven¢ao precoce e apropriada para a obten¢io de um bom estado nutricional e a

consequente melhoria da saide e qualidade de vida dos idosos (Arteiro, 1996).

Segundo M. Ferry, E.Alix (2004), um bom estado nutricional é o resultado de um equilibrio
entre os valores de energia e nutrientes, por um lado e os gastos energéticos, por outro.
Este equilibrio manifesta-se pela manutencao dos grandes processos metabdlicos do

organismo e uma composi¢ao corporal normal e estavel.

A avaliagao de estado nutricional faz parte do exame clinico do individuo idoso. Ela é

indispensavel na elabora¢ao de uma estratégia terapéutica

Segundo Cervi, Adriane; Fraceschine, Silvia Carmo; Priore, Silvia Eloiza (2005), uma das
formas para se conhecer o perfil de alimentacio e nutricaio do idoso é a pesquisa
populacional, utilizando tanto a antropometria para o diagndstico do estado nutricional,

quanto a aplica¢ao de questionarios.

E sabido que grande parte dos idosos pode apresentar um quadro de desequilibrio
nutricional por excesso ou por falta de alguns nutrientes. A quantidade e/ou a qualidade
inadequada da ingestao alimentar, principalmente devido a factores fisiolégicos e
socioeconémicos, associada ao aumento de riscos para o desenvolvimento de um estado
nutricional deficiente, leva a que a avaliagao nutricional seja extremamente relevante para a
prevencao e escolha de um tratamento adequado no combate a patologias ligadas a

problemas nutricionais (Siviero, Josiane, 2000).

A identificacio de desequilibrios nutricionais é fundamental e, para tal, uma adequada
avaliagdo nutricional deve ser feita. O seu objectivo principal é fornecer variaveis uteis para
definir o estado nutricional. Assim, quanto mais popula¢des ¢/ou individuos sio avaliados
do ponto vista nutricional, e quanto mais seriadas sao essas avalia¢Oes, mais intervencoes
precoces podem ser instituidas, melhorando a qualidade de vida da popula¢io de uma

forma em geral (Mello, 2002; Ferry e Alix, 2004).

“Com o avango da idade, ocorrem mudangas na composi¢ao corporal de tal forma que a

massa livre de gordura diminui e a massa gorda geralmente aumenta, sendo armazenada
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intra-abdominalmente, em vez de subcutaneamente como no adulto jovem”, referem Cervi
et al (2005). Essas alteragoes afectam os parametros de avaliagio antropométrica dos
idosos, nomeadamente, podem conduzir a uma provavel mudanca na relagio entre

adiposidade e IMC, com o avancar da idade.

Avaliar o estado nutricional da populagdo idosa, requer uma avaliagdo clinica para detectar
sinais fisicos de desequilibrios nutricionais, estudos para avaliar a ingestio de nutrientes
com padroes reconhecidos, investigagdo laboratorial de modo a obter dados sobre
quantidade de nutrientes no organismo ou para avaliar certas fungdes bioquimicas que

dependem de uma ingestao adequada, e avaliacio antropométrica.

Atendendo a que o uso de uma simples medida, ¢ geralmente insuficiente para diagnosticar
um nivel de desnutricio numa populacio e também no individuo, é essencial usar uma
combina¢ao de métodos. Quanto maior o numero de medidas fora do intervalo padrao de
normalidade, maior a possibilidade da populag¢ao em estudo possuir um inadequado estado

nutricional (Vellas e Garry, 1996).

Avaliar o estado nutricional de individuos é uma tarefa dificil e complexa atendendo as
inimeras alteragGes associadas ao envelhecimento que interferem nos parametros de

avaliacao nutricional usualmente utilizados.

Segundo Ferry, e Alix (2004) os instrumentos da avaliagdo devem ser simples, especificos,
sensiveis e pouco dispendiosos. O conjunto desses instrumentos deve permitir responder a

diversas questoes:
-Ha ou nao um caso de mal nutricao?

-De que tipo se trata? Ex6gena por caréncia de valor, enddgena por inflamagao, ou trata-se

dos dois tipos?
-Qual a sua intensidade?

A avaliagdo antropométrica e bioquimica tém sido classicamente os métodos mais usados
com este fim. Contudo, cada vez mais tem vindo a ser dada énfase a instrumentos que de

um modo mais simples avaliam o risco nutricional dos idosos.
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A)AVALIAGAO ANTROPOMETRICA

Refere Andrea e Eliane (2002) que na avaliagao nutricional dos idosos, a antropometria é
um método a ser explorado, caracterizando-se por nao ser invasivo, ser de facil execugio, e
de baixo custo operacional, seguro, e por ter valor preditivo para identificar popula¢des em

risco nutricional.

Segundo Rey (1999) antropometria é definida como “um ramo da antropologia que estuda
as medidas e proporg¢des do corpo humano”. Mas, o termo antropometria nutricional foi
definido por Jellife em 1966, citado por Rego e Morais (2003) como “medi¢ao da variagao
das dimensdes e composigao corporal do organismo em diferentes fases etarias e graus de

nutricao.”

A antropometria é um componente significativo na avaliagdo do estado somatico, fisico e
nutricional de individuos idosos. Esta fornece informacio nao invasiva e directa sobre as
dimensdes fisicas e estruturais, como a altura e o peso, e indirecta sobre a quantidade de
tecido adiposo subcutineo e massa muscular corporal. Informa também, sobre as
alteragbes na composicao corporal, peso, musculo e massa gorda, que ocorrem com 0

envelhecimento (Vannucchi, Hélio; Unamuno, Maria R; Marchini, Jdlio S, 1996).

Na determinacido do estado nutricional dos idosos a partir da antropometria, medidas
simples como peso, estatura, circunferéncias (do bragco, do quadril, do abdémen e da
barriga da perna) e pregas cutineas tricipital e subescapular sao muito utilizadas devido as
suas vantagens, nomeadamente a simplicidade, equipamentos de facil aquisi¢ao e utilizagao

e custo acessivel (Cervi et al, 2005).

As medi¢oes devem ser realizadas por profissionais devidamente capacitados e treinados

para que os resultados possam caracterizar a fidedignidade do método (Duarte, 2002).

“O IMC, que utiliza o peso e altura como critério de diagnostico, é util tanto a nivel
individual como populacional, permitindo comparagdo com estudos nacionais e

internacionais’’.

A aplicagdo da antropometria em populacées de idosos implica o conhecimento dos
valores normais para as medi¢oes corporais, assim como a média normal das alteragoes,
nessas medidas, com o envelhecimento. Infelizmente, os dados de referéncia de que
dispomos sdo escassos e poucos estudos usaram um desenho longitudinal (Corish, 2000;

Gibson, 2005).
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Ha uma série de limita¢Oes intrinsecas comuns a todos os grupos etarios, no que diz
respeito a aplicagdo e interpretacao dos valores antropométricos. Segundo Coelho et al
(2002), surgem algumas proprias da populagao idosa, como sendo a dificuldade em
caminhar até as balangas ou outros equipamentos e manter o equilibrio postural
dificultando a manutengdo em posi¢ao correcta (parados ou em pé) por um certo tempo.
Apresentam ainda dificuldades biolégicas que ocorrem com a idade, destacando-se a
diminui¢io da massa muscular, perda de estatura, mudangas na quantidade e distribui¢ao
do tecido adiposo subcutaneo, alteragoes na elasticidade dos tecidos, perda de agua

intracelular relacionada com a perda de massa magra muscular, entre outras.

O comité de peritos da OMS (1995) referencia que existe uma série de limitacOes
intrinsecas comuns a todos os grupos etarios, no que diz respeito ao emprego da

antropometria.
Para além destas, surgem algumas proprias da populagao idosa.

As alteragdes que ocorrem com o envelhecimento levam a que algumas das variaveis da
avaliagdo antropométrica usualmente utilizadas em individuos mais novos, nao possam ser

apropriadas na avaliacio do estado nutricional dos idosos.

Resumindo os grandes inconvenientes sao:

— Grande variabilidade intra e interindividual;
— Dependéncia do estado de hidratagdo e da distribui¢ao dos liquidos corporais;
— Gordura corporal nao esta uniformemente distribuida;

— Maior compressibilidade e elasticidade, redu¢do das cartilagens vertebrais e reducido
da mineralizagdo da pele do idoso;

— Nao detecta pequenas altera¢des.
Essas caracteristicas do proprio processo de envelhecimento podem afectar a precisiao e

dificultar a interpretacio das medidas antropométricas sobretudo das pregas cutaneas,

(Baumgartner1991, Bernard1988).

Uma das limitagoes da antropometria é a incapacidade de detectar deficiéncias nutricionais
especificas de vitaminas e minerais e de alteragbes recentes no estado nutricional do

individuo. A antropometria é o método mais afectado pela idade (Daniel M, 2005).

De seguida enumeramos as medidas antropométricas e de composi¢ao corporal mais

usadas na avaliacio do estado nutricional dos idosos segundo, Chumlea et al (1994),
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Vannucchi et al (1996), Martini (1996), Coelho et al (2002), Verissimo (2003), Sampaio
(2004), Ferry e Alix (2004) e Gibson (2005).

Peso — Exprime a medida global do conjunto de compartimentos corporais massa magta,
massa adiposa, agua corporal extra e intracelular, minerais e glicogénio. O peso reflecte o
equilibrio energético-proteico de um individuo, por isso é um importante parametro de
avaliagdo nutricional. O peso aumenta com a idade e atinge o seu maximo aos 45 anos para
os homens e aos 50 anos para as mulheres. Ocotre, entdo, uma estabilizagao do peso até
aos 05 anos e declina habitualmente a partir dos 65 — 70 anos. E a mais simples medicao,
sendo apenas necessario uma balanca, suficientemente grande e estavel para que uma
pessoa idosa possa estar de pé, ou uma balanca cadeira ou uma balang¢a para o leito que
deveram ser calibradas antes de cada pesagem. Quando nao é possivel obter o peso do
idoso por falta de equipamentos adequados podera ser utilizada a férmula de Chumlea, a

qual utiliza outras medidas corporais para fazer esta medigao (Daniel M, 2005):
HoMENS: (0,98XCP) + (1,16XA]) + (1,73x CB) + (0,37XPCSE) - 81,69)

MULHERES: (1,27XCP) + (0,87XA]) + (0,98XCB) + (0,4XPCSE) - 62,35)

A perda de 2kg no ultimo més, mais de 4kg nos dltimos 6 meses, ou até mesmo a perda de

10% do peso do corpo sao valores preocupantes no individuo idoso.

A utilizagdio do peso como parametro de avaliagdo nutricional deve ser cautelosa nas
seguintes situagoes:

— Presen¢a de edema e ascite causam aumento dos fluidos extracelulares e podem

subestimar estados de desnutri¢cio.

— Obesos com rapida perda de peso, cuja atrofia da massa muscular e celular sio
parcialmente mascarados pela gordura residual

— Mudangas drasticas no consumo de sodio, as quais estdo associadas a perfodos de
reajuste de fluidos e consequente alteracao do peso.

— Crescimento tumoral maci¢o ou organomegalia que podem mascarar perda de tecido
magro e adiposo (Samanta, 2003).

Altura — Esta medida é avaliada através de uma craveira ou de uma fita métrica. E uma
medida muito controversa na pratica geriatrica, uma vez que se mantém inalterada até aos
40 anos de idade e a partir dai ha evidéncias de reducao de estatura de cerca de 1 a 2,5 cm

por década, sendo mais acentuada em idades mais avangadas. Esta reduciao resulta de

48



diversas modificagdes que ocorrem com o envelhecimento da coluna vertebral (como
sendo o desgaste dos corpos vertebrais, redu¢ao dos discos intervertebrais e a acentua¢ao
da cifose dorsal, arqueamento dos membros inferiores e o achatamento do arco plantar,

mais acentuado no sexo feminino (Daniel M, 2005).

A altura deve ser medida com os idosos de pé, descalgos, em posi¢do ortotatica com o
corpo erguido em extensao maxima e a cabega ereta, olhando para a frente, em posi¢ao de
Frankfort (arco orbital inferior alinhado em plano horizontal com o pavilhdo auricular),
com as costas e a parte posterior dos joelhos encostadas ao instrumento de medida, e os
pés juntos.

Como alternativa para estimar a altura em idosos sobretudo em idosos acamados temos a

seguinte metodologia:

Altura dos Joelhos — Permite estimar a altura das pessoas que nao podem permanecer de
pé ou que apresentam deformagées osteomusculares que conduzam a medi¢des menos
fiaveis. Esta medida que ¢ utilizada como preditora da estatura maxima atingida, é menos
susceptivel de variar ao longo da vida. LLogo quando nio ¢ possivel medir a altura de um

idoso pode ser usada a equagdao de Chumlea.

HOMENS: 64,19 - (0,04 X IDADE) + (2,02XAJ)

MULHERES: 84,88 - (0,24 X IDADE) + (1,83XA])

Indice de Massa Corporal — Este indice antropométrico pretende correlacionar o peso com
a altura, fornecendo uma ideia sobre a forma corporal bem como sobre a existéncia ou nao
de magreza ou obesidade. E a relacio entre o peso (kg) e a estatura2 (m). Em termos
genéricos podemos dizer que o IMC nos diz qual o peso do individuo por metro quadrado
de superficie corporal. (Segundo Saldanhal1999), este tipo de avaliagdao corporal ja tinha sido
proposto por Quetelet ha cerca de 150 anos, mas foi substituido por outros indicadores
tendo sido recuperado nas dultimas décadas sobretudo no ambito de estudos
epidemioldgicos relacionados com a incidéncia e ou prevaléncia da obesidade em grandes
grupos populacionais. Recentemente Garrow, correlacionou o indice de massa corporal
IMC com a mortalidade tendo verificado que entre 20 e 25 kg/m2 nio hi qualquer
correlagiao, mas que aquela vai aumentando progressivamente até que existe uma correlacio
fortemente positiva quando o IMC ¢é supetior a 30Kg/m2. Estudos longitudinais tém

demonstrado que tanto o aumento de peso como a magreza consistem em risco de morte,
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mas nos idosos a magreza constitui num risco maior. O comportamento do IMC através
do avanco da idade é semelhante ao que acontece com os pés, havendo declinio por volta

dos 70 a 75 anos, (Bjorntorp 1992).

Circunferéncia do Braco e da Perna — Avalia a gordura subcutanea ¢ o musculo. Uma
diminuicao indica a redu¢ao de massa muscular e de tecido subcutaneo. O instrumento

utilizado é uma fita métrica.

Pregas Cutaneas — Procuram avaliar a gordura corporal ¢ um parametro duplamente
indirecto a relagio entre prega cutanea e gordura total é complexa, ha diferenca
interindividual na distribuicao da gordura e também mudangas na composi¢ao do tecido
adiposo com a idade e o estado nutricional. As mais usadas sdo a tricipital, bicipital,
supraescapular e suprailiaca. As pregas cutaneas sao pouco fidedignas pois com o
envelhecimento ha uma deslocacio da gordura subcutanea para a zona visceral. A obtencao

do valor das pregas necessita da utilizacio de um compasso de Harpenden.

Perimetro Muscular dos Membros — Permitem estimar a massa muscular, principal
componente da massa magra. Para obter este valor é calculado o valor do perimetro do
membro bem como do valor da prega cutanea medida ao mesmo nivel, considerando-se o

valor do osso desprezivel.

As medicOes antropométricas sio especificas dos compartimentos medidos, mas pouco
sensiveis. Por outro lado, sio pouco dispendiosas e apenas necessitam das seguintes

ferramentas: balanca, fita métrica e compasso de Harpenden.

Na avaliagdo nutricional do idoso existe a necessidade de utilizagio de técnicas que
diminuam os erros de medidas, que normalmente afectam a precisio, a acuracia e a

validade (Neto, 2002).

No caso da altura, podem obter-se medidas incorrectas quando nao se consegue manter a
posicao vertical correcta do idoso, enquanto no que diz respeito ao peso, os problemas
podem surgir com a utilizagdo de balancas diferentes ou nao calibradas, pavimentos
desnivelados, entre outros. Visto isto, as avaliagdes requerem treino, precisao e exactidao

das medidas.

Nao ha valores antropométricos de referéncia para idosos institucionalizados em Portugal e

em consequéncia disso, sdo utilizados padrées de referéncia internacionais.

Cervi et al (2005) mencionam um estudo de Burr & Philips, em que foram avaliados
individuos idosos, e concluiram que o IMC diminui com a idade depois dos 70 anos, em

ambos 0s sexos.
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As medidas, como a circunferéncia média do brago e prega tricipital, também diminuem
com a idade, particularmente nas mulheres. Ja a area muscular do brago e a circunferéncia

muscular do brago mostraram um declinio constante ao longo da idade.

Como tal, a bibliografia consultada opta por utilizar os pontos de corte para algumas
medidas antropométricas. De seguida sao enumerados alguns pontos de vista acerca deste

tema.

A OMS em 1998 propos a utilizagido dos pontos de corte propostos por Garrow em 1981,
para a classificagdo do estado nutricional de adultos e idosos, os quais se baseiam na

populagiao norte-americana.

Estes sdo classificados segundo a sua variagdo de peso conforme o IMC mostrado no
quadro n° 1, segundo Vannucchi et al (1996) Mastroeni et al (2000), OMS (2004) e Cervi et
al (2005).

(uadro 1: (lassificacdo do Estado Nutricional segundo o IMC proposto pela OMS

IMC Classificagao do peso
<16 Kg/m’ Magreza Grau lll
16,0 e 16,9 kg/m2 Magreza Grau Il

17,0 e 18,49 kg/r'?2 Magreza Grau |

18,5 e 24,9 kg/m Eutrofia

25,0e29,9 kg/m2 Pré Obeso

30,0e 34,9 kg/m2 Obesidade Grau |
35,0 e 39,9 kg/m’ Obesidade Grau Il

> 40 Kg/m2 Obesidade Grau lll

Bray, mencionado por Cervi et al (2005), diz que a “utilizacdo da terminologia classe ou
grau de obesidade deve ser feita com cautela, ja que, por defini¢ao, obesidade significa
excesso de gordura corporal, a qual nao é medida realmente através do IMC, pois nao

distingue peso associado com massa magra e peso associado com gordura corporal”.

Cervi et al (2005) menciona um estudo feito por Lipschitz em 1994, que foi proposta uma
classificagdo que toma em consideragao as modificagdes ocorridas com o envelhecer na
composi¢ao corporal. Recomenda como limite aceitavel para esse grupo etario, IMC entre
24 ¢ 29 kg/m2, sendo os pontos de corte para baixo peso e sobrepeso, tespectivamente,

IMC abaixo de 22 kg/m2 e acima de 27 kg/m?2.

Abreu (2003) citado por Cervi et al (2005) avaliou o estado nutricional em 183 idosos,
utilizando como critério de diagnéstico o IMC proposto por Lipschitz. Neste estudo,

“houve diminui¢ao na estatura e no peso, especialmente a partir dos 80 anos, para homens
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e mulheres respectivamente. A média do IMC foi de 24,9 kg/m?2 para homens e de 27,2
kg/m2 para mulhetes, sendo que 59,2% estava eutréfico, 40,8% com sobrepeso e 15,1%
com baixo peso.” Refere ainda que a propor¢ao de baixo peso aumentou com a faixa etaria
para ambos os sexos, enquanto o aumento de peso diminui com o aumento da idade,

especialmente a partir dos 80 anos.

Ferry e Alix (2002) referem que os valores do IMC devem ser ajustados para a populacio

idosa como mostra o quadro n° 2, que vai de encontro aos valores propostos por Lipschitz.

(uadro 2: (Classificago do Estado Nuiricional segundo o IMC proposto por Ferry e Alix

IMC Classificagao do peso
<21kg/m’ Desnutri¢do

21,0e 24,9 kg/m2 Em Risco de Desnutricdo
25,0 e 29,9 kg/m’ Nutrido

> 30,0 kg/m2 Obesidade

O uso de padrbes antropométricos internacionais, geralmente utilizados, limita-se aos
oriundos de uma base populacional distinta, de padrio sécio-econémico e constituicao
racial diversa. Cervi et al (2005) referem que “ nao ha ainda uma definigao clara dos limites

de corte de IMC para classifica¢ao do estado nutricional do idoso”.

No que diz respeito ao perimetro muscular do brago, Saldanha (1999) refere que os valores
variam com o sexo, sendo para o sexo masculino 253 mm e 232 mm para o sexo feminino.

Considera ainda que os valores inferiores a 90% sao indicadores de deficiéncia muscular.

Por outro lado, Chernof (2003) refere que os valores de referéncia para o perimetro
muscular braquial, numa populagao entre os 65 e 74 anos, sao para o sexo feminino 228

mm e para o sexo masculino 268 mm.
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B)AVALIACAO BIOQUIMICA

N . R uita | . . atrici
Os exames bioquimicos tém muita importancia na determinacio do estado nutricional,
porque alguns marcadores, alteram-se precocemente as lesdes organicas e funcionais graves

que a desnutri¢ao protéico caldrica provoca.

E importante destacar que esses indicadores facilmente se alteram na presenca de factores e
ou condi¢gbes como o stress, inflamagao, condi¢oes ambientais, estado fisiolégico e o uso

de determinados medicamentos (Daniel M, 2005).

Os exames bioquimicos utilizados na avaliagao tradicional de adultos podem ser utilizados
na avaliacio de idosos, levando-se em consideracio nio somente os seus factores

limitantes, mas alteragdes que possam ser decorrentes da idade.

Os dados bioquimicos sao geralmente os indicadores mais sensiveis do estado nutricional,
nomeadamente em relagdo a desnutricdo. Fornecem-nos resultados objectivos e
quantitativos, mas tém a desvantagem de exigir equipamento adequado e serem muito
dispendiosos. Outro problema destes é a falta de padroes crediveis e apropriados. Os
padrdes que existem sao derivados de estudos com adultos jovens, e raramente foram
directamente testados acerca da sua aplicabilidade nos idosos (Martini, 1996; Rego e

Morais, 2003; Mitchell e Chernoff, 2003; Thompson, 2004).

Na avaliagio do estado nutricional, as determinantes bioquimicas sao usadas como

complemento dos dados da historia clinica, exame fisico e antropométrico.

A albumina ¢ sintetizada no hepatdcito e encontra-se abundantemente distribuida no meio
extracelular. Dentro das suas fungoes, pode-se destacar a manutengao da pressao oncotica
do plasma e o transporte de algumas substincias no sangue como por exemplo acidos
gordos de cadeia longa e esterdides. A diminui¢ao de albumina ocasiona a passagem de

liquido para o espaco extravascular, causando edema (Duarte, 2002).

A hipoalbuminemia esta fortemente relacionada a desnutricdo proteica-calorica. A
sensibilidade deste parametro é muito questionada devido a sua semivida 18 a 20 dias, o

que torna um indice pouco sensivel as rapidas variagdes do estado nutricional.

A albumina sérica é amplamente utilizada na pratica clinica por ser um exame de baixo
custo e por estar, cada vez mais eficiente como indicativo de prognostico nutricional e de

risco para complica¢oes durante o internamento (Daniel M, 2005).
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De entre as protefnas de transporte presentes no plasma, a albumina tem sido a mais
frequentemente utilizada na avaliacio do estado nutricional, pois é a proteina mais
abundante no plasma humano, representando 55% a 065% do total das proteinas
(Vannucchi et al, 1996). Uma baixa concentragdo pode indicar ma nutricio proteico-
energética. No entanto, um grande nimero de condig¢des clinicas, como doengas do figado
e rins, cancro e algumas infecgdes, induzem a diminui¢ao do nivel de albumina sérica, pelo
que a interpretagao dos valores deve ser feita com especial cuidado (Reuben, 1997; Rego e

Morais, 2003; Thompson, 2004).

E de salientar que a albumina sérica diminui de 3 a 8% por década a partir dos 60 anos.
Além disso, o seu uso deve ser limitado nos casos de doenc¢a hepatica e nas infecgoes e

inflamagdes por ser uma proteina de fase aguda (Daniel M, 2005).

Por seu lado a transferrina também ¢ um parametro muito utilizado, sendo um indicador
do estado proteico visceral, segundo Arteiro (1996). O limiar patologico é de valores
inferiores a 200 mg/dl e tem uma semi-vida de aproximadamente oito dias inferior a
albumina. Sendo assim mais sensivel as mudangas do estado nutricional. Esta proteina
transporta o ferro no plasma sanguineo. Pensa-se que é uma medida mais sensivel que a
albumina sérica, uma vez que diminui mais rapidamente durante a subnutricdo (Ferry e

Alix, 2004; Acuna e Cruz, 2004; Thompson, 2004).

Para a avaliagio de idosos devera ser considerado que os depdsitos de ferro estao
geralmente aumentados e, por isso a transferrina tende a diminuir. Além disso estes
individuos tém mais probabilidade de desenvolver anemia, doenga na qual a transferrina

estard aumentada (Daniel M, 2005).

Pode ser determinada indirectamente a partir da capacidade total de ligacio com o ferro

(CTLF) por meio da seguinte férmula (Duarte, 2002):

— Transferrina — (0,8XCTLF) -43

As limitagGes para a sua utiliza¢ao sao: doengas hepaticas, anemias importantes, gravidez,

perdas de sangue cronicas, neoplasias.

A pré-albumina também ¢ de sintese hepatica e a sua principal fungao é o transporte de

hormonas da tiréide, principalmente tirosina

A pré-albumina faz parte de um complexo proteico que a associa a proteina transportadora
do retinol e da vitamina A. Tem uma semi-vida de dois a trés dias e o seu limiar patolégico
¢ para valores inferiores a 200 mg/l. O seu valor diminui nos casos de ma nutri¢io e de

inflamagao (Acuna e Cruz, 2004; Thompson, 2004).
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Devido a sua semi-vida ¢ um indice bastante sensivel para a identificagao de restricao

calorico-proteica.

De todos os parametros bioquimicos, a pré albumina parece ser o que o0 que menos se
altera com a idade Daniel M, (2005). Nao é muito utilizada na pratica clinica por ser de alto

custo.

A proteina ligadora do retinol, a fibronectina e a 3-metilhistidinuria sao valores bioquimicos
precisos, mas com maior dificuldade técnica, sendo por isso pouco usados (Verissimo,

2003; Thompson, 2004).

O valor do indice de creatinina/altura é resultante da degradacio da creatina que nio pode
ser reutilizada, sendo eliminada pela urina. A quantidade de creatinina excretada na urina
das 24 horas ¢ um dos marcadores mais fidedignos da renovagao da massa muscular
correspondendo cada grama excretado a 20 kg de tecido muscular destruido (Saldanha,

1999).

Os valores de hemoglobina, linfécitos, colesterol e Tri-iodotironina (T3) sao valores pouco
especificos e sem interesse na avaliagao nutricional dos idosos, pois sao dependentes da

idade e do género, entre muitos outros factores (Verissimo, 2003; Acuna e Cruz, 2004).

Apesar de detectarem problemas nutricionais precocemente, os indicadores bioquimicos
devem ser sempre interpretados com atengao redobrada pois podem ser influenciados por

patologias, polimedicagao e stress, que sao condi¢bes bastante frequentes nos idosos.

Segundo Ferry e Alix (2004), Peris e Rexach (2004) e Verissimo (2006), em relagao aos

parametros bioquimicos mais fidedignos, devera ser destacado o seguinte:

— Albumina (mg/dl) — é uma proteina com uma semi-vida de 21 dias, o que condiciona
que seja pouco sensivel as modificagdes recentes do estado nutricional. O seu limiar

patologico deve ser considerado com valores inferiores a 3.5 g/dL.

— Transferrina (mg/dl) — é uma proteina com uma semi-vida de 8 a 10 dias, sendo mais
sensivel para indicar modificagdes recentes no estado nutricional. O seu limiar

patologico deve ser considerado com valores <200 mg/dl.

— Pré-albumina (mg/dl) — é a proteina mais sensivel a desnutricio, pois tem uma semi-
vida de 48h. O seu valor diminui nos casos de ma nutricao e de inflamacao. O seu

limiar patologico deve ser considerado com valores inferiores a 20 mg/dl.

Os autores Ferry e Alix (2004), criaram diferentes pontos de corte para a classificagio da

desnutricao.Quadro2
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AVALIACAO DO Risco NUTRICIONAL

A avaliacdo de risco nutricional ¢ o ponto de partida para o suporte nutricional. Trata-se de
um processo determinante da possibilidade de nutrir o doente certo no momento certo. O
objectivo da avaliagao do risco nutricional é determinar a probabilidade de os resultados
clinicos, associados a factores nutricionais, serem melhores ou piores, assim como, a forma

como o suporte nutricional os pode influenciar.

“A avaliacao do estado nutricional nio pode ser avaliado através de um sé instrumento,
porque nenhum tem a sensibilidade suficiente ou a especificidade que permitam o
diagnostico do tipo e da gravidade da ma nutricao”. Os autores defendem que para uma
correcta avaliagdo ¢ preciso associar varios parametros simples, antropométricos e

bioquimicos (Ferry e Alix, 2004).

Em muitos casos, o sucesso da avaliagdo geriatrica resulta do uso de instrumentos de

rastreio simples para a avaliagao fisica funcional, cognitiva e psicologica dos idosos.

Para a avaliagdao cognitiva e psicoldgica, o “Mini Mental State Examination” de Folstein, e a
“Escala Geriatrica de Depressao” de Yesavage; para a autonomia: o “Activities-of-daily-
living scale” e o “Instrumental Activities of Daily living”; para o andar e equilibrio o
“Balance Scale Tinetti”; para avaliacio funcional e actividades de vida diarias o “Indice de
Katz” e o “Indice de Barthel”; e para a capacidade fisica: “Reubens Performance Physical

Test”, entre muitos outros (Guigoz et al, 1994; Ermida, 2002; Peris e Rexach, 2004).

O maior desafio, nos dias de hoje, para os profissionais de saide ¢ identificar os individuos
idosos que beneficiariam de uma interven¢ao nutricional, uma vez que nem todos os idosos
necessitam de ser submetidos a varios testes antropométricos, nutricionais e laboratoriais

para avaliagdao do seu estado nutricional (Vellas e Garry, 1996).

Os profissionais de saude, desde ha varios anos, constatam que os doentes hospitalizados

apresentam na sua maioria, algum grau de desnutricao. De acordo com varios estudos, a

prevaléncia, da desnutricao ¢ de 30 a 40% (Thomas DR, 2005).

Embora a constatagao desta ocorréncia seja motivo de preocupagao para a comunidade
cientifica, a sua identificacio e caracterizacio sio ainda subavaliadas. E do conhecimento
geral, que um doente desnutrido tera uma maior predisposi¢ao a alteragoes tecidulares e
organicas, mais ou menos graves, nomeadamente ao nivel imunolégico, cardiovascular,

respiratorio e gastrointestinal (Shils M, 1998). Consequentemente, poderdo ocorrer
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complicacOes, traduzidas por um aumento de susceptibilidade as infecges e atraso na
cicatrizacao de feridas, com o inerente risco de aumento do tempo de internamento, da
mobilidade e da mortalidade, ficando comprometida a evolugdo e o seu progndstico

(Pichard C, 2004).

A deterioracao do estado nutricional pode estar relacionada com varios aspectos relativos
ao aporte nutricional, assim como ao processo de doenca em si. Todavia, a falta de um
instrumento de avaliagdo de risco, universalmente aceite, que detecte os doentes que
possam beneficiar clinicamente de suporte nutricional, é considerado um factor limitante

major, do seu aperfeicoamento (Kondrup J. 2003).

Os profissionais de saide podem, em geral, confundir avaliagdo de risco nutricional e
avaliagio nutricional. O processo de avaliacio nutricional inclui duas fases: selecgao e
avaliacao. As definicbes de seleccao e avaliacio nutricional tendem a variar de uma
estrutura para a outra. O propésito principal é seleccionar os doentes em risco nutricional e
aplicar técnicas de avaliacio especificas para determinar um plano de ac¢do. A seleccdo
identifica doentes em risco nutricional ou suspeitos de estar em risco devido a doenga ou
tratamento médico. Apds a seleccao segue-se a avaliagio nutricional, a qual determina o
estado nutricional através da andlise da histéria clinica, dietética e social, dados
antropométricos, dados bioquimicos e interac¢des farmaco nutriente, permitindo delinear

um plano de suporte nutricional. Segundo Ferry M, et al (2004) citado por Ribas (2008).

O método de avaliagao de risco nutricional deve ser rapido, facil de entender, nao invasivo
e nao dispendioso. Por outro lado, deve ter especificidade, sensibilidade e valor preditivo
positivo, de forma a evitar excesso de resultados falsos positivos e falsos negativos. (Ferry

M, et al 2004).

Por estas razdes, o desenvolvimento de instrumentos breves de rastreio nutricional
aparecem como tendo o potencial para melhorar marcadamente a qualidade da avaliacdo

nutricional em pessoas idosas.

A escolha do método a usar depende do numero de individuos a avaliar, das suas
capacidades cognitivas, da disponibilidade do investigador/clinico e do grau de precisio

desejado, tendo em conta o objectivo pretendido (Ferry e Alix, 2004).

Segundo Daniel M. (2005), cada um dos métodos de avaliagio nutricional tem a sua
importancia na pratica clinica entretanto nenhum deles, isoladamente, pode ser considerado

optimo.
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Alguns métodos actualmente disponiveis para o rastreio e avaliagdio do estado nutricional

encontram-se descritos, seguidamente.

Um dos métodos de avaliagao nutricional utilizados na pratica clinica quotidiana, é o
inquérito alimentar relativo as 24h, no qual o idoso responde a um entrevistador sobre o
que ingeriu nas ultimas 24h. Permite despistar os idosos que apresentam um risco elevado,
moderado ou fraco de insuficiéncia da ingestao alimentar. Este método possui algumas
limitacbes, como sendo: incapacidade para responder com precisio as variedades e
quantidades de alimentos ingeridos, ingestdes atipicas no dia anterior, dificuldade para
obter a verdade, nomeadamente a vergonha. Outro método é o questionario da frequéncia
alimentar, que permite a recolha de informacdes sobre a frequéncia do consumo de
alimentos que o idoso ingere diariamente, semanalmente ou mensalmente. Este tipo de
questionarios fornecem uma estimativa sobretudo qualitativa do padriao alimentar. Pode
ainda ser feita através da historia alimentar, que nao ¢ mais do que enumerar os alimentos

normalmente ingeridos em cada refei¢io (Neto, 2002).

A American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) desenvolveu em 1994,
o “DETERMINE” (Disease, Eating, Tooth, Economic, Reduced, Multiple, Involuntary,
Needs, Elder), teste simples para idosos que viviam na comunidade (Vellas e Garry, 1996;
McCabe e Dorey, 2003). O seu objectivo é aumentar a consciéncia publica da existéncia de
desnutri¢ao na populagao idosa e ajudar a identificar os individuos em risco de problemas
nutricionais. Este {ndice nio tem a intenc¢ao de ser usado como instrumento de diagnostico
mas antes como indicador de alto risco para o estado de desnutri¢do, apresentando ainda
baixa sensibilidade e especificidade. No entanto, pode ter alguma utilidade como rastreio
rapido em estudos epidemioldgicos. O DETERMINE ¢ um questionario de dez perguntas
auto-aplicavel, desenvolvido para ser utilizado na vigilancia primaria a saude com o
objectivo de despertar a consciéncia sobre problemas nutricionais (Acuna e Cruz, 2004;

Peris e Rexach, 2004;Charlton 2007).

O “Nutritional Risk Score” de Reilly et al (1995) foi elaborado no seguimento das
recomendagoes do Kings Found de 1992, com o objectivo de introduzir o rastreio
nutricional na rotina hospitalar. Este questionario contempla parametros como o IMC, a
perda de peso nao intencional nos ultimos trés meses, a alteragdo da ingestao alimentar e
do apetite, a capacidade funcional para a alimentagio e ainda, um factor de stress. A cada
parametro ¢é atribuido uma classificagdio numérica, sendo o risco nutricional obtido pela
soma das diferentes pontuagoes. Sao classificados em baixo risco nutricional, risco

moderado e severo, consoante a pontuagao obtida.
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A Avaliagao Nutricional Subjectiva Global (ANSG) permite a avaliacio de riscos
nutricionais em doentes hospitalizados através de uma abordagem simples, rapida, nao
invasiva e de baixos custos (Cordeiro e Moreira, 2003). Foi introduzida por Detsky et al em
1987 e consiste unicamente na pratica de exame fisico, onde sdo avaliados, principalmente,
a perda de peso, tecido adiposo e muscular, alteragdes da ingestio dietética e da capacidade
funcional, presenga de sintomas gastrointestinais ¢ o grau de stress segundo o diagndstico.
A precisao desta ferramenta depende, essencialmente, da experiéncia do observador na
realizacdo do exame fisico, uma vez que é uma avaliagao subjectiva. Outra limitagdo
prende-se com o facto de o ANSG ser mais especifico que sensivel, originando alguns
falsos negativos (doentes com desnutricao ligeira que nio sio identificados como tal).
Como se baseia exclusivamente em critérios qualitativos, a sua utilizagdo na monitorizag¢ao

do estado nutricional é limitada, uma vez que ¢ dificil detectar pequenas alteragoes.

O “Nutrition Assessment and Care Plan” utilizado no Solano County Health and Social
Services Department na Califérnia, composto por quatro parametros, sendo:
antropometria, valores bioquimicos, historia clinica, aspectos dietéticos e informacoes
pertinentes. Este instrumento pode ser utilizado por nutricionistas ou por médicos

(Martini, 1996).

Existe também um questionario de auto-preenchimento alimentar (self-administrered
dietary questionnaire), proposto por Brocker, Henry e Balas, citados por Ferry e Alix
(2002), que avalia o risco de ma nutricio na pessoa idosa. F constituido por 10 perguntas e

um score = 3 indica risco de ma nutri¢ao.

O “Nutritional Risk Screening (NRS — 2002) foi desenvolvido pela Danish Society
Parenteral and Enteral Nutrition, tendo sido desenhado com base no pressuposto de que a
severidade da doenca, pode por si s6, ser uma indicagdo para suporte nutricional. Este
instrumento inclui dois conjuntos de questoes: o primeiro diz respeito a quatro questoes de
rastreio, que incluem o IMC, a perda de peso nio intencional, a diminui¢ao da ingestdo e a
severidade da doenga; a cada variavel corresponde uma pontuagao em func¢ao da categoria
atribuida. O segundo grupo inclui uma analise mais pormenorizada destas variaveis,
considerando a idade superior a 70 anos como um factor de risco adicional (Kondrup et al,

2003).

Outro instrumento muito usado também em geriatria ¢ o “Malnutrition Universal
Screening Toll”, que resulta de uma reestruturagio do Screening Tool for Adults at Risk of
Malnutrition, e foi desenvolvido para ser aplicado a todos os niveis dos cuidados de satude.
Este método contempla o IMC e a percentagem de perda de peso nos ultimos trés a seis
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meses, como parametros chave.O somatério dessa pontuagao individual indica o grau de
risco de desnutricio e orienta para medidas terapcuticas. A categoria de risco deve ser
sempre registada independentemente da pontuagiao, é portanto uma escala numérica
através da qual os doentes sao classificados em: baixo risco nutricional, moderado ou

severo, mediante a pontuac¢ao total (BAPEN, 2003).

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) e a British
Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) recomendam o Malnutrition
Universal Secreening Tool (must) como teste validado e adequado na admissao hospitalar,

assim como em outras.

Para além do MUST, a ESPEN recomenda o Nutritional Risc Screening- 2002 (NRS-2002)
e o Mini Nutritional Assessment (MNA) como instrumentos seguros na deteccao da
presenca de desnutricdo e do risco de desenvolver desnutricao. O NRS- 2002 ¢ utilizado
em meio hospitalar, contém os mesmos componentes do MUST e, em adi¢do tem um
ponto em que ¢ avaliado o grau de severidade da doenga como reflexo do aumento das
necessidades nutricionais. O MNA ¢ dirigido a idosos, podendo ser utilizado em
ambulatorio, lares e hospitais. Este teste inclui aspectos fisicos e mentais que habitualmente

afectam o estado nutricional do idoso, assim como um inquérito alimentar.

O Mini Nutritional Assessment (MNA), desenhado e validado por Guizog e colaboradores
em 1994 (Vellas e Garry, 1996; Vellas et al, 2006) é um instrumento simples, rapido,
econémico e permite verificar o estado nutricional das pessoas idosas em ambiente

hospitalar, institucionalizados ou que vivem no seu domicilio.

Desde o comeco da década de 90, a0 MNA tem sido desenvolvido e validado. E uma
avaliagdo facil, rapida e econémica e permite que a equipe verifique o estado nutricional das
pessoas idosas quando entram no hospital ou noutras instituicbes e monotorize as
alteragbes que ocorrem durante a sua permanéncia. Isto faz com que as medidas
nutricionais necessarias sejam aplicadas mais cedo para impedir o declinio ainda maior do
seu estado nutricional. O MNA também permite que se compare a incidéncia da
desnutricio proteica energética em diversos locais e, mais importante que se comparem
medidas nutricionais e os protocolos usados nesses centros Daniel M. 2005. Como ja foi
referido a desnutrigao alcanga niveis significativos em doentes idosos hospitalizados ou que

vivem em instituicbes ou no domicilio.

O objectivo do MNA ¢ estabelecer o risco individual de desnutricio de modo a permitir

uma intervencao precoce quando necessaria (Daniel M, 2005)
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Verissimo (2006) refere que “embora possa ser usado em idosos internados, a sua
importancia ¢, contudo, maior nos nao internados, onde a nao necessidade de colheita de
sangue e a facilidade de recolha de dados o tornam no método de eleigdo para usar no
ambulatério.” O seu objectivo principal ¢ avaliar o risco individual de desnutricao, de

modo a permitir uma intervengao precoce sem ser necessaria uma equipa especializada.

No seu desenvolvimento foram considerados os seguintes requisitos: ser uma escala

fidedigna, pouco dispendiosa e que permita a definicio de limites, que possa ser aplicada
5 ¢ 5

por um assessor nao especializado, que a intervengao do entrevistador seja minima, e que

seja aceitavel pelos idosos (Vellas e Garry, 1996).

O MNA trata-se de uma mistura de métodos objectivos com métodos subjectivos. O
MNA é composto por medigoes e questoes simples de forma a ser efectuado em menos de
10 minutos (Vellas e Garry, 1996; Bleda et al, 2002; Soini, Routassalo, Lagstrom, 2004;

Vellas et al, 2000) e inclui os seguintes itens:

— Avaliagao Antropométrica (peso, altura e perimetro do braco e da perna);
— Avaliacao Global (estilo de vida, medicacdo e mobilidade);
— Auvaliagao Dietética (nimero de refei¢Oes, ingestao e autonomia alimentar);
— Auvaliagao Subjectiva (auto-percepcao da satde e nutrigao).
A cada item ¢ atribuida uma pontuacao e o seu somatério permite classificar o estado

nutricional dos idosos, adequado ao risco de desnutrigao e de desnutri¢ao.

O MNA aparece assim como um instrumento pratico ¢ nao invasivo, que permite uma
avaliagdo rapida do estado nutricional de idosos debilitados (Vellas e Garry, 1996; Bleda et
al, 2002; Gibson, 2005; Guidoz, 2007).

A auséncia de um critério e método comum nos estudos realizados para o rastreio e
avaliagdo nutricional faz com que os diferentes estudos realizados nesta area sejam dificeis

de comparar.

Contudo, a falta de um método de referéncia para a detecgao da desnutricdo nao deve ser
considerada uma limita¢ao, sendo importante delinear estratégias e criar linhas orientadoras

de actuacao adaptadas aos recursos existentes em cada instituicao.

Em suma, a detecgdo precoce da ma nutricdo é muito importante uma vez que é mais

dificil de corrigir quando o estado nutricional do idoso ja esta alterado.

61



Estes instrumentos tém a vantagem de ser praticos, de baixo custo, nio invasivos,
aplicaveis por um entrevistador nao treinado e permitirem um rapido diagnéstico do estado

nutricional dos idosos.

De entre estes, merece particular relevancia o MNA que, pelo facto de ter sido criado
especificamente para idosos, parece ter maior sensibilidade e especificidade, motivo porque

foi ja validado em diversos paises.

O MNA pode avaliar o risco de desnutricdo em pessoas idosas antes que as alteragoes
clinicas se manifestem. E uma ferramenta tutil para que Nutricionistas, Dietistas e Médicos
facam uma avalia¢do rapida aos idosos como parte de uma avaliagao geriatrica abrangente e

para reconhecer precocemente as situagoes de risco.
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PARTE II:
ESTUDO EMPIRICO



CAPITULO I - OBJECTIVOS

OBJECTIVOS DO ESTUDO

As questdes orientadoras do estudo foram:

-Qual o estado nutricional dos idosos hospitalizados e dos idosos a viver em ambulatério?

-Sera o Mini Nutricional Assessment valido tanto para idosos hospitalizados como a viver

em ambulatério?

-Sera o estado nutricional dos idosos hospitalizados e dos idosos a viver no domicilio
influenciado por factores como a idade, o indice de massa corporal, prega cutinea, os

parametros bioquimicos?

OBJECTIVO GERAL:

- Validar o “MINI NUTRICIONAL ASSESSMENT”quer em idosos hospitalizados, quer

em idosos em Ambulatério.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:

- Conhecer quais os factores antropométricos que influenciam o MNA

- Estabelecer, se necessario, diferentes pontos de corte para os indicadores nutricionais.
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CAPITULO Il - MATERIAL E METODOS

TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo transversal com 100 (n = 100) idosos hospitalizados e com 100 (n
= 100) idosos em ambulatorio, tendo como critérios de inclusio a idade> 65 anos e serem
colaborantes. O estudo feito com idosos hospitalizados realizou-se nos Hospitais da
Universidade de Coimbra mais especificamente num Servico de Medicina Interna (Servico
de Medicina I). O estudo feito com idosos em ambulatorio realizou-se no Centro de Sadde
Norton de Matos. Este trabalho estda feito de acordo com os compromissos éticos

imanados pela declaracao de Helsinquia.

POPULACAO E AMOSTRA

A amostra é ndo probabilistica, porque nem todos os elementos tém a partida a mesma
hipétese de serem seleccionados, por selecgao racional, porque houve elementos que foram

excluidos por nao terem as caracteristicas estabelecidas para participar no estudo (Fortin

1999).

Os critérios de inclusao foram: (1) estar inscrito no Centro de Saude ou estar internado (2)

idade igual ou superior a 65 anos, (3) ser colaborante, ter dado autorizagao para o estudo.

Os critérios de exclusao foram: (1) incapacidade de colaboragiao para participar no estudo,

(2) existirem membros amputados (3) presenca de ascite ou edemas.

O estudo realizou-se em Coimbra nos idosos inscritos no Centro de Saude Norton de
Matos e em idosos internados nos Hospitais da Universidade de Coimbra Servigo de

Medicina I num total de 200 idosos.
Procedimentos na recolha de dados e aspectos éticos

Foram esclarecidos os objectivos do estudo, tal como os objectivos pessoais do autor do
estudo. Os idosos foram seleccionados de uma forma aleatéria nas varias especialidades do

Centro de Saude e no servico de Medicina I os unicos critérios de seleccao foram a idade
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ter mais de 65 anos e serem colaborantes e ser utente do Centro de saide ou estarem
hospitalizados. Antes de comegar a entrevista o idoso foi convidado a participar depois de
explicado o tipo de estudo e o objectivo se o idoso aceitava participar lia e assinava o
consentimento informado e era-lhe assegurado o anonimato e a confidencialidade dos
dados, tendo presentes os seguintes direitos como refere Fortin (1999): autodeterminacio,
intimidade, confidencialidade, protec¢ao contra o desconforto e o prejuizo, tratamento

justo e equitativo.

A recolha de dados efectuou-se no Centro de Saude, com presenca do familiar cuidador ou

nao, e nos Hospitais da Universidade de Coimbra Servico de Medicina 1.

Para que a escala MNA pudesse ser utilizada teve de se traduzida e adaptada. Embora ja
tivesse sido traduzida a anteriormente pelo Dr. Ermida fez-se a verificagdo. Para a tradugio
da versao inglesa e depois de verificagao através do método de tradugao — retroversao,
realizada por uma pessoa bilingue, foi solicitado a varias autoridades que participassem,
como juri, no processo de traducao e adaptagio do MNA para a populagao alvo. Esta
op¢ao tal como refere LYNN, citado por Pocinho (2000), decorre de que o processo de
validacao de contetdo, dos itens de um teste, deve ser ajuizada por um painel minimo de
cinco peritos ou juizes (excepcionalmente de trés se nao for possivel encontrar peritos na
area em estudo). Em conformidade com este autor, solicitou-se a apreciagao dos juizes,
eleitos de acordo com a sua experiéncia profissional, formagao académica e conhecimento
cientifico.Com efeito, pretendia-se que estes ponderassem sobe cada um dos itens da
escala, dando a sua douta opinidao quanto a qualidade destes itens. Por este facto, foi-lhes
pedido que avaliassem cada variavel do MNA, segundo critérios de relevancia, clareza,

ambiguidade e sequéncia. O juri ficou, entdo, constituido por:
— Uma Professora de Medicina Interna da Faculdade de Medicina de Coimbra;
— Um Professor de Nutricao clinica;
— Um Doutorado na area da Geriatria;
— Uma especialista em Bioestatistica e Doutorada na area da Geriatria;
— Uma Dietista a trabalhar com idosos;

— Uma Professora de portugués/Inglés;

Num primeiro momento, foi solicitado a um elemento do juri a tradugao e retroversio do

MNA, para assegurar a equivaléncia de conteido das versoes inglesa e portuguesa.
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Seguidamente, foi concretizada uma administracio a um pequeno numero de idosos para
verificar se estes compreendiam bem as instru¢des e conteudos de cada item. Os pequenos
obstaculos e dificuldades do primeiro pré teste foram ultrapassados e prosseguiu-se com o

estudo. O tempo de preenchimento do MNA oscilou entre os 10 a 15 minutos.

No anexol apresenta-se o MNA traduzido para Portugues.

INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

A escolha da entrevista estruturada como instrumento de colheita de dados deve-se ao
facto de grande parte dos idosos em estudo serem analfabetos, e por permitir um controlo
maximo sobre as tematicas garantindo que todas as questoes sao compreendidas (Fortin

2000).

O instrumento foi o MNA em virtude das caracteristicas da amostra, garantido o

anonimato e a nao tendenciosidade das respostas.
Constituido por Trés partes:

- Primeira parte, constituida por variaveis de caracterizacdo da amostra que incluira a idade,

sexo, IMC.

- Segunda parte, destinar-se-a a avaliar o estado nutricional, que é constituida pelos 18 itens

do Mini Nutricional Assessment;

- Terceira parte, pelas variaveis, peso, altura, IMC, prega tricipital, perimetro muscular

braquial e pelo resultado dos parametros bioquimicos da albumina e transferrina.
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OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS

As variaveis sdo conceitos, qualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas ou
situagdes que sao estudadas numa investigacdo, definidas em termos observaveis e

mensuraveis para um dado estudo (Fortin, 1999).

A variavel dependente “A variavel de resultado que interessa ao pesquisador; a variavel que
¢ formulada como uma hipétese para depender de outra variavel” (Polit & Hungler 1995),
sao aquelas que podem ser afectadas ou explicadas pelas variaveis independentes, isto é,

variam de acordo com as mudangas nas variaveis independentes.

Neste estudo a variavel dependente é o estado nutricional dos idosos quer hospitalizados

quer em ambulatério.

Variaveis independentes sao de acordo Polit e Hungler (1995) a causa presumivel da

variabilidade existente na variavel dependente.

Foram consideradas as seguintes variaveis independentes; (1) Sexo, (2) Idade, (3) Altura,
(4), Peso, (5) IMC, (6) Parametros Bioquimicos (albumina, transferrina, pré-albumina) para

os idosos hospitalizados e (albumina e a transferrina) para os idosos em ambulatorio.
Os testes de validagao diagnostica utilizados foram:

Indice de Probabilidade Negativo IPN= Indice de Sensibilidade/Especificidade traduz a

probabilidade de encontrar negativos nas pessoas que nao tém a doenga;

Sensibilidade — S= a/ (a+c) — Traduz a proporcio de individuos portadores de doenca
correctamente identificados pelo teste, isto é, mostra a capacidade que o teste tem de

detectar desnutridos quando os individuos estao mesmo desnutridos;

Especificidade — E= d/ (b+d) — Traduz a propor¢io de individuos nio portadores da
doenga, correctamente identificados pelo teste, ou seja, a capacidade que o teste tem para

detectar individuos nutridos quando estio mesmo nutridos.

Assim testes sensiveis tém poucos falsos negativos e testes especificos tém poucos falsos

positivos;

Prevaléncia — P=a+c/a+b+c+d — Traduz a propor¢ao de desnutridos na populacio em

estudo (idosos internados);
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Valor Preditivo Positivo — VPP=a/a+b — Significa a probabilidade de ser desnutrido
quando o teste ¢ positivo, ou seja, ¢ a relacio entre o numero de idosos desnutridos a

dividir pelo total de resultados positivos do teste em estudo (MNA);

Valor Preditivo Negativo — VPN=d/c+d — Indica a probabilidade de nio ter a doenca
quando o resultado do MNA ¢ desnutrido, isto é, mostra a relagdo entre os resultados

verdadeiramente negativos e o total dos negativos;

Indice de probabilidade do teste positivo — Il a relacio entre a sensibilidade e a
especificidade. Traduz a probabilidade de encontrar desnutridos em contraste com os

nutridos;

Acuricia — A=a+d/a+b+c+d - E a relacio entre todos os resultados verdadeiros obtidos
e o total de exames realizados, ou seja, qual é a probabilidade que o MNA tem de gerar

resultados verdadeiros.

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

O Mini Mutricional Assessment e a sua utilizacao advém do facto de ser simples, barato,
facilmente aplicavel e desenvolvido para a populagao idosa, é constituido por cinco partes
precedidas por um cabegalho que inclui os seguintes dados; (1) Nome completo, (2) Idade
em anos, (3) Sexo, (4) Peso (kg) — foi obtido com o doente idoso descal¢o e com a mesma

balanga decimal, permitindo obter valores com sensibilidade de 100g.

Nos doentes idosos que nio se podiam levantar, utilizou-se uma balanga de marca “SECA”
(capacidade maxima 200kg e minima de 2,5kg), com sensibilidade até 50g, com sensores

para serem colocados sob os pés da cama.

- (5) Altura (cm) — Foi medida utilizando um estadiometro, estando os idosos de pé,
descalgos em posi¢ao ortostatica com O cOrpo em extensio maxima e a cabega erecta
olhando para a frente em posicio de Frankfort (arco orbital inferior alinhado em plano
horizontal com o pavilhdo auricular), com as costas e a parte posterior dos joelhos

encostadas ao estadiémetro e 0s pés juntos.

Nos idosos acamados, que nio se podiam levantar do leito, foi medida a altura do joelho

(Aj) — Knee-Height. Na posi¢ao de decubito dorsal com a perna esquerda flectida,
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formando com o joelho um angulo de 90° e posicionando-se a base da régua debaixo do
calcanhar do pé e a haste pressionando a cabega da fibula. A leitura da régua foi feita
quando a mesma estava exactamente paralela a toda a extensdao da tibia e a marcagao feita
no décimo de centimetro mais préximo. A equagao para e a altura estimada calculada pela
térmula de CHUMLEA que permite calcular a altura através da altura do joelho, de acordo

com o sexo (Ferry & Alix 2004).

De seguida passamos a descrigao e operacionalizagao das 5 partes constantes no MNA:

I-AvALIACA0 ANTROPOMETRICA

1) indice de massa corporal (IMC em kg/m2): calculado através do indice de Quételet que é a
relacdo peso/altura?, com a massa expressa em quilogramas e a estatura em metros.

2) Perimetro braquial (PB em cm): é avaliado com uma fita métrica flexivel, com possibilidade de
leitura até ao milimetro, a nivel do ponto médio da linha que une o acréomio ao olecraneo,
realizadas trés medi¢cbes no mesmo ponto, sendo considerado como valor definitivo a média das
medicdes.

3) Circunferéncia da perna (CP em cm) -é avaliada com uma fita métrica inextensivel posicionada
ao redor da maior circunferéncia, no espaco entre o tornozelo e o joelho, realizadas trés medi¢Ges
no mesmo ponto, sendo considerado como valor definitivo a média das medicdes.

4) Perda ponderal dos ultimos trés meses (em kg)

Il -AvALIACAO GLOBAL

5) O doente vive independentemente (em contraponto viver num lar)?

6) O doente toma mais de trés medicamentos prescritos (por dia)?

7) Nos ultimos trés meses o doente foi vitima de stress ou doenca aguda?

8) Mobilidade:

Limitado a uma cadeira ou sai a rua?

Consegue sair da cama/cadeira, mas ndo sai a rua?

Sai a rua?

9) Problemas neuropsicolégicos:

Demeéncia severa ou depressdo?

Deméncia ligeira?

Sem problemas psicoldgicos?

10) Tem Ulceras de pressdo/escaras?
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IIT -AVALIACAO DIETETICA

11) Quantas refei¢cGes completas o doente come/dia?

12) O doente consome:

Pelo menos uma porgdo de lacticinios (leite, queijo) /dia?

Duas ou mais por¢des de feijdo/grdo ou ovos por semana?

Carne, peixe ou aves diariamente?

13) Consome duas ou mais porg¢des de fruta ou vegetais diariamente?

14) A ingestdo alimentar do doente foi reduzida nos ultimos trés meses devido a anorexia,
problemas digestivos ou dificuldades na degluticdo?

Anorexia severa?

Anorexia moderada?

Sem anorexia?

15) Quantos copos/chavenas de bebidas (dgua, sumo, café, cha, leite, cerveja, vinho,...) o doente
consome/dia?

Menos de trés copos?

Trés a cinco copos?

Mais de cinco copos?

16) Modo de se alimentar:

Alimenta-se s6 com ajuda?

Alimenta-se sozinho, mas com dificuldade?

Alimenta-se sozinho sem problemas?

IV -AVALIACAO SUBJECTIVA

17) O doente considera ter algum problema nutricional?

Desnutricdo grave?

N3o sabe/ malnutricdo moderada?

Sem problemas nutricionais?

18) Em comparagdo com outras pessoas da mesma idade, como é que o doente considera o seu
estado de saude?

N3o tdo bom?

N3o sabe?

Tdo bom?

Melhor?

V -RESULTADO

A classificagao nutricional obtém-se através da soma das pontuagoes atribuidas a cada um

dos itens num total maximo de 30 pontos.

> 24 pontos — Nutrido

17 a 23.5 pontos — Em risco de desnutri¢cdo

<17 pontos — Desnutrigao
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AVALIACAO CLASSICA DA DESNUTRICAO

Numa avaliagio Nutricional classica é comum a utilizagdio dos dados antropométricos e

dos parametros Bioquimicos, como o estado nutricional ¢ dificil de definir, para aumentar a

tiabilidade dos resultados deve-se fazer uso de varias técnicas (Saldanha, 1999).

Os métodos antropométricos sao processos de avaliagdo nao invasivos, simples, baratos,

vantagens que nao sio no entanto factores suficientes para a sua utilizagao sozinha devido

a especificidade que detém pelo que se aconselha a combinacio com outros métodos.
q q ¢

(Saldanha, 1999) Sio considerados como parametros antropométricos; (1) Peso, (2) Altura,

(3) IMC, (4) Perimetros e (5) pregas.

Para

a avaliagdo classica da desnutricdo neste estudo foram utilizados os seguintes

parametros.

Parametros Antropométricos:

Peso;

Altura/Altura do joelho;

Para estes dois parametros procedeu-se a mesma metodologia utilizada no MNA e ja

referenciada.

- IMC — Utilizou-se o indice de Garrow.

- Prega Tricipital (mm) — Para medir esta prega utilizou-se o compasso de Harpender
(pressao de 10g/mm2, area de contacto-30-100m2). Na regido tricipital, a prega
cutanea fol determinada paralelamente ao eixo longitudinal do braco, na face
posterior, sendo o seu ponto exacto de medi¢ao a nivel da linha média entre o bordo
supero lateral do acrémio e o olecraneo. Pingou-se entre os dedos a pele e o tecido
celular subcutaneo de modo a fazer uma prega longitudinal, elevando-a de forma a
afasta-la do tecido muscular subjacente. O compasso aplicou-se a mais ou menos
lcm dos dedos do observador para que os ramos do compasso abarcassem toda a
espessura da prega. Fizeram-se duas medi¢coes (a pele pingada e solta por cada
medicao) e o valor final foi a média dos dois resultados mais proximos. Quando

entre as duas medigoes existia uma diferencga superior a cinco milimetros, a operagao
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referente a essa prega era anulada e repetida mais tarde. Apds a aplicagao do
adipometro fez-se a leitura rapidamente nao ultrapassando dois a trés segundos. A
medicao foi feita de pé com o brago relaxado ao longo do corpo ou sentado com o

brago dobrado sobre o térax sem apoiar no leito ou na cadeira (Garrow 1988).

— - Perimetro Muscular Braquial (cm) — Utilizou-se a férmula (Jelliffe and Jellife,

1960)PMB = Perimetro Braquial — Prega Tricipital x 3,14

No apéndice 2 apresenta-se a ficha da Avaliacdo classica.

PARAMETROS BIOQUIMICOS

Os exames bioquimicos (albumina, pré-albumina e transferrina) nos idosos hospitalizados
foram realizados no laboratério dos hospitais da Universidade de Coimbra, nos idosos em
ambulatério com excepgao da pré-albumina foram realizados em laboratérios da cidade de
Coimbra., para a classificacao foram usados os pontos de corte propostos por Ferry e Alix

2004:

I - ALBUMINA:

Desnutri¢do grave — valores < 3,0 g/dl
Desnutricdo moderada — valores 3,0 <albumina < 3,5 g/dl
Nutrido — valores> 3,5 g/dl

II - TRANSFERRINA:

Desnutri¢do grave — valores < 150 mg/dl
Desnutricdo moderada — valores 150 <transferrina < 200 mg/d|
Nutrido — valores> 200 mg/d|

III - PRE ALBUMINA:

Desnutri¢do grave — valores < 15 mg/dl
Desnutricdo moderada — valores 15 <pré albumina < 20 mg/dl
Nutrido — valores> 20 mg/dl
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Dentro dos valores bioquimicos mais importantes para, em associagdo com os métodos
antropométricos, podermos ter dados fidedignos sobre o estado nutricional do individuo.
Nos idosos em ambulatorio as analises foram feitas em laboratério externo tendo sido
posteriormente teduzidas para as mesmas unidades g/dl, tendo sido considerados os

seguintes valores de referéncia:
— Albumina g/100ml — (3,5 - 5,0g/dl) valores referéncia do Laboratério dos HUC

— Transferrina mg/100ml — (2,00 - 3,60/dl) valores referéncia do Laboratério dos
HUC

— Pré — Albumina g/100ml — (0,20 - 0,40/dl) valores referéncia do Laboratério dos
HUC

Os resultados da avaliagao classica da desnutricaio no Idoso foram encontrados por dois
clinicos com formac¢io em Nutricdo separadamente e sem terem conhecimento dos

resultados obtidos no MNA, cujos critérios de desnutricao foram os seguintes:

IMC <21%

Prega Tricipital <80% normal — (homens <10mm e mulheres <12,5mm)
— PMB <80% normal — (homens <202 e mulheres <185)

— Albumina <3,5¢/1

Transferrina <200mg/dl

Pré — Albumina <20mg/dl

Foi considerada desnutricio quando pelo menos trés dos parametros estavam diminuidos,

com a condigao de serem pelo menos dois de um grupo e um do outro ou vice — versa.
Comparagao dos resultados obtidos nos dois inquéritos

Nesta fase os resultados da avaliacao do estado nutricional encontrados através do MNA

foram comparados com os encontrados na avaliacao classica.
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ESTRATEGIAS PARA A ANALISE DE DADOS

Depois de recolhidos os dados, estes foram introduzidos e tratados no programa de
tratamento estatistico SPSS (Statiscal Pakage for the Social Science), na versao 15.0 para

Windows.

As hipéteses testadas foram:

H1: Ha relagao entre a idade dos idosos e o estado nutricional quer nos hospitalizados quer

nos do ambulatério

H2: Ha relagao entre o sexo dos idosos e o estado nutricional quer nos hospitalizados quer

nos do ambulatério

H3: Ha relagdo entre o IMC dos idosos e o estado nutricional quer nos hospitalizados quer

nos do ambulatério.

H4: Ha relagao entre parametros bioquimicos (albumina, pré-albumina e transferrina) dos

idosos e o estado nutricional quer nos hospitalizados quer nos do ambulatorio.

H5: Ha relacio entre a prega cutanea dos idosos e o estado nutricional quer nos

hospitalizados quer nos do ambulatério.

H6: O estado nutricional dos idosos obtém os mesmos resultados quer através do MNA

quer pelo método de avaliagio classica.
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Um determinado instrumento de avaliacio ¢ valido quando efectivamente mede o que se
propoe medir e tem a capacidade de avaliar todos os componentes de um fenémeno

particular, neste caso a desnutrigao.

A validade de um teste de diagnéstico ¢é avaliada por meio de comparagio com outro
instrumento especialmente designado para avaliar o mesmo fendémeno e que realmente
provou ser a técnica reconhecidamente eficaz para tal finalidade (Gold Standard ou Padrao
de Ouro). Neste caso, para verificar a validade do MNA utilizimos dois métodos: a
validagdo clinica — comparamos o MNA com a avaliagio clinica (método classico e go/d
standard neste estudo) — e a validagao estatistica — analise factorial (ACP) e de fidedignidade

(alfa de cronbach).

As estratégias estatisticas utilizadas foram nao paramétricas devido ao nio cumprimento

dos pré-requisitos da estatistica paramétrica, como se pode observar no quadro 3.

Quadro 3: Resultados do teste de normalidade para a escala MNA

Variaveis Valor da Erro Simetria & (KS)  Teste
estatistica Padrdo achatamento P
MNA Simetria 200 -0,53 0,17 -3,08
0.0001 NP
Achatamento 200 -0,26 0,34 -0,76
Pardmetros Simetria 200 -0,26 0,17 -1,52
Bioquimicos: 0.019 NP
Tranferrina mg/dI: Achatamento 200 0,71 0,34 2,08
Pardmetros Simetria 100 3,15 0,24 13,07
Bioquimicos: Pré- 0.0001 NP
Albumina g/dl: Achatamento 100 11,46 0,48 23,96
Pardmetros Simetria 200 -0,19 0,17 -1,10
Bioquimicos: 0.0001 NP
Albumina mg/dl: Achatamento 200 -0,38 0,34 -1,10
Imc Simetria 200 0,67 0,17 3,89
- 0.0001 NP
Achatamento 200 0,57 0,34 1,68
Prega Simetria 200 0,15 0,17 0,85
0.0001 NP
Achatamento 200 -0,74 0,34 -2,15
Idade: Simetria 200 0,54 0,17 3,13
0.0001 NP
Achatamento 200 0,00 0,34 -0,01

Para a selecgao dos testes de hipoteses utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S),
que permite verificar se as variaveis dependentes seguem uma distribuicio normal em
amostras com mais de 50 casos. No quadro 3, pode-se verificar que, neste estudo,
nenhuma das variaveis do MNA apresenta uma distribuicio normal (niveis de significancia
inferiores a 0,05). Mediante estes resultados, elegeu-se para o estudo que envolvem estas
variaveis a utilizagdo dos testes estatisticos nao paramétricos; qui-quadrado (x2) da

independéncia e o Coeficiente de Correlagao de Spearman.
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O tratamento estatistico foi feito recorrendo a:

Analise estatistica descritiva (frequéncias, medidas de tendéncia central e de dispersao) —
permitiu fazer uma descricio geral da amostra e a apresentacio dos dados em quadros.

Recorre-se aos seguintes testes estatisticos:

Analise estatistica Correlacional: ACP e alfa de Cronbach (para o estudo da
dimensionalidade do MNA), Kappa de cohen (para analisar a concordancia entre o MNA e
0 gold standard).

Analise estatistica inferencial - permitiu testar as hipoteses de investigacdo formuladas e

predizer a possibilidade de generalizagdo dos resultados para a populagao.

Testes diagnésticos: A avaliacao da validade de critério foi realizada pelo valor preditivo

positivo (VPP), pelo valor preditivo negativo (VPN), pela sensibilidade e pela especifidade.

Para a interpretacio das correlagdes, utilizou-se o critério de Cohen e Holliday (1982),

citado por Bryman e Cramer (1992), onde:

Valor de rho; r e Eta Interpretagao

Menor que 0,2 Correlagdo muito fraca e desprezivel
0,2-0,39 Correlagdo fraca

0,4-0,69 Correlagdo moderada

0,7-0,89 Correlagdo forte

0,9-1 Correlagdo muito forte a perfeita

Para a interpretagao da concordancia, utilizou-se os Parametros sugeridos por Landis &

Koch (1977).

Valor de kappa Interpretacao

Maior que 0,75 Concordancia excelente
Entre 0,40 e 0,75 Concordancia regular a boa
Menor que 0,40 Concordancia duvidosa

Relativamente a significancia estatistica (margem de erro maxima) consideramos que
existem diferencas ou associagoes significativas, isto é, que os resultados obtidos resultam,
nao da aleatoriedade dos acontecimentos, mas da existéncia com 95% de probabilidade de
uma relagdo causal entre as variaveis envolvidas, quando p <0,05 e sdo tendencialmente

significativas quando o p se situar entre 0,05 e 0,1.
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CAPITULO III - RESULTADOS

Como a analise estatistica foi feita a dois grandes niveis, Inicialmente por meio de
descrigoes tabulares da amostra e da frequéncia absoluta e relativa (percentual) obtida para

cada uma das questoes.

A seguir procedeu-se aos cruzamentos necessarios a verificagio das hipoteses, a
apresentacao dos resultados segue essa ordem. A tabela que se segue caracteriza a amostra

da populagao em estudo.

(Quadro 4: Caracterizacio da Amostra

Estado Sexo Idade Média Desvio padrdo N % DoTotal
Fem 73,48 6,222 66 33,0%
Hospitalizados Masc 75,68 5,814 34 17,0%
Total 74,23 6,146 100 50,0%
Fem 75,61 6,914 64 32,0%
Ambulatério Masc 74,67 7,103 36 18,0%
Total 75,27 6,961 100 50,0%
Fem 74,53 6,632 130 65,0%
Total Masc 75,16 6,482 70 35,0%
Total 74,75 6,571 200 100,0%

A amostra ¢ constituida por 200 idosos dos quais 100 estavam hospitalizados e os outros
100 em ambulatério. A totalidade da amostra tem uma média de idades de 74 anos para as
mulheres e¢ de 75 anos para os homens com um desvio padrio de 6,63 e¢ de 06,48
respectivamente. Podemos verificar que a média de idades é muito semelhante na
totalidade da amostra apenas com um ano de diferenga entre homens e mulheres. Nos
idosos hospitalizados a média de idades foi de 73 anos para as mulheres e de 75 anos para
os homens com um desvio padrio de 6.22 e de 5.81 respectivamente. Nos idosos em
ambulatério a média de idades foi de 75 anos para as mulheres ¢ de 74 anos para os
homens com um desvio padrio de 6,9 e de 7,1 respectivamente. Sendo que nos idosos
hospitalizados os homens eram mais velhos (75 anos) do que as mulheres (73 anos) e nos
idosos em ambulatério as mulheres apresentavam uma média de idades ligeiramente mais
elevada. De referir que ha uma certa constancia na média de idades quer nos idosos
hospitalizados quer nos do ambulatério. Conforme se verifica no quadro 4 a distribuicao
dos idosos segundo o sexo ¢ heterogenica, mas a grande maioria é do sexo feminino (65%)

para (35%) do sexo masculino.
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As tabelas que se seguem mostram a analise descritiva dos itens do MNA, da dimensao

Avaliagao antropométrica.

(uadro 5: fndice de Massa Corporal

PARAMETROS Estado N %
IMC <19 3 3,0
[19-21] 9 9,0
Hospitalizados
[21-23] 13 13,0
>=23 75 75,0
Total 100 100,0
IMC <19 1 1,0
(o [19-21] 3 3,0
Indice de Massa Corporal Ambulatério
[21-23] 4 4,0
>=23 92 92,0
Total 100 100,0
IMC <19 4 2,0
1=19<IMC<21 12 6,0
Total
2=21<IMC<23 17 8,5
3=IMC=223 167 83,5

A conjugacdo do peso com a altura dos idosos em estudo permitiu calcular o indice de
massa corporal. A grande maioria da totalidade dos idosos em estudo (83,5%) tinha um
indice de massa corporal superior a 23kg/m2 de salientar que apenas 2% apresentava um
indice de massa corporal inferior a 19kg/m?2. No entanto nos idosos hospitalizados 75%
tinham um indice de massa corporal superior a 23kg/m2 e apenas 3% apresentavam um
indice de massa corporal inferior a 19kg/m2. Nos idosos em ambulatério 92% tinham um
indice de massa corporal superior a 23kg/m?2 enquanto apenas 3% apresentavam um indice

de massa corporal inferior a 19kg/m2 (Quadro 5).

(uadro 6: Perimetro Médio Braquial

PARAMETROS Estado N %
<21 7 7,0
Hospitalizados  [21-22] 4 4,0
>22 89 89,0
Total 100 100,0
Perimetro Braquial(PB em cm) Ambulatério [21-22] 7 7,0
>22 93 93,0
Total 100 100,0
0,0 =PMB <21 7 3,5
Total 0,5=21<PMB <22 11 5,5
1,0 =PMB> 22 182 91,0

No que respeita ao perimetro braquial, podemos verificar no quadro 6 que a maioria do
total da amostra 91% tinha mais de 22cm e apenas 3,5% menos de 21cm. Nos idosos

hospitalizados a maioria 89% tinha mais de 22cm e apenas 7% menos de 21cm. Nos idosos
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em ambulatério a maioria 93% tinha mais de 22cm enquanto ninguém tinha menos de

21cm.
(uadro 7: (ircunferéncia da perna
PARAMETROS Estado N %
<31 35 35,0
Hospitalizados

>=31 65 65,0

Total 100 100,0
<31 15 15,0

Circunferéncia da perna (CP em cm) Ambulatério

>=31 85 85,0

Total 100 100,0
0=CP<31 50 25,0

Total

1=CP>31 150 75,0

Quanto a circunferéncia da perna, podemos ver no quadro 7 que a maioria do total da
amostra dos idosos75%, possui valores superiores ou iguais a 31cm e 25% dos idosos tém
valores inferiores a 31cm. Nos hospitalizados 65% possuem valores superiores ou iguais a
31cm e 35% valores inferiores a 31cm. Nos idosos em ambulatério cerca de 85% tinham

valores superiores ou iguais a 31cm, e apenas 15% tinha valores inferiores a 31cm.

(uadro 8: Perda ponderal nos tltimos 3 meses

PARAMETROS Estado N %

>3kg 21 21,0

Hospitalizados Nao sabe 38 38,0

Perda ponderal entre 1 a 3kg 19 19,0

Sem perda ponderal 22 22,0
Total 100 100,0

>3kg 9 9,0

Perda ponderal nos ultimos N30 sabe 5 5,0
3 meses (PP em k) Ambulatorio Perda ponderal entre 1 a 3kg 27 27,0
Sem perda ponderal 59 59,0
Total 100 100,0

0 = Perda ponderal> 3kg 30 15,0

Total 1 = N3o sabe 43 21,5

2 = Perda ponderal entre 1 e 3kg 46 23,0

3 = Sem perda ponderal 81 40,5

Relativamente a perda ponderal nos ultimos trés meses, verificamos no quadro 8 que
40,5% da totalidade dos idosos em estudo refere que nio perdeu peso enquanto 23%
perdeu entre 1 e 3 kg, mas 21,5% nao sabe. Nos idosos hospitalizados a grande maioria
38% nao sabe e 22% diz que nao perdeu peso, mas 21% perdeu mais de 3kg. Nos idosos
em ambulatério 59% refere que ndo teve perda ponderal enquanto 27% perdeu entre 1 a 3

kg e apenas 9% perdeu mais de 3kg.
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(uadro 9: — 0 doente vive independentemente (em contraponto de viver num lar)?

N %
Hospitalizados Nao 10 10
Sim 90 %
Total 100 100
O doente vive independentemente (em N i :
contraponto de viver num lar)? Ambulatério o 2 e
Total 100 100
Total 0= N3o 18 50
1=Sim 182 91,0

Na avaliagdo global (quadro9) No item o doente vive independentemente (em contraponto
de viver num lar)? Dos 200 idosos da amostra 91% refere viver independente enquanto
apenas 9% refere viver em lares. Nos idosos hospitalizados a maioria 90% vive
independente enquanto apenas 10% vive em lares. Nos do ambulatério 92% vive

independente e apenas 8% vive em lares.

Quadro 10: 0 doente toma mais de 3 medicamentos prescritos/dia?

N %
Hospitalizados >im 78 8
Nao 22 22
Total 100 100
O doente toma mais de 3 medicamentos N Sim 75 75
prescritos/dia? Ambulatério Niio Py 25
Total 100 100
Total 0=Sim 153 76,5
1=Nao 47 23,5

Quadro 10 76,5% Da totalidade da amostra de idosos refere que toma mais de 3
medicamentos por dia e 23,5% refere nao tomar. Nos idosos hospitalizados 78% toma

mais que trés medicamentos por dia enquanto 22% nao toma. Nos idosos em ambulatério

75% toma mais que trés medicamentos por dia enquanto que25% nao toma.
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Quadro 11: Nos tltimos 3 meses, o doente foi vilima de stress psicoldgico ou doenca aguda?

N %
Sim 79 79
Hospitalizados

Nao 21 21

Total 100 100

Nos ultimos 3 meses, o doente foi vitima de bt Sim 37 37

icolégi ? mbulatério

stress psicoldgico ou doenga aguda? Nio 63 63
Total 100 100
Sim 116 58,0

Total

N3o 84 42,0

No item referente ao facto do idoso ter sido vitima de stress psicolégico ou doenga aguda
nos ultimos trés meses podemos verificar que no total da amostra dos idosos 58% refere
que sim, e 42% responde negativamente. Nos idosos hospitalizados a maioria 79% refere
que sim, e 21% responde negativamente. Nos do ambulatério 37% refere que sim e 63%

refere que nao.

(Quadro 12: Mobilidade

N %
Limitado a uma cadeira ou a cama 13 13
Hospitalizados  Consegue sair da cama/cadeira, mas n3o sai a rua 31 31
Sai arua 56 56
Total 100 100
Limitado a uma cadeira ou a cama 2 2
Mobilidade Ambulatoério Consegue sair da cama/cadeira, mas n3o sai a rua 7 7
Sai arua 91 91
Total 100 100
Limitado a uma cadeira ou a cama 15 7,5
Total Consegue sair da cama/cadeira, mas ndo sai a rua 38 19,0
Saiarua 147 73,5

Quanto a mobilidade por parte da totalidade dos idosos em estudo 73,5% sai a rua, 19%
consegue sair da cama/cadeira, mas nio sai a rua e 7,5% estdo limitados a cadeira ou a
cama. Nos idosos hospitalizados 56% saem a tua 31% sai da cama/cadeira mas nio sai a
rua e 13% estdo limitados a cadeira ou cama. Nos idosos em ambulatorio 91% sai 2 rua e

s6 2% ¢ que estao limitados a cadeira ou cama.
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(uadro 13: Problemas Neuropsicoldgicos?

N %
Demeéncia severa ou depressido 4 4
Hospitalizados = Deméncia ligeira 36 36
Sem problemas psicoldgicos 60 60
Total 100 100
Deméncia severa ou depressdo 18 18
;reoubrlspr:;?csolc’)gicos? Ambulatério Demeéncia ligeira 37 37
Sem problemas psicoldgicos 45 45
Total 100 100
Deméncia severa ou depressdo 22 11,0
Total Deméncia ligeira 73 36,5
Sem problemas psicoldgicos 105 52,5

Relativamente a questdo sobre a presenga de problemas neuropsicologicos, podemos
constatar que cerca de metade do total da amostra dos idosos 52,5% nao apresenta
problemas psicolégicos, sendo que 36,5% apresenta uma deméncia ligeira e 11% demeéncia
severa ou depressao. Nos hospitalizados 60% sem problemas psicologicos, sendo 36% com
deméncia ligeira e 4% com deméncia severa ou depressio. Nos do ambulatério 45% sem
problemas psicologicos, mas 37% apresentam uma deméncia ligeira, e 18%apresenta

deméncia severa ou depressao.

(uadro 14: Tem tlceras de pressdo / escaras?

N %

Sim 14 14
Hospitalizados
Nao 86 86
Total 100 100
Sim 13 13
Tem Ulceras de pressdo / escaras? Ambulatério
Ndo 87 87
Total 100 100
Sim 27 13,5
Total

N3o 173 86,5

Quanto ao facto dos idosos possuirem tlceras de pressao, verificamos que a grande maioria

nao tem 86,5%, mesmo nos idosos hospitalizados s6 14% tem ulceras de pressio.
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A avaliacao dietética pode ser observada nos Quadros que se seguem:

(Quadro 15: — Quantas refeicdes completas o doente come/ dia?

N %
Hosbitalizad 2 RefeigGes 10,0 10,0
ospitalizados
3 RefeigcGes 90,0 90,0
Total 100,0 100,0
Ambulats 2 Refeigdes 21,0 21,0
ic mbulatério
Quantas refelgo.es completas o 3 Refeicdes 79,0 79,0
doente come/ dia?
Total 100,0 100,0
0 = 1 Refeicdo 0 0
Total 1 = 2 Refeigbes 31 15,5
2 = 3 Refeigdes 169 84,5

No que diz respeito a avaliagao dietética no item relativo ao nimero de refeicbes completas

que os idosos comem por dia (Quadro15), podemos verificar que 84% do total dos idosos

da amostra faz trés refeicdes completas, enquanto 15,5% dos idosos em estudo tomam

uma a duas refei¢des por dia. Nos idosos em ambulatério 79% faz trés refei¢oes completas

enquanto 21% faz duas refei¢cdes. Nos hospitalizados 90% faz trés refeicbes completas por

dia.
Quadro 16: Quantas porcdes de lacticinios, feijdo e peixe consomem?
N %
Consome O-1 das porgdes 35,0 35,0
Hospitalizados ~ Consome 2 das porg¢des 33,0 33,0
Consome 3 das porgdes 32,0 32,0
Total 100,0 100,0
Porgdes de: Consome O-1 das porcdes 22,0 22,0
: II;ZiCjZo, Ambulatério Consome 2 das porgGes 38,0 38,0
—  Peixe Consome 3 das porcdes 40,0 40,0
Total 100,0 100,0
Consome 0O-1 das porgbes 57 28,5
Total Consome 2 das porgdes 71 35,5
Consome 3 das porgdes 72 36,0

Quanto ao consumo de porgdes de lacticinios, feijao e peixe, 36% da totalidade da amostra

consome trés porg¢des, enquanto 35,5% consome duas porg¢des e 28,5% nao consome

nenhuma ou apenas uma. Nos hospitalizados 35% ou nio consome ou consome apenas

uma porcao, 33% consome duas porgées e 32% consome trés porgoes. Nos do
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ambulatério 40% consome trés porgdes 38% apenas duas porgoes e 22% ou nio

consomem nenhuma ou apenas uma.

(uadro 17: Consome duas ou mais porcdes de frula ou vegelais | dia?

N %
EL 14,0 14,0
Hospitalizados
Sim 86,0 86,0
Total 100,0 100,0
Consome duas ou mais porgdes L Nao 21,0 21,0
. . Ambulatério
de fruta ou vegetais / dia? Sim 79,0 79,0
Total 100,0 100,0
0=N3do 35 17,5
Total
1=Sim 165 82,5

Em relacdo a questdo sobre o consumo de duas ou mais por¢oes de fruta ou vegetais por

dia, a grande maioria da totalidade da amostra 82,5% respondeu que sim. Nos idosos

hospitalizados 86% responderam afirmativamente nos de ambulatério 79% responderam

que sim.

(uadro 18: A ingestdo alimentar do doente foi reduzida nos (ltimos 3 meses devido a anorexia, problemas digestivos ou dificuldades na

digestio?
N %
do 14,0 14,0
Hospitalizados -
Sim 86,0 86,0
Total 100,0 100,0
Aingestdo alimentar do doente - 10 10
. . . do , )
foi reduzida nos ultimos 3 meses Ambulatério
devido a anorexia, problemas Sim 79,0 79,0
digestivos ou dificuldades na Total 100.0 100.0
degluticdo? : !
0 = Anorexia severa 27 13,5
Total 1 = Anorexia moderada 70 35,0
2 = Sem anorexia 103 51,5

Relativamente a pergunta se a ingestao alimentar foi reduzida nos udltimos trés meses,

verificamos que 51,5% da totalidade da amostra nio tem anorexia, mas 35% tem anorexia

moderada e 13,5% anorexia severa. Nos hospitalizados 86% refere anorexia assim como

79% dos idosos em ambulatério.

85



(uadro 19: Quantos copos/chivenas de bebida (dgua, sumo, caié, chd, leite, cerveja, vinho, ...) 0 doente consome/dia?

N %

<3 38,0 38,0

Hospitalizados De3 a5 47,0 47,0

>5 15,0 15,0
Total 100,0 100,0

Quantos copos/chavenas de bebida <3 65,0 65,0
(dgua, sumo, café, cha, leite, cerveja, Ambulatério De3a5 15,0 15,0
vinho, ...) o doente consome/dia? >5 20,0 20,0
Total 100,0 100,0

Total 0,0 = Menos de 3 copos 103 51,5

0,5=3 A5 copos 62 31,0

1,0 = Mais de 5 copos 35 17,5

Na questio quantos copos/ chivenas de liquidos consumiam por dia, podemos constatar
que metade 51,5% referiu beber menos de trés copos e 17,5% menos de trés. Nos
hospitalizados 47% referiu beber entre 3 a cinco copos, mas 38% referiu beber menos de
trés copos. Nos do ambulatério 20% referiu beber mais de cinco copos e 65% referiu

beber menos de trés o que traduz bem a falta de sensacdo de sede dos idosos.

(uadro 20: Modo de se alimentar:

N %
Sé com ajud 3,0 3,0
Hospitalizados  Aliment sozinh 17,0 17,0
Aliment sozinh sem prob 80,0 80,0
Total 100,0 100,0
Modo alimentar: Ambulatério Aliment so com ajuda 6.0 6.0
Aliment sozinh sem prob 94,0 94,0
Total 100,0 100,0
0 = Alimenta-se sé com ajuda 3 1,5
Total 1 = Alimenta-se sozinho, mas com dificuldade 23 11,5
2 = Alimenta-se sozinho, sem problemas 174 87,0

No que se refere a0 modo de alimentacdo, 87% do total da amostra alimenta-se sozinho
sem problemas e apenas 1,5% alimenta-se s6 com ajuda. Nos idosos hospitalizados 80%
alimenta-se sozinho enquanto 3% precisa de ajuda. Nos do ambulatério 94% alimenta-se

sozinho mas 6% necessita de ajuda.

De seguida foi analisada a avaliagdo subjectiva a autopercepgdao do idoso quanto ao seu
estado nutricional e como considerava a sua propria saide em comparagdo com outras

pessoas da mesma idade. Os resultados da analise descritiva podem observar-se de seguida.
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(uadro 21: 0 doente considera ler algum problema nulricional?

N %
Malnutric major 7 7
Hospitalizados N&o sab malnutrc mod 59 59
Sem probl nutricional 34 34
Total 100 100
O doente considera ter algum Malnutric major 1 1
. Ambulatério N3o sab malnutrc mod 15 15
problema nutricional? -
Sem probl nutricional 84 84
Total 100 100
Desnutricao grave 8 4,0
Total N3o sabe / desnutricio moderada 74 37,0
Sem problemas nutricionais 118 59,0

No que diz respeito a percepgao dos idosos em estudo acerca do seu estado nutricional
podemos constatar que a maioria 59% pensa que niao tem nenhum problema nutricional
enquanto 37% da amostra nao sabe, mas 4% refere desnutricio grave. Nos idosos
hospitalizados 59% nao sabe e 34% refere nao ter problemas nutricionais e 7% desnutricao

grave. Nos do ambulat6rio84% nao tem problemas nutricionais, 15% nao sabe

Quadro 22: Em comparacio com outras pessoas da mesma idade, como é que o doente considera o seu estado de saide?

N %
N3o tdo bom 43 43

Hospitalizados Nédo sabe 2/ 27
Tdo bom 12 12

Melhor 18 18

Total 100 100
Em comparag¢ao com outras N3o tdo bom 12 12
pessoas da mesma idade, como Ambulatério N3o sabe 33 33
é que o doente considera o seu Tdo bom 21 21
estado de saude? Melhor 34 34

Total 100 100

N&o tdo bom 55 27,5

Total Ndo sabe 60 30,0

Tdo bom 33 16,5

Melhor 52 26,0

Pela andlise do quadro 22 podemos verificar que 30% da totalidade dos inquiridos em
estudo nao sabem comparar o seu estado de saide com outros idosos da mesma idade.
27,5% Percepcionam um estado de saide nao tio bom como o dos outros idosos, mas
26% da amostra percepcionaram um estao de saude melhor que os seus pares. Nos
hospitalizados 43% percepcionaram um estado de satde niao tdo bom como dos outros
idosos da mesma idade e 27% nao sabe. Nos do ambulatério 34% considera o seu estado

de satde melhor que os outros idosos, mas 33% também nao sabe.
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O Quadro 23 permite avaliar a nossa variavel dependente “estado nutricional” dos idosos

em estudo feita pelo MNA.

(uadro 23: (lassificacio da desnutrico segundo o MNA

N %
<17 31 31,0
Hospitalizados [17-23,5] 52 52,0
>=24 17 17,0
Total 100 100,0
<17 5 5,0
Ambulatério [17-23,5] 54 54,0
MNA >=24 41 41,0
Total 100 100
<17 36 18,0
Total [17-23,5] 106 53,0
>=24 58 29,0
Total 200 100,0

Nos idosos hospitalizados temos 52% de idosos em risco de desnutricio e 31%
desnutridos e 17% nutridos. Nos do ambulatério temos 54% de idosos em risco de
desnutricao, 41% nutridos e 5% desnutridos. Na totalidade da amostra temos 18% dos

idosos desnutridos 53% em risco de desnutriciao e 29% nutridos.

A tabela que se segue descreve as médias obtidas nas variaveis antropométricas por sexo e

globalmente na avaliagdo classica.

Os parametros utilizados para a avaliagao antropométrica foram o peso a altura o IMC a

prega tricipital o perimetro muscular braquial.

Todas as medidas antropométricas sao apresentadas quer no grupo dos hospitalizados quer

no grupo dos idosos que se encontram em regime de ambulatorio.

Da mesma forma, apresentamos os resultados independentemente do grupo analisado.
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(uadro 24: -Médias obtidas nas vardveis antropomélricas por sexo e globalmente na avaliagdo (lissica

Estado Sexo Média Desvio padrdao N % do total

Fem 61,47 12,25 66 33

Peso
Masc 69,43 13,04 34 17
Total 64,18 13,02 100 50
Altura Fem 1,48 0,10 66 33
Masc 1,62 0,09 34 17
Total 1,53 0,11 100 50
Imc Fem 28,21 6,34 66 33
Hospitalizados Masc 26,74 5,40 34 17
Total 27,71 6,05 100 50
Prega tricipital Fem 11,91 4,42 66 33
Masc 10,15 3,67 34 17
Total 11,31 4,24 100 50
Fem 27,96 3,67 66 33

Pmb
Masc 25,73 3,94 34 17
Total 27,20 3,90 100 50
Fem 67,19 13,70 64 32

Peso
Masc 78,70 8,58 36 18
Total 71,33 13,28 100 50
Altura Fem 1,56 0,05 64 32
Masc 1,67 0,05 36 18
Total 1,60 0,07 100 50
e Fem 27,37 4,93 64 32
Ambulatério Masc 28,29 3,35 36 18
Total 27,70 4,43 100 50
icinital Fem 11,28 5,20 64 32
Prega tricipita Masc 12,84 5,02 36 18
Total 11,84 5,17 100 50
Fem 23,58 4,49 64 32

Pmb
Masc 23,61 3,37 36 18
Total 23,59 4,10 100 50
Fem 64,28 13,25 130 65

Peso
Masc 74,20 11,85 70 35
Total 67,75 13,60 200 100
Altura Fem 1,52 0,09 130 65
Masc 1,64 0,08 70 35
Total 1,57 0,10 200 100
Imc Fem 27,80 5,69 130 65
Total Masc 27,53 4,50 70 35
Total 27,71 5,29 200 100
Prega tricipital Fem 11,60 4,81 130 65
Masc 11,53 4,59 70 35
Total 11,58 4,72 200 100
Pmb Fem 25,80 4,64 130 65
Masc 24,64 3,78 70 35
Total 25,40 4,38 200 100

A andlise do Quadro (24) permite constatar que 65% do total da amostra eram mulheres
com um peso médio de 64kg enquanto, que 35% eram homens com um peso médio de 74
kg nos idosos hospitalizados 33% eram mulheres com um peso médio de 61kg e e 17%
eram homens com um peso médio de 69kg.Nos do ambulat61io32% eram mulheres com
um peso médio de 67kg e um desvio padrao de 13,7, e apenas 18% eram homens com um

desvio padrao de 8,58.

Em relacdo a altura verificamos que no total da amostra 65% eram mulheres com uma
altura média de 1,52cm com um desvio padrio de 0,09 e apenas 35% eram homens com

uma altura média de 1,64cm e com um desvio padrio de 0,08.Nos idosos hospitalizados as

89



mulheres apresentavam uma altura média de 1,48cm, com um desvio padrao de 0,10. Para
os homens a altura média era de 1,62cm com um desvio padrao de 0,09. Nos idosos em
ambulatério cerca de 32% eram mulheres com uma altura média de 1,56cm e um desvio
padrao de 0,05. 18% Eram homens com uma altura média de 1,67cm e um desvio padrao

de 0,05.

A conjugacdo do peso com a altura dos idosos em estudo permitiu calcular o indice de
massa corporal. Utilizando os pontos de corte do IMC propostos por Ferry e Alix (2004),
podemos verificar que a maior parte dos idosos se encontra nutrido 27,53% para os
homens e 27,8% para as mulheres assim como para os hospitalizados e os do ambulatério

ja que a média ¢é de 26% a 28% de IMC.

No que diz respeito a prega tricipital é de salientar que se fizeram sempre duas medigoes (a
pele pingada e solta por cada medicdo) e o valor final foi a média dos dois resultados mais
proximos foi realizada sempre pela mesma pessoa. Assim da totalidade da amostra 65%
eram mulheres com uma prega média de 11,6 e um desvio padrio de 4,8, 35% eram
homens com uma prega média de 11,5 ¢ com um desvio padrao de 4,59. Nos
hospitalizados 33% eram mulheres com uma prega média de 11,9 e um desvio padrio de

4,4 enquanto 17% dos homens com uma prega média de 10,15 e um desvio padrao de 3,6.

Quanto a PMB do total dos idosos do estudo 65% mulheres que apresentavam uma PMB
média de 25,8cm com um desvio padrio de 4,64 enquanto 35%homens apresentavam uma
PMB média de 24,6cm com um desvio padrio de 3,78. Nos hospitalizados verificou-se
uma PMB média de 27,2cm com um desvio padrio de 3,9 e nos de ambulatério a média de

PMB foi de 23,59cm com um desvio padrao de 4,10.
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Seguidamente faremos a analise dos resultados dos parametros bioquimicos dos idosos em

estudo (albumina, transferrina e pré albumina). Sendo

Quadro 25: Parimetros bioquimicos da avaliacio tradicional

Estado

Hospitalizados Ambulatério Total

Desnutricdo grave N 52 10 62

Albumina Desnutricdo moderada N 17 2 19
Nutrido N 31 88 119

Desnutricdo grave N 33 P 35

Tranferrina Desnutricdo moderada N 41 13 54
Nutrido N 26 85 111

Desnutricao grave N 48 48

Pré_Albumina Desnutrigdo moderada N 19 19

Nutrido N 33 33

O quadro(25), permite identificar de uma forma resumida o estado nutricional dos idosos
de acordo com os parametros bioquimicos. Excluimos a pré-albumina, por sé ter sido

realizada nos idosos hospitalizados.

Assim temos que em relagido ao parametro albumina 52 idosos hospitalizados tem uma
desnutri¢ao grave como seria de esperar, enquanto 31 estdo nutridos e apenas 17 tém uma
desnutricio moderada. No ambulatério idosos estio nutridos e 10 apresentam desnutricao
grave. Em relagdo a transferrina, 33 dos idosos hospitalizados tém uma desnutricao grave
mas 41 apresentam uma desnutricio moderada, nos idosos do ambulatério invertem-se os

valores 85 estdo nutridos e apenas 13 tém desnutricio moderada.

Quadro 26: Médias dos Parimetros bioquimicos

Estado Albumina Tranferrina Pré_Albumina
Média 3,1 175,7 23,7
Desvio padrdo 0,8 58,1 24,7
Hospitalizados

N 100,0 100,0 100,0
% Total 50,0 50,0 100,0

Média 4,0 228,0

Desvio padrdo 0,7 35,5

Ambulatério

N 100,0 100,0

% Total 50,0 50,0
Média 3,5 201,9 23,7
Desvio padrdo 0,9 54,7 24,7

Total

N 200,0 200,0 100,0
% Total 100,0 100,0 100,0
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A anilise do quadro (26) permite constatar que a maioria dos idosos em estudo tem valores
de albumina dentro dos parimetros normais (> 3,5¢/dl). O valor médio obtido foi de
3,5g/dl com um desvio padrio de 0,9. Nos hospitalizados verificou-se uma desnutricao
moderada (3,053,5) a média foi de 3,1g/dl com um desvio padrio de 0,8. Nos do
ambulatério verificaram se valores de albumina dentro dos parametros normais ja que o

valor médio foi de 4 g/dl com um desvio padrao de 0,7.

Nos valores analiticos de transferrina dos idosos em estudo verificamos que apresentam
um valor médio de transferrina de 201,9mg/dl com um desvio padrio de 54,7 logo é de
salientar que tém valores de transferrina dentro dos valores normais (= 200mg/dl). Nos
hospitalizados apresentam uma méa nutricdio moderada (150-200) ja que tém uma
transferrina em média de 175,7mg/dl com um desvio padrio de 58,1. Os do ambulatério
apresentam valores dentro dos parametros normais pois apresentam uma transferrina

média de 228mg/dl com um desvio padrio de 35.

O parametro bioquimico pré-albumina sé se obteve nos idosos hospitalizados, nos idosos
em ambulatério por uma questio de logistica e econdémica nao foi possivel. Os idosos
hospitalizados tém valores de pré-albumina dentro dos parametros normais (=20mg/dl). O

valor médio obtido foi de 23,7mg/dl com um desvio padrio de 24,7.

(uadro 27: (aracterizagio do estado nutricional pela avaliaciio clissica

Estado
Total
Hospitalizados Ambulatério
n 52 4 56
Desnutrido

% 26,0% 2,0% 28,0%
Classica

n 48 96 144

Nutrido

% 24,0% 48,0% 72,0%

n 100 100 200
Total

% 50,0% 50,0% 100,0%

No quadro 27 podemos verificar que obtivemos através da avaliacio classica da

desnutricao 28% de desnutridos e 72% de nutridos.
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VALIDAGAO ESTATISTICA DO MNA

A escala MNA ¢ constituida por 18 itens ndo tendo havido necessidade de eliminar
nenhuma das questdes, ja que nenhuma teve correlagiao zero. Assim vamos apresentar os
resultados obtidos nas diferentes etapas, seguindo a ordem porque foram enunciados,

comecando pelo estudo da consisténcia interna.

Tal como referimos anteriormente, para a determinagao da validade do MNA utilizamos a
analise factorial dos itens (18), pelo método da analise das componentes principais (ACP),

com rotacao ortogonal Varimax.

(Juadro 28: Andlise de componentes principais, rofago Varimax MNA

Component

1 2 3 4 5 6
1 IMC 0,280 0,562 0,406
2 PM 0,859 -0,124
3 CP 0,355 0,548 0,165 -0,102
4 P.Ponderal 0,731 0,166
5 O doente vive independente 0,164 0,165 -0,141 0,673 0,218
6 O doente toma mais de 3 far -0,135 -0,163 0,747
7 Vitima de stress 0,455 -0,159 0,502 0,143 -0,142
8 Mobilidade 0,324 0,698 0,196 0,140
9 Prob neuropsico 0,104 0,178 0,688
10 Tem ulceras de pressdo 0,442 0,216 0,481
11 Quantas refeigdes -0,187 0,112 0,572 -0,228
12 Porcdes lact, feijdo, peixe 0,186 0,795
13 Consom duas ou mais frut 0,241 -0,332 0,556 0,209 0,262
14 Ingest red nos ult 3 meses 0,812
15 Chav bebidas 0,564
16 Modo de se alim 0,373 0,686 -0,175 0,130
17 Cons tem probl nutric 0,754 0,325 0,162
18 Comp com outr como cons 0,438 0,277 0,368 0,236

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 7 iterations.

Na analise dos componentes principais, para a extragao dos factores seleccionados numa
primeira fase, o critério dos valores proprios da matriz (<1), com rotagio Varimax. Os
resultados mostraram uma dispersao dos itens por 6 componentes o que explica na sua
globalidade 58% da variancia total. O 1° factor corresponde a uma componente que
engloba os itens de perda de peso, item 4,14,17 e o item 18 que questiona o idoso como se
sente em relagdo ao outro, esta componente explica 21% da variagdo. A 2* componente diz
respeito as medidas antropométricas objectivas IMC PM e CP e explica 8% da variagio. A

3" componente é composta pelos itens 7,8 e 16 e explica 8% da variagao. A componente 4
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¢ composta pelos itens que dizem respeito a quantidade de alimentos itens 11,12 e 13 e
explica 8% da variacao. Na componente 5 os itens que mais contribuem para a explicar sao
os itens 5,10 e 15 o que dificulta uma classificagio desta componente que explica 7% da
variac¢do, o ultimo factor extraido por este método explica 6% da variagao para a qual mais

contribuem os itens 6 e 9 que dizem respeito a questdes biomédicas.

O grafico dos valores proprios mostra que a quebra de variagdo isto é a capacidade

explicativa dos itens da-se do 1° para o segundo factor.
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Posteriormente for¢amos a extracgao para 4, 3 e 2 factores, com o objectivo de explorar as

solugoes encontradas e torna-las passiveis de interpretagao.

Ao analisarmos a rotacdo para 4 factores (dimensoes teoricas), a dispersio era muito
idéntica a dos 6 factores sem nos permitir o encaixe dos itens numa dimensio teoricamente
aceitavel. Maximizamos para 3 factores no sentido de ajustar a rotacdo dos 4 factores, mas
0s unicos itens que neste processo explicavam sempre a maior parte da variagdo, eram os
da avaliagdo antropométrica objectiva (IMC, PMB, CP). O peso ponderal, os problemas

nutricionais, a ingestdo reduzida e o modo de se alimentar também tiveram sempre
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saturagoes clevadas no mesmo factor. Estes dois factores apareceram sempre em
dimensoes diferentes. Relativamente aos restantes itens, verificAmos que consoante o
numero de componentes escolhidas iam variando a sua saturagao e importancia por factor.
Por fim maximizou-se a 2 factores para verificar se 0 processo estatistico separava medidas
objectivas de subjectivas. Os quadros resultantes deste processo exploratério de
dimensionalidade podem ser observados no anexo III. Os resultados mostraram que a
escala MNA ¢é um instrumento unidimensional ja que o primeiro factor explica a grande

variagao dos resultados ficando o 2° factor apenas explicado por 3 itens (12,13 e 14).

E provavel que os autores quando criaram o instrumento tenham chegado 4 mesma
conclusao ja que nenhum estudo o trabalha por dimensao mas como um instrumento ¢ um
unico score global. Mesmo em Portugal estudos que envolveram o MNA o estudo de
Rebelo (2006) niao conseguiu encontrar claramente componentes de analise que

permitissem avaliacGes por dimensao

Ainda para os estudos de validade, determinamos os valores de alfa de Cronbach por cada

factor.
(Quadro 29: Consisténcia interna total do MNA
Scale Mean if ltem Scale Variance if  Corrected Item- Cronbach's Alpha
Deleted Item Deleted Total Correlation if Item Deleted

1-IMC 18,2400 15,218 0,393 0,708
2-PM 20,0375 17,206 0, 245 0,725
3-CP. 20,2250 16,050 0, 415 0,710
4-P.ponderal 19,0850 12,671 0,484 0,702
5-0 doente vive independente 20,0650 17,001 0,253 0,723
6-0 doente toma mais de 3 far 20,7400 17,289 0, 060 0,735
7-Vitima de stress 20,5550 15,982 0,368 0,712
8-Mobilidade 19,3150 14,996 0,486 0,699
9-Prob neuropsico 19,5600 16,640 0,104 0,740
10-Tem ulceras de pressao 20,1100 16,867 0,248 0,723
11-Quantas refei¢oes 19,1300 17,606 -0,018 0,738
12-Porg0es lact, feijdo, peixe 20,4375 16,761 0,232 0,723
13-Consom duas ou mais frut 20,1500 17,013 0,167 0,727
14-Ingest red nos ult 3 meses 19,5950 14,634 0,466 0,699
15-Chav bebidas 20,6450 17,293 0,078 0,733
16-Modo de se alim 19,1200 16,327 0,378 0,714
17-Cons tem probl nutric 19,4250 14,381 0,683 0,680
18-Comp com outr como cons 20,1400 14,500 0,446 0,702

Alpha Cronbach' (18 itens) = 0,729

Como podemos verificar no quadro 29 o estudo da fidedignidade revelou-nos que o MNA

tem consisténcia interna razoavel (0,729). A andlise por item revela-nos que 4 dos 18 itens
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o (6,9, 11,15) tém uma correlagao corrigida muito baixa o que interfere com o valor global
do Alpha Cronbach. Analisamos a escala sem estes itens e subiu apenas 0,036 (alfa=0,765)

o que manifestamente nao ¢ producente.

Exploramos também novos pontos de corte, para verificar que pontuagdes tém maior

concordancia com o go/d standard. Os resultados mostraram:

Tendo como ponte de corte valores <15, verificiamos uma baixissima sensibilidade

(40,4%), uma especificidade total (100%) e um Kappa de (0,394), concordancia duvidosa.

Considerando desnutricao <16 — Encontramos uma baixa sensibilidade (53,8%) e uma alta

especificidade (89,6%) e um Kappa de (0, 428), concordancia regular.

Considerando desnutricdo <17 — Verificimos uma elevada sensibilidade (93,1%), elevada

especificidade (86,2%) e um Kappa de (0,743) boa concordancia.

Considerando desnutridos <18 — Encontramos uma baixa sensibilidade (61,5%) e uma

elevada especificidade (81,3%) e um Kappa de (0,424), concordancia regular.

Considerando desnutrigao <19 — Verificamos uma baixa sensibilidade (67,3%) e uma baixa

especificidade (66,7%) e um Kappa de (0,339), concordancia duvidosa.

Considerando desnutrigao <20 — Verificamos uma baixa sensibilidade (76,9%) e uma baixa

especificidade (58,3%) e um Kappa de (0,355), concordancia duvidosa.

Considerando desnutricado <21 — Verificimos uma elevada sensibilidade (80,8%), mas uma

muito baixa especificidade (41,7%) e um Kappa de (0,228) concordancia duvidosa.

Desnutricao <22 — Verificiamos uma elevada sensibilidade (84,6%), mas uma muito baixa

especificidade (39,6%) e um Kappa de (0,2406), concordancia duvidosa.

Desnutrigao <23 — Verificamos ainda mais elevada sensibilidade (92,3%) e uma muito mais

baixa especificidade (33,3%) e um Kappa de (0,262), concordancia duvidosa.

Daqui concluimos que nao ¢ producente estabelecer novos pontos de corte para a
populacio estudada, ja que foi no ponto de corte para a desnutricio <17 que obtivemos a
melhor relacdo entre sensibilidade e especificidade, assim como melhor coeficiente de

concordancia.
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VERIFICAGAO DAS HIPOTESES

Apbs a analise descritiva dos itens ¢ chegado o momento da verifica¢ao das hipéteses. Por
motivos de clareza, optamos por colocar sempre no inicio de cada analise que se segue a
hipétese que se pretende verificar. No final de cada verificagdo aceitaremos ou rejeitarem a

hipotese em analise, deixando para a discussao a interpretagdao desse resultado

Hi: HA RELACAO ENTRE A IDADE DOS IDOSOS E O ESTADO NUTRICIONAL, QUER NOS
HOSPITALIZADOS QUER NOS DO AMBULATORIO

(Quadro 30: Relaco entre a idade dos idosos e o estado nutricional

Todos Total_do_mna_
Correlation Coefficient -0, 243(**)
Spearman's rho Idade Sig. (2-tailed) ,001
N 200

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Como se pode observar, existe correlagdo fraca negativa entre a idade dos idosos e 0 MNA,
isto ¢ idades avancgadas correspondem a valores baixos no MNA., portanto correspondem a

uma maior desnutricio.

Os quadros que se seguem revelam a relacao entre a idade e o estado nutricional dos idosos

Quadro 31: Relacdo entre a idade dos idosos hospitalizados e o estado nutricional

Hospitalizados MNA

Correlation Coefficient -0, 158

Spearman's rho Idade Sig. (2-tailed) 0,117
N 100

O quadro 31 mostra que nao existe correlacdo significativa entre a idade dos idosos

hospitalizados e o estado nutricional segundo o MNA.
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O estado nutricional dos idosos em ambulatério pode ser observado no quadro 32.

(Quadro 32: Relacio entre a idade dos idosos em ambulatorio ¢ o estado nutricional

Ambulatério MNA
Correlation Coefficient -0, 399(**)
Spearman's rho Idade Sig. (2-tailed) , 000
N 100

Como se pode verificar, existe correlacio moderada entre a idade dos idosos em
ambulatério e o estado nutricional segundo o MNA, isto ¢ a idosos com idades avanc¢adas

correspondem a valores baixos no MNA., portanto uma maior desnutrigao.

H2: HA RELAGAO ENTRE O SEXO DOS IDOSOS E O ESTADO NUTRICIONAL, QUER NOS
HOSPITALIZADOS QUER NOS DO AMBULATORIO

Quadro 33: Relacdo entre o sexo dos idosos hospitalizados e o estado nuiricional

Sexo Total
Estado
Fem Masc
n 23 8 31
<17 % 34,8% 23,5% 31,0%
% Total 23,0% 8,0% 31,0%
n 35 17 52
MNA [17-23,5] % 53,0% 50,0% 52,0%
% Total 35,0% 17,0% 52,0%
Hospitalizados
n 8 9 17
>=24 % 12,1% 26,5% 17,0%
% Total 8,0% 9,0% 17,0%
n 66 34 100
Total % 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 66,0% 34,0% 100,0%

X?=3,685 gl=2 p=0,158
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A analise da contingéncia entre o sexo e o estado de nutricio (medido pelo MNA), mostra
que nao ha associacdo entre o estado de nutri¢do e o sexo nos idosos hospitalizados (p>

0,05). Relativamente aos idosos em ambulatério os resultados podem ser observados de

seguida.
(Quadro 34: Relaciio entre o sexo dos idosos em ambulatorio e o estado nutricional
estado sexo Total
n 5 0 5
<17 % sexo 7,8% 0,0% 5,0%
% Total 5,0% 0,0% 5,0%
n 36 18 54
MNA [17-23,5] % sexo 56,3% 50,0% 54,0%
Ambulatério % Total 36,0% 18,0% 54,0%
n 23 18 41
>=24 % sexo 35,9% 50,0% 41,0%
% Total 23,0% 18,0% 41,0%
n 64 36 100
Total % sexo 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 64,0% 36,0% 100,0%
X?’=4,090 gl=2 p=0,129

A analise da comparacido entre o sexo e o estado de nutricao (medido pelo MNA), mostra
que nao existe associa¢ao significativa entre o estado de nutricido e o sexo nos idosos em

ambulatério (p> 0,05).

H3: HA RELACAO ENTRE 0 IMC DOS IDOSOS E O ESTADO NUTRICIONAL, QUER NOS
HOSPITALIZADOS QUER NOS DO AMBULATORIO.

Quadro 35: Relacdo entre o IMC dos idosos hospitalizado e o estado nuiricional

a estado = hospitalizados IMC
Correlation Coefficient , 298(**)

Spearman's rho MNA Sig. (2-tailed) , 003

N 100

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Como se pode constatar, existe correlacao fraca, embora significativa, entre a classificacao
da desnutricao segundo MNA e o IMC nos idosos hospitalizados. No que se refere aos

idosos em ambulatorio, os resultados desta correlagio podem ser observados no quadro 36.
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(Quadro 36: Relacio entre o IMC dos idosos em ambulatorio e o estado nutricional

a estado = ambulatério IMC
Correlation Coefficient , 174

Spearman's rho Total do MNA Sig. (2-tailed) , 083

N 100

O quadro que precede este comentario revela-nos que, nos idosos em ambulatério, a
correlagao entre a classificagdo da desnutricio pelo MNA e o IMC ¢é muito fraca e

desprezivel.

O cruzamento da informacio referente ao estado nutricional dos idosos em estudo, com o

seu indice de massa corporal, pode ser observado no quadro que se segue.

Quadro 37: Relacdo entre a classificacio da desnutricdo obtida através do MNA e a classificacio de Ferry e Alix nos idosos hospitalizados e no

ambulatério
Estado ferry_alix Total
Desnutrido Em risco de desnutri¢do Nutrido  Obesidade Desnutrido
n 9 8 7 7 31
<17 % 75,0% 36,4% 17,5% 26,9% 31,0%
% Total 9,0% 8,0% 7,0% 7,0% 31,0%
o n 3 11 23 15 52
§ MNA  [17-23,5] % 25,0% 50,0% 57,5% 57,7% 52,0%
g % Total 3,0% 11,0% 23,0% 15,0% 52,0%
= n 0 3 10 4 17
§ >=24 % 0,0% 13,6% 25,0% 15,4% 17,0%
T % Total 0,0% 3,0% 10,0% 4,0% 17,0%
n 12 22 40 26 100
Total % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 12,0% 22,0% 40,0% 26,0% 100,0%
n 3 2 0 0 5
<17 % 60,0% 10,0% 0,0% 0,0% 5,0%
% Total 3,0% 2,0% 0,0% 0,0% 5,0%
= n 1 15 24 14 54
o MNA [17-23,5] % 20,0% 75,0% 48,0% 56,0% 54,0%
S % Total 1,0% 15,0% 24,0% 14,0% 54,0%
3 n 1 3 26 11 41
E >=24 % 20,0% 15,0% 52,0% 44,0% 41,0%
< % Total 1,0% 3,0% 26,0% 11,0% 41,0%
n n 20 50 25 100
Total % % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% Total % Total 20,0% 50,0% 25,0% 100,0%

a) X?=16,016 gl=6 p=0,014 b) X’=443,421 gl=6 p<0,0001

Como se pode observar, existe associagao entre MNA e IMC em ambos os grupos, quando
se cruza 0 MNA com o IMC classificado segundo Ferry e Alix, ao contrario do que revelou
a analise entre estas 2 variaveis quando se utilizou apenas o calculo bruto do IMC, sem a

sua localizagao em termos de nutri¢ao.
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(Quadro 38: Relacdo entre a classificagio da desnutricio pela avaliacio clissica e a de * Ferry e alix nos idosos hospitalizados e do ambulatério

ferry_alix Total
Estado
Desnutrido  Emrisco de desnutrigdo ~ Nutrido  Obesidade  Desnutrido
n 10 16 16 10 52
Desnutrido % 83,3% 72,7% 40,0% 38,5% 52,0%
% Total 10,0% 16,0% 16,0% 10,0% 52,0%
2 Classica
g n 2 6 24 16 48
N
‘s Nutrido % 16,7% 27,3% 60,0% 61,5% 48,0%
‘S
3 % Total 2,0% 6,0% 24,0% 16,0% 48,0%
T
n 12 22 40 26 100
Total % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 12,0% 22,0% 40,0% 26,0% 100,0%
n 1 2 1 0 4
Desnutrido % 20,0% 10,0% 2,0% 0,0% 4,0%
0,
To/:al 1,0% 2,0% 1,0% 0,0% 4,0%
Classica
2 n 4 18 49 25 96
N
& Nutrido % 80,0% 90,0% 98,0% 100,0% 96,0%
>
Fe] o
£ T o/:al 4,0% 18,0% 49,0% 25,0% 96,0%
n 5 20 50 25 100
Total % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
0,
To/:al 5,0% 20,0% 50,0% 25,0% 100,0%

a) X?=12,724 gl=3 p=0,005 b) X?=6,771 gl=3 p=0,080

Existe associagao no grupo dos idosos hospitalizados, entre o estado nutricional medido

pelo método classico e o IMC quando este ultimo ¢ classificado segundo Ferry e Alix.

Relativamente aos idosos em ambulatoério é tendencialmente significativa a relagao entre o

estado nutricional medido pelo método classico e o IMC quando este é classificado

segundo Ferry e Alix.
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H4: HA RELACAO ENTRE PARAMETROS BIOQUIMICOS (ALBUMINA, PRE-ALBUMINA E
TRANSFERRINA) DOS IDOSOS E 0 ESTADO NUTRICIONAL, AVALIADO PELO MNA, QUER NOS
HOSPITALIZADOS QUER NOS DO AMBULATORIO.

Quadro 39: Relacdo entre os parimetros bioquimicos e o estado nutricional avaliado pelo MNA quer nos idosos Hospitalizados quer nos idosos

em ambulatdrio
Total_do_MNA MNA H MNA Amb
Spearman's rho 0,124 0,124
Prealbumina Sig. (2-tailed) 0,219 0,219
N 100 100
Spearman's rho 0,331** 0,206* 0,074
Albumina Sig. (2-tailed) | 0,000 0,040 0,465
N 200 100 100
Spearman's rho 0,354** 0,131 0,139
Transferrina Sig. (2-tailed) 0,000 0,193 0,167
N 200 7 100 100

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Ao relacionarmos os resultados das analises clinicas dos idosos hospitalizados e em
ambulatério (albumina, transferrina e pré albumina) com o seu estado nutricional segundo

o MNA (correlagao de Spearman).

A Pré Albumina nio se relaciona com o MNA nos idosos hospitalizados, ja a Albumina e a

Transferrina tém uma correlagao fraca positiva com a totalidade dos idosos.

Quando se analisa a correlagdo intragrupos, observamos que no caso da Albumina os
valores obtidos sao despreziveis apesar de significativos e no caso da transferrina nem

apresentam significado estatistico.

No sentido de verificar se esta falta de correlagdo tinha a ver com o tipo de analise
estatistica efectuada (correlagio com valores quantitativos) reclassificamos as variaveis
utilizando os critérios definidos por Petri e tal (2001) e calculamos o Qui Quadrado da
Independéncia, o resultado obtido foi similar. Isto é a associagao nio foi estatisticamente

significativa, o que nos impede de aceitar totalmente a sexta hipotese de investigagao.
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H5: HA RELACAO ENTRE A PREGA CUTANEA DOS IDOSOS E O ESTADO NUTRICIONAL,
MEDIDO PELO MNA, QUER NOS HOSPITALIZADOS QUER NOS DO AMBULATORIO.

(Quadro 40: Relacdo entre a prega cutinea e o estado nutricional segundo o MNA quer nos idosos hospitalizados quer nos idosos em

ambulatdrio.
Total_do_MNA

Spearman's rho 0,037
Hospitalizados Sig. (2-tailed) 0,712

N 100

Spearman's rho -0,068
Ambulatério Sig. (2-tailed) 0,502

N 100

Conforme se pode observar, ndo ha correlagdo entre os valores da prega cutainea e o MNA

quer nos idosos hospitalizados quer nos do ambulatério.

H6: O ESTADO NUTRICIONAL DOS IDOSOS, OBTEM 0S MESMOS RESULTADOS QUER
ATRAVES DO MNA QUER PELO METODO DE AVALIACAO CLASSICA.

A verificagio desta hipétese tem um duplo objectivo: para além da sua aceitagio ou
rejeicdo, fazer a avaliagio da validade de critério, através dos testes diagnosticos,
conhecendo o valor preditivo positivo (VPP), o wvalor preditivo negativo (VPN), a

sensibilidade, a especificidade e a acuracia.
Para o calculo dos testes diagnoésticos utilizamos os seguintes procedimentos:

(uadro 41: Formula para célculo dos tesles diagndslicos.

Teste padrdo-ouro

Resultado do teste

Desnutrido Nutrido Total
Desnutrido a b a+b
Nutrido c d c+d
Total a+c b+d n= a+b+c+d
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Onde:

a) Equivale ao nimero de verdadeiros positivos;
b) Equivale a0 nimero de falsos positivos;

¢) Equivale ao nimero de falsos negativos;

d) Equivale ao nimero de verdadeiros negativos

Os resultados dos testes de validagao diagnéstica podem ser observados de seguida

(uadro 42: Avaliacdo do estado nutricional dos idosos Hospitalizados quer através da avaliago clissica quer através do MNA.

Estado Classica Total
Desnutrido Nutrido Desnutrido
n 26 5 31
Desnutrido % linha 83,9% 16,1% 100,0%
% coluna 92,9% 25,0% 64,6%
MNA Teste % T:tal 54,22% 101,:% 641,;3%
Hospitalizados Nutrido % linha 11,8% 88,2% 100,0%
% coluna 7,1% 75,0% 35,4%
% Total 4,2% 31,3% 35,4%
n 28 20 48
Total % linha 58,3% 41,7% 100,0%
% coluna 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 58,3% 41,7% 100,0%
X?=23,486 gl=1 p<0,0001 kappa= 0,693

O quadro 42 revela que existe associacao significativa (p <0,05) e uma boa concordancia
entre os resultados do MNA e da avaliacdo classica nos idosos hospitalizados (kappa=0,7).
O quadro revela também uma elevada sensibilidade (92,9%) e especificidade (75%), um
VPP bastante alto (83,9%) e como convém um VPN baixo (11,8%). Por fim, o estudo

revelou um a prevaléncia de desnutridos de 58,3%.

(uadro 43: Avaliagio do estado nutricional dos idosos em Ambulatdrio quer através da avaliacio clissica quer através do MNA.

Estado Classica Total
Desnutrido Nutrido Desnutrido
n 1 4 5
Desnutrido % linha 20,0% 80,0% 100,0%
% coluna 100,0% 8,9% 10,9%
MNA Teste % T:tal 2,3% 8;171% 1(251)%
Ambulatério Nutrido % linha 0,0% 100,0% 100,0%
% coluna 0,0% 91,1% 89,1%
% Total 0,0% 89,1% 89,1%
n 1 45 46
Total % linha 2,2% 97,8% 100,0%
% coluna 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 2,2% 97,8% 100,0%
X?=8,382 gI=1 p=0,004 Kappa=0,308
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O quadro 43 revela que existe associagao significativa (p <0,05) e uma concordancia
duvidosa entre os resultados do MNA e da avalia¢io classica nos idosos em ambulatério
(kappa=0,3). O quadro revela também uma elevada sensibilidade (100%) e especificidade
(91,1%), mas um VPP bastante baixo (20%) e como era previsivel, face ao valor da
sensibilidade, um VPN baixo (0%). Estes resultados, estdo provavelmente relacionados
com a baixa prevaléncia de desnutridos neste grupo (2,2%), uma vez que a acuracia do

MNA ¢ de 91,3%.

Ao quadro 44 mostra os resultados da validade de critério e diagndstica do MNA

relativamente ao go/d standard (avaliacao classica)

(uadro 44: Avaliacdo do estado nutricional dos idosos quer através da avaliaco clissica quer através do MNA.

Classica
Total
Desnutrido Nutrido
n 27 9 36
% linha 75,0% 25,0% 100,0%
Desnutrido
% coluna 93,1% 13,8% 38,3%
% Total 28,7% 9,6% 38,3%
MNA Teste
n 2 56 58
% linha 3,4% 96,6% 100,0%
Idosos Nutrido
% coluna 6,9% 86,2% 61,7%
% Total 2,1% 59,6% 61,7%
n 29 65 94
Total % linha 30,9% 69,1% 100,0%
ota
% coluna 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 30,9% 69,1% 100,0%
X=53,307-gl=1-p <0,0001 Kappa=0,743

O quadro precedente revela que existe associagdo significativa (p <0,05) e uma boa
concordancia entre os resultados do MNA e da avaliagao clinica nos idosos (kappa=0,74).
O quadro revela também uma elevada sensibilidade (93,1%) e especificidade (86,2%), um
VPP alto (75%) e como convém um VPN préximo de 0 (3,4%). Por fim, o estudo revelou

um a prevaléncia de 30,9% de desnutridos. A acuracia do teste ¢ de 88,3%.
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

Depois de apresentados os resultados deste estudo, impoe-se com base nos objectivos
propostos, fazer a discussao destes. Para este capitulo reservamos algumas consideragdes
sobre os resultados que consideramos mais relevantes. Assim, a discussao dos resultados,
analisando aquilo que foi o mais evidente e que importa salientar, permite, antes de mais,
compreender os dados recolhidos quer nos idosos hospitalizados quer nos do ambulatério,
para depois podermos estabelecer a ligacao com as conceptualizagdes de indole tedrica que
deram suporte a nossa investigacdo. Por outro lado, procuraremos estabelecer as
necessarias comparagoes com o que fomos referindo na fundamentagao tedrica, assim

como, com estudos de idéntica natureza.

Depois de analisar os resultados deste trabalho, ndo obstante a presenca e/ou auséncia de

relagdo entre as variaveis, detectamos algumas associagdes que importa destacar.

O estudo foi realizado com uma populagio especifica ndo aleatéria de idosos
hospitalizados e em ambulatério, consistindo o trabalho na validacao de uma escala de

avaliacao nutricional MNA.

A populacio analisada é constituida por idosos, a grande parte de do sexo feminino (65%)

e (35%) do sexo masculino.

Estes resultados estio em consonancia com os varios estudos consultados, entre eles,
Menezes e Marucci em 2005, que estudaram a “Antropometria de idosos residentes em
institui¢oes geriatricas” em que a populagdo do sexo feminino representa 69,2% e a do sexo
masculino 30,8%. No estudo da obesidade em idosos de Cabrera e Jacob Filho de 2001,
também o sexo feminino representa 66,8% da populacao idosa. Diremos mesmo, que estao
em consonancia com a realidade nacional existindo mais mulheres do que homens,
essencialmente porque estes tém tendéncia a morrer mais cedo (Gongalves, 2003;

DECP/Setvico de Estudos sobte a Populagio, 2002).

Este facto esta de acordo com Simodes (2006) o qual menciona que a viuvez afecta muito
mais as mulheres do que os homens. O mesmo autor refere ainda (segundo os Censos de
2001) que os viuvos do sexo masculino de 65-69 anos representam 16% do total dos

viuvos, isto é, em cada 100 vidvos, 16 eram homens e 84 mulheres. No grupo dos 70 aos
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74 anos, a referida percentagem era de 17%; nos 75-79 anos, de 19%; nos 80-84 anos, de
21%; nos 85-89%, de 22%; aos 90-94 anos, de 21%,; nos 95-99 anos, de 18%. Visto que em
todos os periodos de tempo mais de trés quartos das pessoas em estado de viuvez sao do

sexo feminino.

No que diz respeito a idade, a amostra era constituida por idosos com uma média de idades
de 74 anos para as mulheres e de 75 anos para os homens. Podemos verificar que a média
de idades ¢ muito semelhante na totalidade da amostra apenas com um ano de diferenca

entre homens e mulheres.

Segundo o DECP/Setvico de Estudos sobte a Populagio (2002), a proporcio da
populagiao com 75 e mais anos aumentou 2,7% para 6,7% do total da populacao entre 1960
e 2001, e a populagio com 85 anos e mais aumentou de 0,4% para 1,5% no mesmo

periodo.

Relativamente ao grupo etario dos idosos, ¢ de acordo com as categorias cronologicas
adoptadas por Beatty e Wolf (1996), citado por Simoes (2006), 46,9% assumem a categoria
de idoso e apenas 15% encontram-se no grupo de idosos jovens. No entanto, 61 idosos
assumem a categoria de muito idosos (38,1%), verificando-se assim uma concordancia com
o que foi mencionado na primeira parte do trabalho, em que a populagao portuguesa

encontra-se envelhecida.

Observamos também aqui o fenémeno da predominancia de mulheres, em que estas
apresentam em todos os grupos etarios percentagens mais altas que os homens, sendo
respectivamente 30,6% de mulheres e 16,3% de homens no grupo etario dos 75-84 anos;
no grupo dos muito idosos, verifica-se o0 mesmo facto em que 25,6% da amostra sio do

sexo feminino.

Ainda segundo a autora atras referida, “o acréscimo de idosos em institui¢oes de satde esta
certamente associado a maior longevidade da populagdao idosa e ao importante papel da
medicina em geral e da geriatria em particular.” Tal ¢ certamente o que se passa N0 NOSSO

Pais.

Apds uma critica socio-demografica da populacio estudada, iremos analisar o nosso
instrumento de colheita de dados, o Mini Nutritional Assessment (MNA). Como tal,

discutiremos individualmente os itens da escala.

Na avaliacio antropométrica, ¢ na questio que diz respeito ao IMC, verificamos que a

grande maioria dos idosos em estudo, 83,5%, tinha um IMC supetior ou igual a 23kg/m?2 e
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apenas 16,5% da amostra apresenta valores de IMC inferiores a 23 kg/m2,
consequentemente. Perante isto, poderemos referir a partir da analise do IMC inscrito no
MNA, 16,5% da populagao estudada encontrava-se desnutrida ou em risco de desnutricio.
No entanto nos idosos hospitalizados 25% estavam desnutridos ou em risco de
desnutri¢ao, este valor ¢ elevado tendo em conta que um dos parimetros que entrou no
calculo do IMC nos idosos acamados foi a altura do joelho, cuja férmula ainda nao foi
corrigida para os idosos portugueses. Ja nos idosos em ambulatorio a percentagem é muito

inferior aos hospitalizados, com apenas 8% contra os 25% referidos.

E de salientar, que a média do IMC no nosso estudo é de 27,80 kg/m2 para as mulheres
€27,53 kg/m2 para os homens. No estudo de Sandoval e Varela (1998) o valor médio
obtido para este item foi de 25,74 kg/m?2.

Na pergunta que diz respeito ao perimetro braquial (PB), verificimos que 91% da
totalidade dos idosos apresentavam um PB superior a 22 cm, e apenas 9% com valores
inferiores ou iguais a 22 cm. Nos idosos hospitalizados 12% apresentavam valores
inferiores ou iguais a 22cm. Este facto podera ser justificado pela elevada acumulagao de

tecido adiposo neste local que é mais inactivo devido a faixa etaria que estamos a analisar.

Neste estudo verificamos que 25% da amostra apresenta valores da circunferéncia da perna
inferiores a 31 cm, e 75% apresenta valores superiores ou iguais a 31 cm. Nos

hospitalizados 35%dos idosos apresentam valores inferiores a 31cm.

O facto de existirem 150 idosos com valores da circunferéncia da perna superiores a 31 cm,
pode estar associado a existéncia de algum grau de edema nos membros inferiores

relacionado com a idade, diminui¢ao da mobilidade, algumas patologias e polimedicagao.

No que diz respeito a perda ponderal nos ultimos trés meses, verificamos que 21,5% da
totalidade da amostra nio sabe se perdeu peso e 40,5% refere mesmo que nao perdeu. Mas
¢ de salientar que 23% dos inquiridos mencionaram que perderam peso (um ou mais kg) no
petiodo de trés meses. Dos idosos hospitalizados, 38% nao sabiam se tinham perdido peso
contra os 5% dos idosos em ambulatério. Este facto deve-se ao facto de, no Centro de
Satde analisado, existirem protocolos para a verificagio do peso periodicamente nos
idosos, que a ele ocorrem, dando origem a esta disparidade de resultados. Os idosos
respondiam a questao também tomando como referéncia as pegas de vestuario, se elas
ficavam mais justas ou mais largas. Sabemos igualmente, que inerente ao processo de

envelhecimento a memoria recente ¢ facilmente esquecida, permitindo por vezes respostas
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dabias ou até mesmo incertas. No estudo de Soini (2004) também 12% dos idosos

inquiridos reportou a perda ponderal nos ultimos trés meses com mais de 3kg.

Relativamente a pergunta “se o doente vive independente”a grande maioria da amostra

respondeu que sim 91% enquanto apenas 9% refere viver em Instituigoes.

No que diz respeito ao consumo de farmacos, 76,5% da totalidade dos idosos estudados
mostram que consomem mais de trés medicamentos por dia. Este é um factor, como ja foi
dito importante na interferéncia com o estado de nutricdo (apetite, absor¢ao e
metabolizario dos nutrientes). No estudo efectuado por Soini et al (2004) verificaram as
caracteristicas do MNA em idosos institucionalizados, em ambiente rural na Finlandia e

observaram que 82% dos idosos inquiridos tomava mais de trés medicamentos por dia.

Segundo Berger (1995) a populagiao idosa de todos os paises industrializados consome
grandes quantidades de medicamentos. O mesmo autor refere ainda um estudo efectuado
no Quebec, em que 72% das pessoas com mais de 65 anos consumiam medicamentos
diariamente, sendo, 25% eram do sexo feminino e 13% do sexo masculino, ambos

consumindo no minimo trés tipos de farmacos de cada vez.

Também Campos et al (2000) referem que o uso de multiplos medicamentos influencia na
ingestao de alimentos, na digestio, na absor¢ao e na utiliza¢ao de diversos nutrientes, o que

pode comprometer o estado de saiude e a necessidade nutricional do idoso.

O estudo permitiu ainda verificar que apenas 58% da amostra respondeu que foi vitima de
stress psicologico ou doenga aguda, mas 42% responderam negativamente. A percentagem
de idosos do nosso estudo que respondeu que sim ¢é superior a encontrada por Soini et al
(2004) em que 36% dos idosos responderam afirmativamente a esta questdao. Sousa (2000)
refere que “ a mudanca do local prejudica a funcionalidade das actividades de vida diaria, ja

que envolve uma readapta¢ao num periodo em que estas capacidades estao diminuidas.”

Relativamente a questao sobre a mobilidade, verificamos que 73,5% da totalidade dos
idosos sai a rua. No entanto 19% consegue sait da cama/cadeira mas nio sai a rua e 7,5%
estdo limitados a cadeira de rodas ou a cama, esta elevada percentagem de inquiridos
demonstrando autonomia podera ser explicada pela constituicdo da amostra ser também

entre doentes de ambulatorio.

Na pergunta do MNA que diz respeito aos problemas neuropsicologicos, observamos que
cerca de metade do total da amostra dos idosos 52,5% nao apresenta problemas

psicolégicos, sendo que 36,5% apresenta uma demeéncia ligeira e 11%deméncia severa. No
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entanto verificamos que alguns destes idosos apresentavam patologias neuropsicologicas
especificas, nomeadamente a Doenca de Alzeimer e de Parkinson. Zimerman (2000) refere
que as causas mais comuns das deméncias em idosos sio estas duas patologias. Nunca
esquecendo porém, que a deméncia é uma consequéncia propria do envelhecimento.
Berger (1995) relembra-nos para o facto de que “embora a maioria dos idosos seja
mentalmente saudavel, estdo mais predispostos aos problemas emotivos e as doengas
mentais.” De uma maneira geral os idosos associavam depressao a uma grande tristeza

associada a solidao e a perda de entes queridos.

Quanto ao facto dos idosos possuirem tlceras de pressao, verificamos que a grande maioria
nao tem 86,5% mesmo nos idosos hospitalizados apenas 14% tém dlceras de pressao. As
ulceras de pressio desenvolvem-se mais rapidamente e serdo mais dificeis de cicatrizar se
existitr uma ma nutri¢do, a qual por sua vez interfere como um factor etiolégico deste

processo, segundo Ferry E Alix (2002).

No que se refere a questio do numero de refeicées completas, 84,5% realiza trés refeicdes
completas, mas 15,5%fazem apenas 1 a 2 refeigdes completas é de salientar que no grupo
dos idosos em ambulatério 21% fazem apenas 1 a 2 refeicdes completas por dia. Isto deve-
se ao facto de muito idosos omitirem refeicdes ao longo do dia ou substituirem por ex. por

cha.

Relativamente ao consumo de porgoes de lacticinios, feijao e peixe 36% da totalidade da
amostra consome trés porcoes, enquanto 35,5% consome apenas duas e 28,5%nao
consome nenhuma ou apenas uma. Pensamos que esta elevada percentagem se deve ao

facto de muitos idosos nao tolerarem o leite.

Quanto ao consumo de vegetais e frutas verificamos que 82,5% da populacio estudada
ingere duas ou mais por¢des de fruta ou vegetais por dia. Este facto deve-se a uma dieta
que inclui frutos e legumes habitualmente, porque muitos deles ainda cultivam pequenas

hortas.

Saldanha (1999) refere que “sendo Portugal um pais localizado a beira do Atlantico,
quando analisamos a alimentag¢ao tradicional dos Portugueses, podemos considerar que se
equipara a alimentagdo mediterranica”. A dieta mediterranica ¢ composta por alimentos
vegetais frescos, frutos, gordura total com elevado consumo de azeite, pequeno consumo

de carne, mas elevada ingestao de peixe e um consumo moderado de vinho tinto.

Em relacio a pergunta, se a ingestdo alimentar do idoso foi reduzida nos dltimos trés

meses, verificamos que 51,5% da totalidade dos idosos nao revelou anorexia, mas 35% dos
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idosos apresentam anorexia moderada e 13,5% anorexia severa. Ferry e Alix (2004) referem
que a anorexia ¢ um sintoma fundamental da ma nutri¢ao proteino-calérica que se exprime
pela perda do desejo e do prazer de comer. Ainda segundo os mesmos autores, a anorexia
esta associada ao envelhecimento podendo apresentar varias causas, como ja mencionamos
no primeiro capitulo do trabalho, nomeadamente as causas psicologicas (depressio,
deméncia, isolamento, entrada para a institui¢ao), o envelhecimento sensorial (diminui¢ao
do gosto, olfacto e da visao), causas iatrogénias (polimedica¢ao, diminuicao da secre¢ao da
saliva, dietas excessivas) e causas patologicas (perturbagées bucodentarias, patologias

digestivas, infec¢oes).

Na pergunta sobtre quantos copos/chivenas de liquidos os idosos consumiam por dia,
verificamos que 51,5% dos idosos inquiridos ingeriam menos de trés copos el7,5%
ingeriam mais do que cinco copos e 31% ingeriam entre 3 e 5 copos, de salientar que os
idosos do ambulatério 65% bebiam menos de trés copos de agua. O que vem corroborar o
facto de que os idosos nao tém a sensagao de sede esquecem-se de beber agua. Ferry e Alix
(2002) alertam-nos mesmo para o facto de “ensinar a pessoa idosa a beber sem sede.”.
Segundo Berger (1995) a sensac¢ao de sede diminui durante o envelhecimento, o que
aumenta o risco de desnutri¢iao. A via de administracao de eleicao deve ser de preferéncia a
via oral, uma vez que ¢ a via fisiologica de fornecimentos de liquidos e alimentos, na

perspectiva de Ferry e Alix (2002).

No que se refere a0 modo de alimentagao, 3% dos idosos hospitalizados necessitam de ser
alimentados devido a patologias adjacentes, ou precisam de ajuda para cortar os alimentos.

No entanto 87% da totalidade dos idosos alimentam-se sozinhos.

No que diz respeito a percepgao dos idosos em estudo acerca do seu estado nutricional e
verificamos que 37% ndo sabe qualificar ou considera ter uma desnutricio moderada e
59% pensa que nao tem nenhum problema nutricional. Ja Soini (2004) revela que apenas

13% dos inquiridos revelaram que estavam mal nutridos.

Do mesmo modo que na pergunta anterior, observamos que 30% dos idosos nio sabe

comparar o seu estado de saude, mas 26% refere que é melhor que a dos restantes idosos.

Na avaliagdo nutricional segundo o score do MNA, podemos verificar que nos idosos
hospitalizados temos 52% em risco nutricional 31% desnutridos e 17% nutridos No grupo
dos idosos em ambulatério 54% estio em risco nutricional e apenas 5% estao desnutridos.

Pensamos ter aqui um vasto campo da ac¢ao para minimizar a desnutricio quer hospitalar
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quer em ambulatério, sobretudo porque na totalidade da amostra 53% portanto mais de

metade da amostra esta em risco nutricional.

Estes valores corroboram o estudo feito por Sandoval e Varela em 1998, em que avaliaram
o estado nutricional de pessoas com mais de 60 anos, na consulta de ambulatério de

medicina.

Estes dados estdo de acordo com alguma bibliografia consultada, nomeadamente com o
estudo feito na Finlandia, que tinha como objectivo avaliar o risco de desnutricio em
pessoas idosas num meio rural (Soini, Routasalo e Lagstrom, 2004) em que, apds a
aplicacao do MNA, 48% dos idosos estudados apresentavam risco de desnutricao e 3%

encontravam-se desnutridos.

Matos em (2005) fizeram um estudo sobre o risco de desnutricdio em idosos na
comunidade, na zona urbana do distrito Bonfim Paulista. A amostra aleatéria que continha
98 idosos, sendo o método de avaliacio nutricional foi o MNA, neste estudo detectou a
prevaléncia de 11,2% de idosos desnutridos, 37,7% em risco de desnutricio e 51,1% bem

nutridos.

Relativamente a aplicacio do MNA em hospitais, Gazzoti et al (2000) verificou que em 175
idosos hospitalizados, 21,7% apresentavam um MNA <17, ou seja desnutricao, e que

48,6% da populagao estudada estava em risco de desnutrigao.

Na avaliacao classica da desnutrico.

Nesta avaliacio obtivemos no total da amostra 28% de desnutridos e 72% de idosos

nutridos.

E de salientar que, na anilise global dos itens antropométricos da avaliacio classica
segundo o sexo, os valores medianos referentes ao sexo feminino siao ligeiramente
superiores aos do sexo masculino, com excepg¢ao dos valores do peso e altura Este facto
leva-nos a concluir que o sexo masculino ¢ mais susceptivel ao risco de desnutricao. O que

é concordante com o facto de os homens cozinharem menos.

No que diz respeito aos parametros bioquimicos, verificimos que a Pré albumina nio se
relaciona com o MNA nos idosos hospitalizados, ja a Albumina e a Transferrina tém uma
correlagao fraca positiva com o estado nutricional na populagao estudada. Quando se

analisa a correlagao intragrupos, observamos que no caso da Albumina os valores obtidos
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sao despreziveis apesar de significativos e no caso da transferrina nem apresentam

significado estatistico.

Em relacdo aos valores da albumina, verificamos que a maioria dos idosos em estudo 119
tem valores de albumina dentro dos parametros normais> 3,5g/dl. 81 Obtiveram valores
inferiores 3,5 mg/dl, o que corresponde a uma desnutricio moderada e grave nos pontos
de corte utilizados no estudo. Os wvalores sao dispares da bibliografia encontrada,
nomeadamente o estudo efectuado por Izaola et al em 2005, sobre 0 MNA como método
de avaliacdo em doentes hospitalizados, em que os valores encontrados para a albumina
foram de 2,9 g/dl para o grupo I (desnutricio) e de 3,41 g/dl para o grupo II (risco de

desnutricio).

Este facto pode ser explicado pelo facto de a albumina ser pouco sensivel as modificagoes
recentes do estado nutricional, no entanto pode manter-se dentro dos valores normais

durante algum tempo apesar do deficit nutricional, como refere Peris e Rexach (2004).

Assim, no que diz respeito aos valores bioquimicos, verificimos que grande parte da
populacdo estudada se encontra num estado “nutrido” segundo os pontos de corte.
Contudo, dada a variabilidade possivel em cada parametro, salienta-se entio a necessidade

de conjugar métodos na avaliagao do estado nutricional dos idosos.

Apbs a discussao do instrumento de colheita de dados, MNA e dos parametros
bioquimicos, vamos de seguida analisar e discutir as hipdteses propostas no capitulo

anterior.

Assim, em relagao as hipéteses formuladas, verificamos, relativamente a bzpdtese n° 1, que
previa a “relagio entre a idade dos idosos hospitalizados e em ambulatério e o estado

nutricional”, existe uma correlagdo fraca negativa entre a idade e o MNA, isto ¢ idades

>
avangadas correspondem scores baixos de MNA portanto correspondem a uma maior
desnutri¢ao (p< 0,05). Nos idosos hospitalizados nao existe correlagao significativa entre a
idade e o estado nutricional segundo o MNA Este facto verifica-se também no estudo
efectuado por Van-Nes et al (2001) em que analisaram se o MNA predizia hospitalizacao
nos idosos, no servico de medicina geriatrica do Hospital de Geneva. Nos idosos em
ambulatorio existe correlagio moderada entre a idade e o estado nutricional segundo o

MNA. Isto é a idosos com idades avangadas correspondem a valores baixos no MNA

portanto uma maior desnutrigao.

Estes resultados sio concordantes com os encontrados por Verissimo et al em 1994

aquando do estudo da “avaliagdo nutricional em idosos da zona centro de Portugal”. Ao
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fazer a avaliagio do estado nutricional dos idosos por grupos etarios, verificou que a
desnutricio aumentou dum modo estatisticamente significativo com a idade (p> 0,05),
tendo concluido que quanto mais avanga a idade, mais cuidado devera merecer a

alimentacao dos individuos idosos.

Relativamente a hzpdtese n° 2, que previa a “relacdo entre o sexo dos idosos hospitalizados e
em ambulatério e o seu estado nutricional” A analise da contingéncia entre o sexo e o
estado de nutricdo (medido pelo MNA), mostra que nao ha associagao entre o estado de
nutricdio e o sexo nos idosos hospitalizados (p> 0,05). Relativamente aos idosos em
ambulatério os resultados a analise da comparagao entre o sexo e o estado de nutri¢ao
(medido pelo MNA), mostra que nao existe associa¢ao significativa entre o estado de

nutri¢ao e o sexo nos idosos em ambulatério (p> 0,05).

O estudo demonstrou que os idosos do sexo feminino revelaram maiores indices de risco
de desnutricio. Os valotes do nosso estudo referentes a relacio do sexo com o estado
nutricional sao dispares dos resultados do estudo de Verissimo et al (1994), revelando que

os idosos do sexo masculino eram os mais desnutridos.

Relativamente a hzpdtese n° 3, que preve a “relagao entre o IMC dos idosos hospitalizados e
em ambulatério e o seu estado nutricional”, verificamos que existe uma correlacio fraca
embora significativa. Ou seja, quanto maior ¢ o valor do IMC, melhor é o estado
nutricional dos idosos. A nossa hipétese é corroborada pelo estudo de Cervi et al (2005).
No entanto nos idosos em ambulatorio a correlacio entre a classificacio da desnutricao

pelo MNA e o IMC ¢é muito fraca e desprezivel.

Quando se cruza o MNA com o IMC classificado segundo Ferry e ALIX, existe associa¢ao
entte 0 MNA e o IMC em ambos os grupos. Existe associagdo no grupo dos idosos
hospitalizados, entre o estado nutricional medido pelo método classico e o IMC quando
este ultimo ¢ classificado segundo Ferry e Alix. Relativamente aos idosos em ambulatério é
tendencialmente significativa a relacdo entre o estado nutricional medido pelo método

classico e o IMC quando este é classificado segundo Ferry e Alix.

Na hipdtese n’ 4, previamos a “relagao entre as analises sanguineas (albumina, pré-albumina e
transferrina) dos idosos hospitalizados e em ambulatério e o seu estado nutricional”. Ao
relacionarmos os resultados das analises clinicas dos idosos hospitalizados e em
ambulatério (albumina, transferrina e pré albumina) com o seu estado nutricional segundo

o MNA.
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A Pré Albumina nio se relaciona com o MNA nos idosos hospitalizados, ja a Albumina e a
Transferrina tém uma correlagao fraca positiva com a totalidade dos idosos. Quando se
analisa a correlagao intragrupos, observamos que no caso da Albumina os valores obtidos
sao despreziveis apesar de significativos e no caso da transferrina nem apresentam
significado estatistico. Isto é a associagdo nao foi estatisticamente significativa, o que nos

impede de aceitar totalmente a sexta hipotese de investigacao.

Virios autores referem que a transferrina é uma medida mais sensivel que os outros
parametros bioquimicos, nomeadamente a albumina, uma vez que diminui mais
rapidamente durante a ma nutricao (Ferry e Alix, 2004; Acuna e Cruz, 2004; Thompson,
2004). No entanto, este parametro pode ser controverso, uma vez que os valores da
transferrina podem apresentar alguns falsos negativos devido aos frequentes problemas
inflamatoérios dos idosos. Este facto é corroborado por Peris e Rexach (2004) e Verissimo
(20006). Assim como por (Ferry & Alix 2004) que refere que os parametros bioquimicos sao
sensiveis as variagdes do estado nutricional, mas nenhum é especifico, pois alguns sio

influenciados pelo estado inflamatério e outros por diversas situagdes patoldgicas.

Na hipdtese n° 5 se ha relacio entre a prega cutanea dos idosos em estudo e o estado

nutricional medido pelo MNA.

Conforme se pode observar, nao ha correlacao entre os valores da prega cutainea e 0 MNA

quer nos idosos hospitalizados quer nos do ambulatério.

Relativamente a hipdtese n° 6 se o estado nutricional dos idosos obtém os mesmos resultados
quer através do MNA quer pelo método de avaliagao classica. A verificagdo desta hipotese
tem um duplo objectivo: para além da sua aceitagio ou rejeicio fazer a avaliagdo da
validade de critério, através dos testes diagnosticos. Verificou-se que existe associagao
significativa (p <0,05) e uma boa concordancia entre os resultados do MNA e da avaliacdo
classica nos idosos hospitalizados (kappa=0,7). Revelou também uma elevada sensibilidade
(92,9%) e especificidade (75%), um VPP bastante alto (83,9%) e como convém um VPN
baixo (11,8%). Por fim, o estudo revelou uma prevaléncia de 58,3% verificamos que existe
associagao significativa (p <0,05) e uma concordancia duvidosa entre os resultados do
MNA e da avaliagdo classica nos idosos em ambulatério (kappa=0,3). O quadro revela
também uma elevada sensibilidade (100%) e especificidade (91,1%), mas um VPP bastante
baixo (20%) e como era previsivel, face ao valor da sensibilidade, um VPN baixo (0%).
Estes resultados estao provavelmente relacionados com a baixa prevaléncia de desnutridos

neste grupo (2,2%), uma vez que a acuracia do MNA ¢é de 91,3%.

115



Existe associagao significativa (p <0,05) e uma boa concordancia entre os resultados do
MNA e da avaliagdo classica na totalidade dos idosos (kappa=0,74). Revela também uma
elevada sensibilidade (93,1%) e especificidade (86,2%), um VPP alto (75%) e como convém
um VPN proximo de 3,4%. Por fim, o estudo revelou uma prevaléncia de 30,9% de

desnutridos. A acuricia do teste é de 88,3%.

Quando observamos os resultados do MNA validados por item nao obtivemos resultados

tao significativos como quando o fizemos com o MNA como um instrumento global.

E provavel que os autores quando criaram o instrumento tenham chegado a mesma
conclusao ja que nenhum estudo o trabalha por dimensao mas como um instrumento e um
unico score global. Mesmo em Portugal estudos que envolveram o MNA o estudo de
Rebelo (2006) niao conseguiu encontrar claramente componentes de analise que

permitissem avaliagdes por dimensao.

Exploramos também novos pontos de corte, para verificar que pontuagdes tém maior

concordancia com o gold standard.

Daqui concluimos que niao é producente estabelecer novos pontos de corte para a
populacao estudada, ja que foi no ponto de corte para a desnutricao <17 que obtivemos a
melhor relagio entre sensibilidade e especificidade, assim como melhor coeficiente de

concordancia.

Ao analisarmos as hipoteses propostas, verificAmos que o peso e altura estao intimamente
relacionados, e por sua vez o IMC, que ¢é fruto da relagao dos dois itens. Estas medidas
fazem parte da avaliacdo antropométrica, que é um componente significativo na avaliacio
do estado somatico, fisico e nutricional dos individuos idosos. Sendo estas, uma forma de
informac¢ao nao invasiva, facil e directa do estado nutricional, apresentando diferencas
estatisticamente significativas, concluimos que estas varidveis apresentam correlagdo

positiva com o estado nutricional.

Relembramos a limitagao existente com o uso de padroes antropométricos internacionais,
habitualmente utilizados como termo de comparacio em diversos estudos, limitando-nos
apenas aos oriundos de uma base populacional distinta, com um padrio socioeconémico e
constituicao racial diferente. Dai a importancia de se criarem padrdes para a nossa

comunidade geriatrica que prospera drasticamente.
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Contudo, sendo a desnutricio multifactorial e a necessidade de realizacio da avaliacio
frequente nos idosos, torna-se necessario haver métodos que avaliando varios parametros

sejam, simultaneamente, de facil aplicagao.

Neste sentido, surgiu o MNA, que é uma escala de avaliacio global do risco nutricional,
que engloba medidas antropométricas, uma avaliagao global, dietética e subjectiva. O nosso
estudo, e de acordo com os estudos internacionais criticados, vem mais uma vez, relembrar
a importancia de um método simples e especificamente concebido para a avaliacio

nutricional dos idosos no ambulatério e em hospitais.

No nosso estudo, 53% da populagao estudada encontrava-se em risco de desnutri¢io e no
estado de desnutricao. Demonstramos ainda que estes resultados podem ser generalizados

a populagdo portuguesa institucionalizada independente, com 95% de veracidades.

Sendo assim, os resultados encontrados mostram que o MNA pode ser usado nos idosos

portugueses hospitalizados ou em ambulatério, sem sofrer qualquer alteracao.

E de grande importancia o diagnostico precoce da desnutricio em idosos hospitalizados e
em ambulatério, pois, como ¢ do conhecimento geral, a avaliacao do estado nutricional nao

¢ uma rotina nem dos hospitais nem dos Centros de Satude.

Assim, o MNA ¢é um instrumento vantajoso, com uma sensibilidade de 93,1% e uma
especificidade de 86,2%, podendo, por isso, contribuir significativamente para identificar e
tratar precocemente os casos de desnutricio e em risco de desnutricio nos idosos
portugueses, proporcionando-lhe deste modo nao s6 um melhor prognéstico vital, mas
também uma melhor qualidade de vida. Deve fazer parte como método essencial na

avaliagdo geriatrica integrada.

No que diz respeito a questao de investigacio “Em que medida é que os factores como a
idade, o sexo e o IMC influenciam o estado nutricional?” foi obtida resposta através do
teste das hipéteses. Os resultados mostraram que estes factores por si s niao siao

marcadores do estado nutricional.

Nao queremos terminar este capitulo sem fazermos uma discussio e avaliagao global dos
resultados, incluindo algumas limitagdes subjacentes a realizagao e desenvolvimento desta

investigacao.

Do ponto de vista metodologico constituiram preocupagdes deste estudo:
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A limitagado de base, prendendo-se com o seu caracter exploratério e com a propria
limitagao geografica da recolha da amostra, o que a partida reduz o campo de extensio das

generalizagOes.

O poder desta amostra seria maior se estivessem incluidos mais individuos no entanto por
limitacbes de tempo nao foi possivel, mas isso nao impede que este ndo possa ser
continuado, alargando a amostra e incluindo, até, outras regides do Pafs, com certeza, com

especificidades proprias.

E de salientar, no entanto, também os pontos fortes do instrumento de colheita de dados,

0 Mini Nutritional Assessment, sendo:

O MNA permite uma avaliagao rapida do estado nutricional dos idosos, e relativamente

facil pode ser utilizado pelos varios profissionais de satude.
E um instrumento simples, especifico, sensivel e econémico.

Permite a sistematizacdo do exame fisico o diagnostico do estado de desnutricio e

sobretudo o risco de desnutri¢ao.
E um bom marcador da desnutri¢io.

Assim, este método ao ser validado em Portugal, pode contribuir significativamente para
identificar e tratar precocemente os casos de desnutricdo e em risco de desnutri¢cio nos
idosos portugueses, proporcionando-lhe deste modo nao s6 um melhor prognéstico vital,
mas também uma melhor qualidade de vida. A sua utilizagao deve ser fomentada e tomada
como rotina em idosos hospitalizados ja que varios estudos comprovam que a desnutricao
hospitalar dos idosos piora o progndstico e aumenta os dias de internamento. Nos idosos
do ambulatério, faz todo o sentido que o seu Centro de Saude, promova rastreios para
identificar a desnutri¢do ja que a percentagem destes idosos em risco de desnutricio ¢ de
54%. Os resultados deste trabalho conduzem a validagio do MNA para a populagio idosa
portuguesa, mantendo-se os pontos de corte para a classificagio de desnutri¢do, risco de
desnutriciao e bem nutridos nos mesmos valores, isto ¢, respectivamente <17 e 17-23,5 e>

24,

A metodologia utilizada parece adequada desde o método usado para a tradugio, a qual por
si sO, se mal efectuada, poderia enviesar os resultados obtidos, até ao diagnostico da
desnutri¢ao em idosos pelo método classico, considerado como “go/d standard’. E de realcar
que este método ¢ utilizado ha largos anos no Servico de Medicina I dos HUC, tendo

também inicialmente sido validado.
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Os resultados encontrados mostram que o MNA pode ser usado nos idosos portugueses,
sem sofrer qualquer alteragdo, é de grande importancia para o diagnoéstico precoce da
desnutri¢ao em idosos internados e em ambulatério pois, como é do conhecimento geral, a
avaliagio do estado nutricional pelos métodos classicos niao ¢, por rotina, feita nos
Hospitais Portugueses e nos centros de saude. Tal facto acontece, nio s6 porque a
avaliagdo nutricional classica é composta por exames laboratoriais caros e nem sempre
disponiveis em todos os Hospitais e Centros de Satude, mas também porque a prépria
avaliacdo no seu todo ¢ morosa. Assim, este método, agora validado, pode contribuir
significativamente para identificar e tratar precocemente os casos de desnutricao e em risco
de desnutricao nos idosos portugueses, proporcionando-lhes deste modo nao s6 um

melhor prognéstico, mas também uma melhor qualidade de vida.
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COMENTARIO FINAL

Como comentario final, gostarfamos de sublinhar os aspectos cruciais deste estudo.
Primeiro, a importancia das relagdes entre as variaveis na populagiao estudada. Segundo, o
poder validar um instrumento como o MNA para idosos Portugueses sabendo que este
mantém a mesmas caracteristicas métricas quando utilizado nos nossos idosos e predizer
ou identificar a desnutri¢ao. Terceiro, a importancia da generaliza¢ao dos resultados com

95% de certezas para a populagdo geriatrica portuguesa.

Os resultados encontrados permitem afirmar que o MINA pode ser utilizado com seguranca

na populacao Geriatrica Portuguesa internada e em ambulatério.

Este estudo, validando a utilizagao de um instrumento simples, rapido e econémico para a
avaliagio nutricional da populagao idosa, podera ser de grande importancia para o
diagnostico e tratamento precoce da desnutricao neste escalao etario. Foi com inten¢ao de
contribuir para este proposito que o presente trabalho foi elaborado, para que a desnutrigao
possa ser facilmente e rapidamente detectada e assim contribuir para a melhoria da saude
dos idosos hospitalizados e¢ dos que vivem em ambulatério, proporcionando assim a

utiliza¢ao deste instrumento com seguranga.
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Anexo |

“‘MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT”

e ..........................................

I. AVALIACAO ANTROPOMETRICA

1)  indice de Massa Corporal

0=IMC< 19
1 = 19< IMC< 21
2=21<IMC< 23
3=IMC> 23

2) Perimetro Médio Braquial (PMB- em cm)

0,0 = PMB< 21
0,5 =21< PMB< 22

1,0 =1IMC > 22

3) Circunferéncia da perna
(CP-emcm)

0=CP<31 1=CP>31

4) Perda ponderal nos ultimos 3 meses (PP- em Kg)

0 = perda ponderal> 3 Kg

1 =néo sabe

2 = perda ponderal entre 1 e 3 Kg
3 = sem perda ponderal

Il. AVALIAGAO GLOBAL

5) O doente vive independentemente (em contraponto
de viver num lar)?
0 =néo 1=sim

6) O doente toma mais de 3 medicamentos prescritos
(por dia)?

0 =sim 1=néo

7) Nos ultimos 3 meses, o doente foi vitima de stress
psicoldgico ou doenga aguda?
0 =sim 1=néo

8) Mobilidade

0 = limitado a uma cadeira ou a cama
1 = consegue sair da cama/ cadeira, mas néo sai & rua
2 =saiarua

9) Problemas neuropsicolégicos?
0 = deméncia severa ou depressao
1 = deméncia ligeira

2 = sem problemas psicoldgicos

10) Tem ulceras da pressao/ escaras?
0 =sim 1=néo

I1l. AVALIACAO DIETETICA

Data ...
Altura do joelho .......
(se altura impossivel)

11) Quantas refeicdes completas o doente come/dia?
0 =1 refeigéo 1 = 2 refeicbes 2 = 3 refeigbes

12) O doente consome:
-Pelo menos uma porgéo de lacticinios (leite,queijo)/dia?

sim D néo |:|

-Duas ou mais porgdes de feijao/grao,ovos por semana?
sim D néao D

-Carne, peixe ou aves diariamente?
sim |:| nao |:|

0,0 =se 0 ou 1 respostas sim

0,5 = se 2 respostas sim
1,0 = se 3 respostas sim

13) Consome duas ou mais porgdes de fruta ou vegetais
diariamente?
0 =néo

1 =sim

14) A ingestao alimentar do doente foi reduzida nos ulti-
mos 3 meses devido a anorexia, problemas digestivos
ou dificuldades na degluticdo?
0 = anorexia severa

1 = anorexia moderada

2 = sem anorexia

15) Quantos copos/ chavenas de bebida (agua,sumo,
café,cha,leite,cerveja,vinho...) o doente consome/dia?
0,0 = menos de 3 copos
0,5 =3 e 5 copos

1,0 = mais de 5 copos

16) Modo de se alimentar

0 = alimenta-se s6 com ajuda

1 = alimenta-se sozinho, mas com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho, sem problemas

IV AVALIAGAO SUBJECTIVA

17) O doente considera ter algum problema nutricional?
0 = malnutrigdo major

1 = ndo sabe/ malnutricdo moderada
2 = sem problema nutricional

18) Em comparagdo com outras pessoas da mesma
idade, como é que o doente considera o seu estado de
saude?

0,0 = ndo tao bom
0,5 = ndo sabe

1,0 = tdo bom
2,0 = melhor

: :
ETOTAL (méximo de 30 pontos) OO E
LR R R R R R R RN RN RN RN RN R R RN RN NN
RESULTADO
2 24 pontos : Bem nutrido
17 a 23,5 pontos : em risco de malnutricdo
< 17 pontos : subnutricdo
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HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Servico de Medecina 1

NOME

CAMA L1

AVALIAGAO NUTRICIONAL

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

PESO

IMC (%) I |

Prega tricipital (mm) | |

Perimetro braquial (cm)I |

AMB (cm) I |

PARAMETROS BIOQUIMICOS

Albumina g/100ml [ |

Tranferrina mg/100ml | |

Pré - Albumina [ |

Observagbes

ALTURA L1

ALTURA DO JOELHO ]



Anexo Il

Rotated Component Matrix®

Component

cons tem probl nutric
ingest red nos ult 3 meses
p.ponderal

comp com outr como cons
mobilidade

vitima de stress

modo de se alim

o doente vive independente
tem ulceras de pressao
prob neuropsico

chéav bebidas

p.m.b.

o doente toma mais de 3 far
c.p.

i.m.c.

porgdes lact,feijao,peixe

consom duas ou mais frut

quantas refeicdes

,780
7134
,708
578
577
,561

438

157
A74
,384
,297

,245

-,118

,101

428

,300
,685
,542
,501
,292
,181
,160
,190

,433

,188

,246
-,118

A73

,102

,660

,522

,500

-,108

-,371

-,558

,304

197

,160

, 167
,614

,550

-,136

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 6 iterations.




Component Matrix®

Component
2

cons tem probl nutric , 794 -,167
p.ponderal ,634 -,304
mobilidade ,628 -,195
ingest red nos ult 3 meses ,612 -,397
c.p. ,564 ,241
i.m.c. ,563 -,113|,423
comp com outr como cons ,549 ,253 -,242
vitima de stress ,509 -,242
modo de se alim ,504 -211
prob neuropsico ,133
porcdes lact,feijao,peixe ,265 ,752 -,119
consom duas ou mais frut ,193 ,568 ,229
quantas refeicdes ,548 ,132
o doente vive independente 332 -,213(,464
p.m.b. ,386 410
tem ulceras de presséo ,335 373
chav bebidas ,109 ,302
o doente toma mais de 3 far -,295

Extraction Method: Principal Component Analysis.

a. 3 components extracted.



Rotated Component Matrix®

Component

i.m.c.

p.m.b.

c.p.

p.ponderal

o doente vive independente
o doente toma mais de 3 far
vitima de stress

mobilidade

prob neuropsico

tem ulceras de pressao
quantas refeicdes

porgdes lact,feijao,peixe
consom duas ou mais frut
ingest red nos ult 3 meses
chav bebidas

modo de se alim

cons tem probl nutric

comp com outr como cons

574
,395
,548
,622

,370

,506
,655
,151

,307

,608

537
,780

482

-,143

,136

,126

,164
,530
,791

,596

27

,149

,364

-,137

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 3 iterations.
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