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RESUMO

JUNG, E. B. Situacdo nutricional de idosos institucionalizados no municipio de
Araraquara/SP. 2008. 137 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Nutricionais) —

Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Araraquara, UNESP, Araraquara, 2008.

Introducdo: Com o aumento do envelhecimento populacional brasileiro se faz
necessario maior atengdo ao aspecto nutricional que envolve a Terceira Idade, devido a
modulagdo das mudangas fisioldgicas relacionadas com a idade, com o
desenvolvimento de doengas cronicas nao-transmissiveis € com o aumento da demanda
por institucionalizagdes de longa permanéncia e, principalmente com aqueles idosos ja
asilados. Objetivo: Analisar a situacdo nutricional de um grupo de idosos
institucionalizados em asilo. Métodos: Estudo transversal, com coleta de dados
primarios e secunddrios; realizado em instituicdo, tipo asilar, do municipio de
Araraquara, Sao Paulo, Brasil. A pesquisa consistiu de entrevista, com a Mini Avalia¢do
Nutricional (MAN) detalhada, e também de avaliagdo antropométrica com: peso, altura,
indice de massa corporea, pregas cutaneas (tricipital, bicipital, suprailiaca e
subescapular) e medidas das circunferéncias (brago, muscular do brago, cintura, quadril,
relacdo cintura/quadril e panturrilha). Resultados: Dos 53 entrevistados, 60,4% eram do
sexo feminino, com média de idade de 78,3+9,3 anos. Com os dados obtidos pela MAN
verificou-se a média de pontuagdo que os classificam em “risco de desnutri¢do”, sendo
que, com os resultados finais, observou-se que 49% dos idosos entrevistados
apresentavam risco de desnutri¢do e 17% estavam desnutridos. Analisando as questdes
da MAN separadamente obtiveram-se fatos importantes que podem desencadear a
desnutricdo, como baixo consumo de alimentos fontes de proteinas, vitaminas e
minerais. Pela avaliacdo antropométrica constatou-se normalidade de peso, altura e
IMC, porém notou-se que grande parte se encontra com baixo peso/desnutri¢do. Quanto
as pregas foi visto que a tricipital e a bicipital, em ambos os sexos, e a suprailiaca e
subescapular para o sexo masculino, confirmaram os resultados dos classificados pela
MAN com “desnutricdo” e “risco de desnutri¢do”. Conclusdes: Com a MAN observou-
se que quase metade dos idosos, do grupo em questdo, se encontrava em risco de
desnutri¢do e boa parte ja estava desnutrido, sendo que a antropometria, principalmente

as pregas cutaneas, confirmaram os dados observados. Neste estudo, ndo se pode



afirmar que um sexo ¢ mais vulneravel a desnutricdo do que o outro. E de extrema
importancia a assisténcia adequada aos idosos institucionalizados, por parte da equipe
multidisciplinar, dando o suporte necessario para que estes ndo venham a se debilitar,

evitando a desnutrigdo.

Descritores: Envelhecimento; Desnutricdo; Idosos; Idosos Institucionalizados;

Avaliacdo Subjetiva; Antropometria.



ABSTRACT

JUNG, E. B Situacdo nutricional de idosos institucionalizados no municipio de
Araraquara/SP. [Nutritional situation of institutionalized elderly in the city of
Araraquara/SP]. 2008. 137 p. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias Nutricionais) —
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Araraquara, UNESP, Araraquara, 2008 (BR).

Introduction: With the increase of population ageing Brazilian is needed greater
attention to the nutritional aspect that involves the seniors, due to the modulation of
physiological changes related to age, with the development of non-transmissible chronic
diseases and the increased demand by residential of old people’s homes and especially
with those elderly already asylum seekers. Objective: To analyze the nutritional status
of a group of the elderly institutionalized in asylum. Methods: A cross-sectional study
to collect data primary and secondary, carried out in an institution, kind asylum, the
municipality of Araraquara, Sdo Paulo, Brazil. The survey consisted of interviews with
the Mini Nutritional Assessment (MNA) detail, as well as with anthropometric
assessment: weight, height, body mass index, skinfolds thickness (triceps skinfold,
biceps skinfold, subscapula skinfold and suprailiac skinfold) and measurements of
circumferences (arm circumference, muscle arm circumference, waist circumference,
hips circumference, waist/hips and calf circumference). Results: Of the 53 respondents,
60.4% were female and 39.6% of males, mean age from 78.3 + 9.3 years. With the data
obtained by MNA there was the average score of “risk of malnutrition” and that with
the final results it was observed that 49% of the elderly interviewed were at risk of
malnutrition and 17% were malnourished. Analyzing the issues of MNA separately
obtained is important facts that can lead to malnutrition, such as low consumption of
food sources of protein, vitamins and minerals. For the anthropometric assessment it
was normal weight, height and BMI, but it was noted that much is low
weight/malnutrition. As for the skinfolds was seen as the triceps skinfold and biceps
skinfold, in both sexes, and subscapula skinfold and suprailiac skinfold, for males,
confirmed the results of classified by MNA with "malnutrition" and "risk of
malnutrition". Conclusions: With the MNA observed that almost half of the elderly, in
the group, was in danger of malnutrition and much was already malnourishment, and

the anthropometry, especially the skinfolds, confirmed the data. In this study, we can



not say that one sex is more vulnerable to malnutrition than the other. It is of utmost
importance to adequate care for elderly institutionalized by the multidisciplinary team,
providing the support necessary so that they will not be weakened, avoiding

malnutrition.

Descriptors: Aging; Malnutrition; FElderly; Institutionalized Elderly; Subjective

Evaluation; Anthropometry.
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1. INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento populacional mundial e brasileiro

Um dos maiores feitos da humanidade foi a ampliagdo do tempo de vida, que se
fez acompanhar de melhora substancial dos indicadores de saude das populagdes. O que
era antes o privilégio de poucos, chegarem a velhice, hoje passa a ser norma mesmo nos
paises mais pobres (LIMA-COSTA et al., 2003).

O envelhecer € o processo natural, que sofre influencia de muitos fatores, como
o ambiente, a genética, o estilo de vida, entre outros, que ndo acontece da mesma
maneira, forma ou ritmo (RUIPERES; LLORENTE, 1998; SACHS et al., 2005). A
velhice, ndo ¢ definivel por simples cronologia, e sim pelas condi¢des fisicas,
funcionais, mentais e de satide das pessoas (SAN MARTIN; PASTOR, 1990).

Concordando com a Organizagdo Mundial de Saiude (OMS), pela Lei n°.
8.842/94, em seu artigo 2°, paragrafo unico, a Legislagdo Brasileira diz: “sdo
considerados idosos as pessoas maiores de 60 anos, de ambos os sexos, sem distingdo
de cor, raca e ideologia”. Para os paises desenvolvidos, o corte etario € a partir dos 65
anos de idade, sendo que populagdo envelhecida é aquela em que a propor¢do na
populacdo geral de pessoas com 60 anos ou mais, atinge 7% com tendéncia a crescer
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995; COELHO et al., 2004).

O envelhecimento pode ser caracterizado como senescéncia, quando ocorre
envelhecimento natural; ou senilidade, quando existem alteracdes provocadas por
doengas (MORIGUTI et al., 1998; WICKENS, 1998).

Na Terceira Idade existem varios fatores, considerados “normais”, que
modificam a vida dos idosos, como os fisicos, fisioldgicos, metabdlicos, patologicos,
psicoldgicos, sociais, culturais e econdmicos, que podem comprometer o estado
nutricional e a qualidade de vida destes individuos (BARRETO, 2004). Outros fatores
também podem influenciar o envelhecimento, como intrinsecos (padrdo genético, a¢do
de radicais livres, ligagdes cruzadas entre moléculas, entre outros) e/ou extrinsecos
(radiagdo, estresse, poluig¢do, alimentagdo, atividade fisica, entre outros) (CUTLER,
1991; NAKAMURA, 1991; CARVALHO FILHO & ALENCAR, 199%4;
PODRABSKY, 1995).
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O aumento da expectativa de vida € o processo que esta intimamente relacionado
a melhoria das condi¢des de higiene, educacdo, nutricdo e saude, o qual tem
influenciado o envelhecimento populacional nos paises em desenvolvimento. Na
Europa, estas boas condigdes ja existiam quando o continente comecou a “envelhecer”;
J& nos paises menos favorecidos, estas melhorias tiveram inicio a partir de 1960, com o
aumento na expectativa média de vida ao nascimento, tendo proje¢des de que atinjam
68,9 anos no qiiinqiiénio 2020/5, com ganho de 23 anos. Nos paises europeus observa-
se certa estabilidade na taxa de expectativa de vida, por volta de 77,2 anos em 2020/5,
devido ao fato de que poucos ultrapassam o limite bioldgico da vida, o qual se encontra
proximo aos 85 anos (KALACHE ef al., 1987, CANCADO, 1994; SCHOUERI
JUNIOR et al., 1994).

Em 1950 o Brasil era o 16° pais em numero absoluto de idosos, ja as
perspectivas para 2020/5 sera o 6° pais com a maior populagio idosa, representando
16% da populacdo brasileira, sendo que a pirdmide etdria brasileira terd nova
configuragdo, como demonstra a figura 1 (SILVESTRE ez al., 1996). Enquanto a
populagdo humana total, em média, apresenta o crescimento anual de 1,7%, a faixa
etaria de 60 anos e mais ¢ a que mais aumenta em termos proporcionais, por volta de
2,5% ao ano, sendo que este acréscimo € trés vezes maior nos paises em
desenvolvimento. No periodo referente a 1970 e 2000, o nimero de idosos aumentou
54% nos paises desenvolvidos e 123% nos paises em desenvolvimento (TELAROLLI

JUNIOR et al., 1996).

Fonte: IPEA — Proje¢des Populacionais

Figura 1: Simulag@o da Pirdmide Etaria Brasileira, em 2020.
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No Brasil, vém ocorrendo o chamado processo de “transicdo demografica”, o
qual descreve transformagdes na dindmica demografica do Brasil, isto € caracterizado
pela gradual mudanga de alta mortalidade e alta fecundidade para a baixa mortalidade e
baixa fecundidade, com conseqiiente envelhecimento de sua populacdo (TELAROLLI
JUNIOR, 2003).

Este processo se associou ao aumento das demandas sociais relativas a velhice.
As despesas financeiras desta populacdo, devido aos cuidados custosos € continuos, sdo
cerca de trés a sete vezes o custo médio da populacdo em geral e superior a da faixa
jovem para a populacdo ativa e, com isso, vem crescendo o sistema informal de apoio,
compreendendo desde cuidadores voluntarios até instituicdes asilares, que nem sempre
sdo dotadas de estrutura e funcionamento adequados (KALACHE ef al., 1987
REZENDE, 2001).

Um aspecto importante a ser considerado ¢ que as modificagdes na estrutura
etaria brasileira ndo sdo uniformes. Existem profundas diferencas econdmicas e sociais
entre as populagdes das diversas regides do Brasil, assim como o acesso e a qualidade
da assisténcia a saude, a promog¢do social, a prevaléncia de doencas, os hébitos
alimentares, entre outros. Essa heterogeneidade, observada no pais, requer cautela nos
desenhos de projetos de pesquisas, planejamento e avaliagdo das a¢des de satide para os
idosos (VERAS; ALVES, 1995; TELAROLLI JUNIOR, 1996).

A partir de dados do censo demografico brasileiro de 1991, Camarano (1999)
encontrou o contingente de 310.000 pessoas com 60 anos e mais (3,7% da populacio
idosa total do pais) com algum tipo de deficiéncia fisica ou mental, correspondendo a

23,7% de todas as pessoas deficientes do pais.

1.1.1 Caracterizagao da regidao de Araraquara — SP, Brasil

Camargo e Yazaki (1990) mostraram com estudos sobre idosos brasileiros, que
estes se concentram, principalmente, na parte central do estado de Sdo Paulo. Ha
enorme diferen¢a na evolucdo do envelhecimento no Brasil, sendo que nos Estados de
Sdo Paulo e Rio de Janeiro o aumento do numero de idosos se deve ao envelhecimento
de sua estrutura etéria, ja nos estados do Nordeste, Sul ¢ Minas Gerais, ocorreu grande
emigra¢do de seus jovens para outras Unidades Federativas, em busca de trabalho,

provocando o “envelhecimento” aparente de sua populagdo, mesmo no caso dos estados
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do Nordeste, onde, ainda, é elevada a taxa de fecundidade (CAMARGO; YAZAKI,
1990; VERAS; ALVES, 1995).

A esperan¢a de vida ao nascer, para a populagdo do estado de Sdo Paulo, ¢ a
mais favoravel do Brasil, sendo que passou de 68,9 anos em 1991, para 71 anos em

2000, dados estes que podem ser analisados na figura 2 (FUNDACAO SEADE, 2004).

Exparanga de Vida
“ ppeeTLery 710
“-m. -

sl Hamd

__ _'_I' 7

Fonte: Fundagdo SEADE, 2004.
Figura 2: Esperan¢a de vida ao nascer, nas regides administrativas, do Estado de Sao

Paulo, em 2000.

A cidade de Araraquara situa-se na regido central do Estado de Sdo Paulo,
Brasil, com cerca de 197.000 habitantes, segundo o censo de 2005 do IBGE - Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica e estando a distancia, aproximada, da Capital de
282 km.

A regido central é um dos locais de maior desenvolvimento economico e social
do pais, e tem sofrido as mesmas mudangas demograficas que o pais como um todo,
incluindo o envelhecimento populacional, porém de forma mais acelerada e precoce que
a média do pais (TELAROLLI JUNIOR, 2003). Entre os principais resultados do censo
de 2000 para Araraquara, encontrou-se grande aumento no contingente de individuos
com 60 anos e mais, totalizando 11,7% da populagdo total, indice muito superior ao de
criancas menores de cinco anos, com pouco mais de 6% da populagdo total

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006).
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Foram calculados varios indicadores demograficos e sociais para outros
municipios da mesma regido, como Sdo Carlos e Ribeirdo Preto, sendo que estas
cidades apresentaram padrdes muito semelhantes aos observados em Araraquara,
mostrando que existe o padrdo populacional que vem se desenvolvendo em toda a
regido. Assim, as mudangas observadas em Araraquara sdo validas para toda a regido
central do estado de Sao Paulo (TELAROLLI JUNIOR, 2003).

Elevado indice de idosos, em Araraquara, ainda responde pela manutengdo do
domicilio em que vivem, com numeros que parecem indicar a pauperizagdo dos
individuos mais jovens, cada vez mais dependentes da aposentadoria dos mais idosos
para sua manuten¢do (TELAROLLI JUNIOR, 2003).

Em estudo sobre as condigdes nutricionais de um grupo de idosos da
comunidade desta cidade, em 2000, encontrou-se desequilibrio na ingestdo de
macronutrientes em comparag¢do com as recomendacdes nutricionais. As mulheres tém a
alimentacdo com pouco carboidrato e elevada em energia, gorduras e proteinas; ja os
homens apresentaram a ingestdo adequada de energia, lipides e glicides, porém elevada
em proteinas (SILVA, 2002).

No estudo de Santos (2005) nesta mesma cidade, observou-se que a ingestio
dietética de um grupo de idosos portadores de diabetes tipo 2, da comunidade, segundo
o Recordatorio de 24 horas, apresentou-se adequada, porém excessiva em relagdo as
proteinas e deficiente em fibras. J4 para a avaliagdo antropométrica os resultados
mostram que 41,7% das mulheres e 55,5% dos homens apresentaram sobrepeso.

Analisando os estudos, verifica-se que a ingestdo elevada de proteinas é contra-
indicada aos idosos, devido a sobrecarga da funcdo renal. J4 a ingestdo excessiva de
energia, a deficiéncia em fibras e o sobrepeso podem evoluir & obesidade, um dos
principais fatores de risco para hipertensdo arterial, diabetes e o agravamento das
conseqiiéncias do diabetes.

Barreto (2002), em idosos de um grupo de Terceira Idade desta cidade,
encontrou alto contingente de sobrepeso/obesidade (71,3%), segundo a Organizagdo
Mundial da Saiade (1995), porém, em contrapartida, verificou que 44,6% destes idosos

tinham ingestdo energética abaixo do recomendado.
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1.2 Institucionalizacao e saude dos idosos

A maioria dos idosos vive em suas casa, porém, ¢ estimado que mais de 10% dos
idosos, que atingem 65 anos, serdo institucionalizados em algum momento de suas
vidas, ¢ mais da metade destes irdo residir, pelo menos, um ano nestas instituigdes
(KEMPER; MURTAUGH, 1991).

Conforme disposto no artigo 3° da Lei Nacional do Idoso: “Entende-se por
modalidade asilar o atendimento, em regime de internato, ao idoso sem vinculo familiar,
ou sem condi¢des de prover a prdpria subsisténcia de modo a satisfazer as suas
necessidades de moradia, alimentagdo, saude e convivéncia social”. Pressupde-se que os
asilos realmente devam atender tais exigéncias.

Sao cada vez mais freqiientes, para a populagdo idosa, os fatores de risco para a
institucionalizagao, (BERQUO, 1996, CHAIMOWICZ, 1997) como:

e Maior participacdo feminina no mercado de trabalho (figura tradicionalmente
convocada para os cuidados dos pais ou sogros);

e Morar sozinho (por ser solteiro, viuvo ou por pouco interesse familiar);

e Ter renda precaria, normalmente associada a aposentadoria ou pensao;

e Menor oportunidade de empregos, principalmente formais e estaveis;

e Aumento das despesas financeiras com a propria saude;

e Incapacidade de realizacdo das atividades didrias, assim como a escolha e o
preparo dos alimentos a serem consumidos.

A internacdo do idoso em institui¢do de longa permanéncia aumenta conforme a
populacdo envelhece, sendo que esta deveria ser a alternativa em certas ocasides, como
a necessidade de assisténcia intensiva no periodo entre alta hospitalar e o retorno ao
domicilio; auséncia temporaria do cuidador domiciliar; estdgios terminais de doengas; e
niveis de dependéncia muito elevados; porém a realidade € outra, com grande nimero
de internacdo definitiva de idosos com baixos niveis de dependéncia. Os motivos mais
comuns sdo as dependéncias devido as doengas, principalmente as cronicas, distirbios
funcionais e cognitivos e também a miséria e o abandono por parte da familia
(CHAIMOWICZ; GRECO, 1999).

A ma nutri¢do nos institucionalizados ¢ de 30 a 40% maior do que nos idosos
ndo institucionalizados, sendo que os problemas mais comuns sdo: a perda de peso e,
concomitantemente, a desnutri¢do protéico-caldrica, a qual é endémica e que,

normalmente, esta associado aos diversos fatores, como: ulcera de pressdo, problemas
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cognitivos, hipotensdo postural, infecgdes, anemia, depressdo, doenga cerebral,
medicamentos, denti¢do precaria, perda da capacidade olfativa e gustativa, sensag¢do de
perda do controle e isolamento, assim como dividir espago com moradores doentes
(com cateteres, sondas, ulceras ou com incontinéncia) ¢ se alimentar juntamente ao
idoso com disturbios cognitivos, que podem ter maneiras alimentares e higiénicas nao
adequadas. A obesidade ¢ menos comum, porém quando ocorre estd associada a
infec¢des, diminui¢do do estado funcional e imobilidade (MORLEY; SILVER, 1995;
GUIGOZ et al., 2002). As desordens nutricionais também podem ser influenciadas
pelos limites impostos pela propria instituicdo, como os padrdes de gerenciamento,
recursos e situacdo financeira (REZENDE, 2001).

A avaliacdo da historia pregressa do idoso a ser institucionalizado ¢ muito
importante na prevengdo de possiveis futura doengas associadas a perda de peso, como a
anemia, fraturas no quadril, cancer, hipotireoidismo, deméncia e depressdo. A
“fraqueza” dos ossos dos idosos ¢ resultado da baixa ingestdo de calcio, ma nutri¢do
protéico-calorica e deficiéncia de vitamina D, caracteristicas estas comuns nesta
populacdo (MORLEY; SILVER, 1995).

Nas instituicdes de longa permanéncia, para a admissdo de novo membro,
deveria ser feita a avaliagdo nutricional completa, para a detec¢do precoce de desordens
nutricionais. No entanto, esta avaliacdo nem sempre ¢ realizada, devido a diversos
fatores, como: falta de instrumento/capacitacdo; alto custo de equipamentos e exames;
entre outros. Isto acaba comprometendo a qualidade de vida do idoso, podendo leva-lo a
morte; aumentando os custos com a saude; e dificultando o desenvolvimento de
politicas de satide (GUIGOZ et al., 1996; BECK et al., 1999). Além da avaliacdo
nutricional adequada no ingresso, se faz necessario, também, durante a estadia do idoso
para a diminui¢cdo do risco deste vir a se desnutrir ao longo do tempo e para os ja
desnutridos ter o agravamento e piora de seu estado geral (SHINTAKU, 2003).

Nas institui¢des asilares se faz necessaria a presenca de profissionais capacitados
para a assisténcia geral do idoso, como médicos, para amenizar as dores provocadas por
diversas doencas e adequar os medicamentos prescritos; dentistas para tratar as caries
que acometem aqueles que ainda t€ém alguns dentes e também para adequar as proteses
daqueles que a usam; nutricionistas para reavaliar os cardapios oferecidos, quanto a
alimentos e/ou nutrientes, atratividade, consisténcia ¢ também na avaliacdo do estado
nutricional; enfermeiros para assistir em geral; psicologos, fisioterapeutas, terapeutas

ocupacional, entre outros. Varios sdo os obstaculos que se interpdem ao alcance dos
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objetivos nutricionais, tais como os limites impostos pela propria institui¢do, como os
padrdes de gerenciamento, recursos e situacdo financeira, que direta ou indiretamente
aumentam o risco de desordens nutricionais (REZENDE, 2001).

Estudos realizados em instituicdes asilares brasileira relataram que as dietas
oferecidas aos idosos ndo estdo satisfazendo as recomendagdes nutricionais propostas
para este grupo populacional, como mostra as pesquisas de Marucci (1985) e de
Menezes (2000).

Em relagdo ao estado nutricional dos idosos brasileiros institucionalizados,
diferentes taxas de desnutri¢do foram encontradas nas regides do pais. No Sudeste,
Rezende (2001) verificou 16,7% de desnutricio nos idosos em Uberlandia/MG;
Bennemann (2002) identificou 18,1% em Braganca Paulista/SP; Ferreira (2005)
observou numero maior, 28,1%, de desnutridos em Guaratinguetd/SP e Pereira (2004)
no Rio de Janeiro/RJ encontrou taxa mais baixa, com 8,3%. Ja no Nordeste brasileiro,
Menezes (2000), em Fortaleza/CE, encontrou ntimero alarmante de desnutridos, com
49,8%, podendo ser devido as caracteristicas socioecondomicas proprias daquela regido.
No Sul do pais, utilizando metodologias diferentes, Mezadri (2005), encontrou 55,2%
de idosos desnutridos em institui¢do publica de Itajai/SC; e Rauen (2005) observou

13,8% de magreza nos idosos institucionalizados de Florianopolis/SC.

1.3 Nutricdo no Envelhecimento

Desde as mais antigas civilizagdes, o homem procura de muitos modos, o
prolongamento de sua existéncia, ou, a0 menos, mascarar os efeitos do envelhecimento.
H4 idosos de véarios “tipos”, como saudaveis, desportistas, lucidos, integrados a
sociedade e, por outro lado, existem os cronicamente doentes, debilitados, inativos,
dependentes e alienados. A maior contribui¢do, provavelmente, para a diferenca entre
estes dois grupos € a genética, porém outros fatores contribuem para o “resultado final”,
sendo que a nutricdo tem sua importancia no envelhecimento, podendo ter, inclusive,
influéncia no processo degenerativo (MORIGUTI ef al., 1998).

Tém-se como defini¢do que: “alimentagdo € o processo pelo qual os seres vivos
adquirem do mundo exterior os alimentos que compdem a dieta” e “nutri¢do € a ciéncia

que estuda os alimentos, seus nutrientes, bem como sua ag¢do, interagcdo e balango em
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relacdo a saide e doenga, além dos processos pelo qual o organismo ingere, absorve,
transporta, utiliza e excreta os nutrientes” (FISBERG et al., 2002).

A dieta balanceada ¢ muito importante para o individuo em qualquer idade, pois
mesmo o adulto necessita de aporte nutricional minimo para a manuten¢do de seu
organismo e a dieta saudavel influéncia o bem-estar fisico, a incidéncia de doencgas e a
qualidade e duragdo da vida (SCHLENKER, 1994; PRADO, 1998; BRAGA, et al.,
2002; FISBERG et al., 2002). A nutricdo ¢ o aspecto de grande importancia pela
modulagdo das mudangas fisiologicas, relacionadas com a idade e no desenvolvimento
de doengas cronicas ndo-transmissiveis, como doeng¢as cardiovasculares, obesidade,
osteoporose ¢ alguns tipos de cancer (DIRREN, 1994).

A alimentac¢do do idoso ndo ¢ diferente do adulto sadio, porém deve-se atentar as
modificacdes funcionais decorrentes do envelhecimento e tentar suprimir o organismo
com todos os nutrientes necessarios para sua manutencdo, sendo que esta populacio tem
mais probabilidade de ter o estado nutricional marginal e, portanto, apresentar maiores
riscos nutricionais em momentos de estresse ou doengas (MORIGUTI, 1998;
HIRSCHBRUCH; CASTILHO, 1999; HIRSCHBRUCH; PEREIRA, 2000;
FERRIOLLI, 2000; SACHS et al., 2005). Alguns estudos evidenciam o efeito protetor
do aumento moderado de peso com o envelhecimento (SACHS et al., 2005).

A perda dos elementos dentais € uma importante alteragdo percebida com o
passar dos anos e tem forte correlacdo com o estado nutricional do individuo, pois a
capacidade mastigatoria ¢ de fundamental importancia para a sele¢do dos alimentos a
serem ingeridos e, como conseqiiéncia, o ciclo vicioso faria com que a ma nutrigdo
propiciasse o surgimento de problemas sistémicos e bucais, que criariam condi¢des para
que o processo de envelhecimento fosse acelerado (ROISINBLIT, 1995; OSTERBERG
et al., 2002; HENRIQUES, 2002). Frank e Soares (2004) também associam a utilizag¢ao
abusiva de farmacos (antidepressivos, tranqiiilizantes, anticolinérgicos), o uso
exagerado de alcool e tabaco a ingestdo deficiente de alimentos em idosos.

A transi¢do nutricional, que vem ocorrendo no Brasil, mostra a complexidade da
situacdo alimentar, sendo que os modelos do consumo de hoje sdo marcados pela
desigualdade, indo desde a insuficiéncia até o desperdicio, gerando os desequilibrios
nutricionais (OLIVEIRA; SOUZA, 1997).

As recomendag¢des nutricionais variam de individuo para individuo, dependendo
do sexo, idade, peso, altura, nivel de atividade fisica, estado fisiologico e/ou patologico,

estilo de vida, hébitos alimentares, entre outros; sendo que para os idosos estas
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recomendagdes devem manter o estado O6timo da fungdo fisiologica e prevenir as
doengas e desordens dependentes da idade (CERVATO, 1999; HIRSCHBRUCH;
CASTILHO, 1999; HIRSCHBRUCH; PEREIRA, 2000).

A ingestdo adequada de carboidratos, preferencialmente os complexos, contribui
para poupar as proteinas para sua funcio nobre, sendo que devem corresponder de 55%
a 60% do valor energético total ingerido pelo idoso (FRANK; SOARES, 2002;
RIBEIRO; TIRAPEGUI, 2002). Ja para as proteinas existe muita controvérsia sobre a
oferta ideal para os idosos, ficando a recomenda¢do em 0,8g/kg/dia e para os lipidios ¢
importante que a ingestdo ndo ultrapasse 30% do valor caldrico total do dia
(MORIGUTTI et al., 1998; SHUMAN, 1998; RIBEIRO; TIRAPEGUI, 2002). Estudos
relatam que alguns micronutrientes tém efeito na expectativa de vida e modulam, em
algum grau, os mecanismos de envelhecimento (SACHS et al., 2005).

Em estudo realizado com idosos institucionalizados e ndo institucionalizados,
Gloth e colaboradores (1996), observaram deficiéncia na ingestdo de diversos
nutrientes. Nos institucionalizados, o consumo de calcio, vitaminas Bi,, D, tiamina e
riboflavina foi maior que nos idosos ndo institucionalizados, porém o consumo de
zinco, magnésio e vitamina Bg, apresentaram-se abaixo do recomendado pelo National
Reserch Council (1989).

A ma nutri¢do, que acomete os idosos, em geral, pode advir de uma série de
afeccdes nutricionais, como a obesidade, as deficiéncias vitaminicas, as desordens
lipidicas e a desnutri¢do protéico-caldérica (DPC), sendo, esta ultima, provavelmente a
mais séria e o fator mais importante de mortalidade e €, erroneamente, encarada como
parte do processo natural do envelhecimento (SULLIVAN; ROCK, 1995; OTERO et
al.,2002).

1.3.1 Fatores de risco de desnutrigao

A desnutricdo protéico-calorica é¢ uma classe de disturbio clinico, resultante de
varias combinagdes e graus de deficiéncia de proteina e energia, podendo ser
classificada como marasmo, no qual a deficiéncia ¢ de energia (por falta de alimentos);
kwashiorkor, devido a deficiéncia de proteinas; e kwashiorkor marasmatico,
caracterizado tanto pela deficiéncia energética quanto protéica (MAHAN; ESCOTT-
STUMP, 1998).
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Realizou-se um estudo, com individuos com 60 anos ou mais, no Brasil, entre
1980 e 1997, utilizando-se como fonte os bancos de dados do Ministério da Saude,
sendo que, neste periodo, ocorreram quase 37 mil mortes de idosos no pais, tendo como
causa base a desnutricdo. Desses Obitos, a maior parte concentrou-se no Sudeste
(64,9%), sendo mais de 11 mil mortes no estado de Sdo Paulo e quase 8 mil no estado
do Rio de Janeiro, sendo que os numeros, provavelmente, estdo subestimados para as
demais regides do pais (OTERO et al., 2002).

A prevaléncia de desnutri¢do nas regides brasileiras varia de 10 a 19%, segundo
a Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN), valores considerados pela OMS
marcadores de pobreza em adultos. Comparando-se o risco de morrer de desnutri¢ao
durante a velhice, no Brasil tem-se 71% de chance maior que nos EUA e 32,1% maior
que na Costa Rica (OTERO et al., 2002). Estudos mostram que a prevaléncia de
desnutri¢do é de 2-10% para idosos que moram sozinhos, aumentando para 30-60% em
idosos hospitalizados ou institucionalizados (MORLEY; SILVER, 1995; GUIGOZ et
al., 2002).

Existem diversos fatores que podem levar o idoso, em geral, a desnutri¢do,
como:

¢ Diminui¢do da ingestdo alimentar, devido, normalmente, a presenga de outras
condi¢des, como a anorexia senil, dificuldades na mastigacdo e/ou degluticdo,
deterioracdo dos sentidos do paladar, do olfato e da acuidade visual, a baixa
realizacdo de atividade fisica ou imobilidade, a presenga de dor, o isolamento
social e doengas como a depressdo, deméncia, entre outras (PIRLICH; LOCHS,
2001);

e Utilizagdo abusiva de medicamentos, principalmente sem controle médico, pode
interferir na digestdo e absor¢cdo dos nutrientes, gerando problemas digestivos,
falta de apetite, entre outros efeitos colaterais (MORIGUTI et al., 1998;
MARUCCI; GOMES, 2002);

e Presenca de doencgas graves, como as do trato gastrointestinal (TGI) que podem
causar ma absor¢do e tem maior prevaléncia com o aumento da idade e estas,
também, podem ser um fator para a diminui¢do da ingestdo alimentar, como
estratégia de combate a doenga e também a dor que esta ocasiona; infec¢des do
trato respiratorio; trato urindrio; sepse; cirrose; hipertireoidismo e a

hiperatividade provocada pela doenca de Parkinson. J4 em outras doengas, o
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hipermetabolismo esta associado a anorexia, como na caquexia cardiaca, doenca

pulmonar obstrutiva cronica e tumores em geral (PIRLICH; LOCHS, 2001);

e Hospitalizacdo em si pode ser o agravante da situa¢do nutricional, devido a
mudanca de ambiente, a alimentacdo que ¢ oferecida, o isolamento, a doenga
que leva a hospitalizacdo e também a maior propensdo a infecgdes. O individuo
desnutrido ja tem maior predisposi¢do a infecgdes, o que leva ao aumento no
numero de hospitalizagdo, no tempo de internag¢do, no custo hospitalar, assim
como a mortalidade, sendo, portanto, a desnutri¢gdo por si s6 ¢ fator de risco
para a morbi-mortalidade (WOODWARD, 1998; MORIGUTI et al., 2001;
PIRLICH; LOCHS, 2001);

e Institucionalizagdo, devido a diversos fatores, desde doengas ao incomodo de se
alimentar junto a outros idosos doentes, porém o isolamento social e perda de
autonomia sio os mais encontrados. E comum o consumo de dietas inadequadas
em energia e nutrientes, devido as condi¢des proprias do envelhecimento e/ou
as condi¢des em que os idosos sdo submetidos nas instituicdes (MARUCCI,
1985; MENEZES, 2000).

Um dos fatores de risco importante, como disturbio nutricional, ¢ a altera¢do ou
diminui¢do do estado cognitivo, podendo resultar em anorexia, diminui¢do da ingestdo
alimentar e perda de peso (COELHO; FAUSTO, 2002).

De acordo com vdrios estudos realizados em diferentes regides do Brasil,
verificou-se que a prevaléncia de desnutri¢do entre a populacdo idosa da comunidade ¢
de, aproximadamente 10%; em hospitalizados ¢ de 27%; e nos institucionalizados chega
a atingir 50% (TAVARES; ANJOS, 1999; MENEZES, 2000; SHINTAKU, 2003). Ja
em estudos em paises desenvolvidos observou-se que a desnutri¢do atinge cerca de 1 a
7% de idosos que moram na comunidade; de 22 a 59% os hospitalizados; e de 10 a 85%
os que vivem em instituicdes geriatricas (GUIGOZ et al., 1996). Portanto, nota-se que a
maior prevaléncia de desnutri¢do encontra-se no idoso institucionalizado, tanto nacional
como internacionalmente (MARUCCI, 1985; MENEZES, 2000).

A presenga de dietas monotonas, alimentos pouco atrativos e de consisténcia
inadequada, assim como a falta de profissionais capacitados para a assisténcia com a
alimentacdo, fazem com que os idosos institucionalizados diminuam o consumo
alimentar e tendam a desnutri¢do (PIRLICH; LOCHS, 2001).

Em pesquisa realizada por Marucci (1985), investigaram-se, em 20 institui¢des

geriatricas do municipio de Sdo Paulo, as dietas oferecidas aos idosos, sendo constatada
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inadequagdo nos itens analisados, como energia, proteinas, carboidratos, lipidios, calcio,
ferro, fosforo, vitaminas A, B;, B,, C e niacina. J& Menezes (2000) notou que 61,2%
dos idosos institucionalizados de Fortaleza/CE, consumiam refeicdes com baixo valor

energético.

1.3.2 Indicadores de desnutricdo em idosos

Uma série de fatores proprios do envelhecimento tais como, alteragdes
fisiologicas, processos patologicos cronicos e situagdes individuais (aspectos
econdmicos, estilo de vida, entre outros), influenciam no estado nutricional do idoso,
tida sua avaliacdo como complexa (SAMPAIO, 2004).

O principal objetivo da avaliagdo do estado nutricional ¢ identificar possiveis
distarbios nutricionais, possibilitando a interven¢@o adequada de forma a auxiliar na
recuperagdo e/ou manutencio da saude da pessoa (KAMIMURA et al., 2002).

Nas ultimas décadas varias técnicas vém sendo desenvolvidas para diagnosticar
e tratar os idosos em alto risco nutricional, porém ainda € escassa a aten¢do despendida,
principalmente para os idosos em risco de desnutri¢do (VELLAS ef al., 1999). Devido
ao fato de ndo existirem metodologias de avaliagdo nutricional para idosos considerados
padrao ouro, o diagndstico preciso € dificil de ser realizado nesta populagao (MURPHY
et al., 2000).

O estado nutricional do idoso em geral pode ser avaliado por diversos processos,
o qual inclui desde a histdria clinica, o exame fisico, 0 exame bioquimico, a avaliagdo
antropométrica e estes podem ser associados a avaliacdes funcionais e alimentares,
como métodos complementares, para a investiga¢do de risco de desnutricdo, sendo que
quanto maior o nimero de técnicas utilizadas, mais preciso sera o diagnostico
(CHARLES, 1998).

A realizag¢do de todas as técnicas, normalmente, nao ¢ feita, devido ao alto custo
e também a necessidade de equipamentos e profissionais adequados, o que acaba
dificultando a avaliagdo nutricional dos 1idosos, seja este institucionalizado,
hospitalizado ou mesmo da comunidade. Porém, hoje em dia, existem técnicas
validadas que conseguem avaliar esta populacdo sem utilizar todos estes métodos
dispendiosos (GUIGOZ et al., 1996, RUBENSTEIN et al., 2001; GUIGOZ et al.,
2002).
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1.3.2.1 Escalas de avaliagao nutricional

Para a avaliag@o nutricional ser relevante aos idosos, conseguindo diagnosticar
de forma adequada o estado nutricional, segundo Charles (1998), esta deve ser
especifica para a populagdo em questdo; devidamente validada; ser facilmente
reproduzida; ndo requerer equipamentos complicados para a obtencdo dos valores
antropométricos; € ndo demorar mais que alguns minutos para a sua execug¢ao.

Existem varias técnicas desenvolvidas para a avaliagdo nutricional, entre
algumas delas estdo: Prognostic Nutrition Index; Subjective Global Assessment;
Nutritional Form for the Elderly; Determine Checklist; SCALES; e o Mini Nutritional
Assessment (DEMPSEU; MULLEN, 1987; DETSKY et al., 1987; MORLEY, 1989;
WHITE et al., 1992; GUIGOZ et al. 1994; SODERHAMN; SODERHAMN, 2002).

O Prognostic Nutrition Index é o método desenvolvido para avaliar o risco de
complica¢des durante a hospitalizagdo e também o estado nutricional de pacientes
idosos (DEMPSEU; MULLEN, 1987). Ja o Subjective Global Assessment tem o mesmo
objetivo do outro método, porém € mais especifico a pacientes que realizaram cirurgia
gastrointestinal e ndo é muito sensivel aos idosos, por ser subjetivo e ndo quantitativo
(DETSKY et al., 1987; BARRONE et al., 2003).

Como auxilio para enfermeiras em institui¢des e hospitais, foi criado a técnica
Nutritional Form for the Elderly, para o diagndstico mais simples de alteracdes
nutricionais nos idosos, sendo que envolve, além de avaliagdes globais, as avaliagdes
dietéticas (SODERHAMN; SODERHAMN, 2002).

O Determine Checklist ¢ o instrumento de auto-avaliacdo, que foi desenvolvido
como o primeiro passo na avaliagcdo, intervencdo e monitoramento do estado nutricional
de idosos, porém ndo ¢ especifico para desnutri¢do, sendo recomendado exames mais
minuciosos para o diagndstico seguro. E o método mais voltado para a educacio
nutricional (WHITE et al., 1992).

Ja o SCALES ¢ a escala para a triagem de risco de desnutri¢do, sendo que foi
desenvolvido por profissionais capacitados, como médicos e nutricionistas, e ¢ utilizado
na pratica clinica com os idosos, porém necessita de exames bioquimicos e ¢
recomendado como segunda opg¢do, depois que outro método ja tenha diagnosticado o
risco de desnutricdo (MORLEY, 1989; GUIGOZ ef al. 1994).

Para o diagnodstico seguro de desnutri¢do se faz necessario a escolha do método

confiavel, validado e de profissionais capacitados, sendo que estas técnicas acima



34

descritas t€ém sensibilidade limitada para o diagndstico de idosos com risco de
desnutri¢do e alguns ndo foram inicialmente desenvolvidos para o acompanhamento de
pessoas idosas e suas particularidades (CHUMLEA, 1999).

O instrumento de Guigoz e colaboradores (1994), o Mini Nutritional
Assessment, traduzido como Mini Avaliagdo Nutricional (MAN), foi desenvolvido
especificamente para o diagnéstico de desnutrigio e de risco desnutrigio em idosos. E a
técnica mais utilizada, sendo considerada como padrao-ouro para a avaliacdo nutricional
desta populagio (MORLEY, 1998; SODERHAMN; SODERHAMN, 2002; THOMAS
et al. 2002). A MAN e a SCALES tém alta correlagdo (PIRLICH; LOCHS, 2001).

O estado nutricional dos idosos vem sendo estudado, tanto internacionalmente
quanto nacionalmente, porém ainda s3o poucos as pesquisas nacionais que usam a
MAN como método de diagndstico (REZENDE, 2001; DALACORTE, 2002;
OLIVEIRA et al., 2003; FERREIRA, 2005).

MINI AVALIACAO NUTRICIONAL

Com o objetivo de estabelecer o risco individual de desnutricdo no idoso e
também o modo a permitir a intervengdo precoce, antes da manifestagdo das alteragdes
clinicas, foi desenvolvido a Mini Avaliagdo Nutricional (MAN). Este ¢ um método
simples e rapido (por volta de 15 minutos) de avaliagdo nutricional, sendo para o idoso
institucionalizado, hospitalizado ou vivendo na sociedade (GUIGOZ et al., 2002).
(ANEXO 4)

Este método ¢ utilizado por vérias instituicdes do mundo e ja foi traduzido para
varias linguas, como portugués, francés, italiano, japonés, alemao, espanhol, entre
outros. O desenvolvimento, a validagdo e a validag¢do cruzada foi o resultado da unido
das pesquisas, com mais de 600 idosos, dos Departamentos de Medicina Interna e
Gerontologia Clinica do Hospital Universitario de Toulouse na Fran¢a, do Programa de
Nutricdo Clinica da Universidade do Novo México no EUA e do Centro de Pesquisa
Nestlé em Lausanne na Suica (GUIGOZ et al., 1996; GUIGOZ et al., 2002).

Na Franga, em Toulouse, foram realizados estudos para o teste e a validagdo da
MAN. Com idosos saudaveis e frageis, a avaliagio da MAN demonstrou ser 92% e
98% acurado, comparando-se, respectivamente, com a avaliacdo clinica e nutricional
completa, com antropometria, exames bioquimicos e dietéticos, sendo estas técnicas

consideradas padrdo-ouro. Com os idosos frageis foi realizada a validagdo do método,
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frente a avaliacdo clinica, bioquimica, dietética e funcional, sendo que os resultados

comprovaram a ndo necessidade da realizacdo de exames bioquimicos, pois 0 método

mostrou-se 88% e 89% acurado, respectivamente, na presenca e auséncia de exames

bioquimicos (GUIGOZ et al., 1996).

Com estes dois estudos, notou-se que, por volta, de 75% dos idosos foram
classificados corretamente utilizando-se a MAN, sendo que de 25 a 30% estavam
situados na zona intermedidria, ou seja, por volta dos 19 pontos, e necessitariam de
avaliagdes mais precisas para a investigacdo do risco de desnutricdo. Os resultados
mostraram que 70 a 75% dos idosos poderiam ser classificados, diretamente, como
desnutridos ou nao-desnutridos, utilizando apenas a MAN, sem a necessidade da
realizag¢do da avalia¢do bioquimica (GUIGOZ ef al., 1996).

No Novo México, em Albuquerque, a MAN foi testada com os participantes do
New Mexico Aging Process Study, um estudo longitudinal, com idosos saudaveis, que
viviam na sociedade. Verificou-se que 20% dos idosos apresentavam risco de
desnutri¢do; que a média de ingestdo alimentar destes idosos com risco estava menor do
que os idosos saudaveis, porém os indices de albumina e de massa corporal
apresentavam-se normais. Segundo os autores, estes resultados sugerem a capacidade da
MAN no diagndstico de risco de desnutricdo em idosos antes das alteracdes dos indices
normalmente utilizados para o diagndstico de desnutri¢do (GUIGOZ et al., 1996).

Esta técnica permite ndo somente avaliar o estado nutricional, como também a
identificacdo das causas da desnutricio e os individuos que necessitam receber
intervencio precoce. E reconhecida por ser pratica, ndo invasiva e avalia o risco ¢ a
desnutri¢do em idosos, de forma rapida e sem necessitar de recursos especializados,
como exames bioquimicos e equipe especializada (GUIGOZ et al., 2002).

O teste da MAN ¢ composto, na sua forma original (GUIGOZ et al., 1994), por
18 itens, sendo dividida em quatro partes:

e Avaliacdo Antropométrica: indice de massa corporal (peso e altura), circunferéncia
do brago e panturrilha, e perda de peso;

e Avaliacdo Global: tipo de acomodagdo, ingestdo de medicamentos, presenca de
doencgas agudas e estresse psicoldgico, mobilidade, problemas neuropsicoldgicos e
presenca de ulceras na pele ou escaras;

e Avaliacdo Dietética: nimero de refei¢cdes didrias, o consumo de diferentes grupos

alimentares, ingestdo de liquidos e autonomia na alimentagao;
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e Avaliagdo Subjetiva: auto-percep¢do do estado de satde e nutricional.

Cada questdo possui pontuagdo especifica, tendo de 2 a 4 alternativas como
resposta, sendo que podem somar no maximo 30 pontos. A soma dos escores permite
diferenciar os idosos com estado nutricional adequado (pontuagdo maior que 24), em
risco de desnutricio (pontuagdo entre 17 e 23,5) e os que apresentam desnutri¢do
declarada (pontuacdo inferior a 17). A sensibilidade desta escala é de 96%, a
especificidade de 98% e o valor de prognostico para a desnutricio ¢ de 97%,
considerando o estado clinico como referéncia (GUIGOZ et al., 1996; VELLAS et al.,
1999; GUIGOZ et al., 2002).

Devido a extensdo da MAN na sua forma original, Rubenstein e colaboradores
(2001), desenvolveram a nova versdo mais simplificada, usando a correlagdo de cada
item ao escore total, a consisténcia interna (coeficiente alfa) e os valores de
sensibilidade e especificidade.

A nova versdao permaneceu com todos os itens originais, porém foi dividida em
duas partes, sendo a primeira uma triagem, com perguntas sobre: alteracdo da ingestdo
alimentar; perda de peso; mobilidade; presenga de estresse psicologico e doencgas
agudas; presen¢a de problemas neuropsicoldgicos e indice de massa corporal. Com a
primeira etapa ha possibilidade de dois diagndsticos: idosos saudaveis e com risco de
desnutricdo. Se o idoso for classificado com risco de desnutri¢do, se faz necessario a
segunda fase da avaliagdo para a confirmagdo do diagndstico. Estas duas etapas
proporcionam menos desgaste para os profissionais que aplicam o teste e também para
os idosos que o respondem (RUBENSTEIN et al., 2001).

Portanto, de acordo com a MAN, os idosos podem ser classificados como:

e Desnutridos: com menos de 17 pontos;
e Risco de desnutri¢do: entre 17 e 23,5 pontos;
e Sem risco de desnutri¢do: com mais de 23,5 pontos.

Com idosos hospitalizados, varios estudos confirmaram a eficacia da MAN em
predizer o risco de desnutricio (MURPHY et al., 2000; COHENDY et al., 2001;
BARRONE et al., 2003). Barrone e colaboradores (2003), assim como Vellas e
colaboradores (1999), verificaram a eficacia do método, quanto a avaliacdo do risco de
desnutricdo, antes das manifestacdes de mudanga de peso ou niveis de albumina nos

idosos avaliados.
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No estudo de Bleda e colaboradores (2002) foi verificada a reprodutibilidade e
confiabilidade da MAN entre seus avaliadores, sendo que dos 18 itens, avaliados pelo
indice de Kappa, 66,7% (12 itens) tiveram indices 6timos ou quase perfeitos, 27,8% (5
itens) tiveram indices moderados ou bons e 5,6% (apenas 1 item) teve indice ruim. Na
avaliago, o item que avalia o tipo de moradia foi o que teve maior indice, devido a
todos residirem em instituicdes geriatricas; ja o de menor indice foi visto na avaliagdo
da auto-percepg¢do do idoso em relacdo a propria saude, seguido pelo nimero de copos
de liquidos ingeridos por dia e pela medida da circunferéncia do brago. Os autores do
estudo sugerem a necessidade do aperfeigoamento das questdes com menores indices.

Foi realizado no Chile, em 2001, o estudo avaliando a MAN na identificacdo de
idosos da comunidade chilena em risco nutricional, comparando os resultados com
outros indicadores, como o IMC, recordatério de 24 horas e avaliagdo da ingestdo
alimentar. O resultado mostrou que 66% dos idosos apresentaram o escore da MAN
normal, sendo que 58% dos individuos que apresentaram deficiéncia na ingestdo
alimentar estavam com a MAN normal; porém, os 73% que estavam em risco de
desnutricdo pela MAN tinham peso normal ou excessivo. Nesta amostra, ou seja, nos
idosos da comunidade do Chile, a MAN ndo foi eficaz em diagnosticar os idosos em
risco de desnutricdo (URTEAGA et al., 2001).

A MAN tem sido muito utilizada na abordagem do estado nutricional de idosos
do mundo todo, como na Europa e no Chile, porém sdo limitados e recentes os relatos
com os idosos brasileiros (DALACORTE, 2002; FERREIRA, 2005; REZENDE, 2001).

Devido ser um bom instrumento, de triagem para risco de desnutri¢do nos idosos
brasileiros, ¢ de grande interesse o conhecimento e aperfeicoamento, ndo s6 pelas
vantagens, como de ndo necessitar de testes bioquimicos e de ser aplicado num curto
espaco de tempo, mas também pelo fato de que ha evidéncias que os fatores de risco
detectaveis de desnutri¢do precedam a perda de peso e a queda dos niveis de albumina
(DALACORTE, 2002).

No estudo de Dalacorte (2002) com idosos, da comunidade, participantes do
Programa da Saude da Familia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, a MAN
comparada ao diagnostico nutricional final apresentou sensibilidade de 100% e
especificidade de 74,3%, mostrando-se eficaz na deteccdo de idosos com risco de
desnutrigao.

Ja Ferreira (2005) em sua investigagdo do estado nutricional dos idosos

institucionalizados de Guaratinguetd/SP com a MAN, observou que esta é sensivel
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(84%) no diagnodstico de desnutrigdo e risco de desnutricdo, porém pouco especifico
(36%) para a identificacdo de idosos ndo desnutridos. A MAN também foi capaz de
predizer a desnutri¢c@o e o risco de desnutri¢do na populagdo estudada (77%), no entanto
foi pouco preditiva no diagnéstico de ndo desnutrigdo (47%).

Rezende (2001) também utilizou a MAN na investigacdo de desnutricio em
idosos institucionalizados em todos os asilos de Uberlandia/MG, observando as
diferencas, principalmente em relagdo ao estado nutricional, existentes entre as
instituicdes filantrdpicas e particulares e confirmando a eficacia da MAN.

Vellas e colaboradores (1999) atestam que a melhor indicag@o para sua aplicacio
seria na abordagem do estado nutricional de idosos frageis, ou seja, aqueles com algum
tipo de prejuizo funcional, como de mobilidade, audi¢do ou cognicdo, e aqueles que
vivem sozinhos, em instituigdes ou que tem idade avangada (85 anos), mas vivem na
comunidade.

Nos 1idosos, principalmente nos institucionalizados, o estado nutricional
inadequado esta relacionado ao aumento da morbi-mortalidade, sendo que, desta forma,
a MAN ¢ o instrumento que identifica precocemente o risco de desnutri¢do, a fim de
diminuir o impacto da desnutri¢do nesta classe de individuos tdo debilitados (VELLAS
et al., 1999; BARRONE et al., 2003).

A MAN pode ter limitagdes, categorizando alguns individuos saudaveis como
em risco de desnutri¢do e vice-versa, no entanto, seus autores consideram de utilidade
na pratica clinica a sua habilidade de selecionar precocemente idosos em risco de se

desnutrirem (VELLAS et al., 1999).

1.3.2.2 Avaliagao antropométrica e de composigao corporal

Na avaliagdo nutricional de idosos, existem muitas técnicas que analisam a
composi¢do corpdrea, porém muitas destas técnicas diretas sdo invasivas, demoradas,
além de custosas, como a ressonancia magnética, tomografia computadorizada, entre
outros (PIRLICH; LOCHS, 2001).

A antropometria ¢ a metodologia indireta, caracterizada por ndo ser invasiva, de
facil execucdo, de baixo custo operacional, segura e por identificar populagdes de risco
nutricional, pois possibilita a determina¢do da composi¢do corporea fora dos

laboratorios. A incapacidade de detectar deficiéncias nutricionais de vitaminas e
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minerais e também alteragdes recentes no estado nutricional do individuo sio algumas
limitagdes desta avaliagao (PEREIRA, 2005).

Existem algumas técnicas antropométricas e/ou quando correlacionadas a outras
que podem auxiliar na avaliagdo da situagdo nutricional e, principalmente do risco de

desnutri¢do e estdo descritas a seguir.

ESTATURA

Em relacdo a altura, existe o declinio que se inicia por volta dos 40 anos, com
decréscimo de 2 a 3 cm por década, e que se acentua com o passar dos anos, devido ao
achatamento das vértebras, redu¢do dos discos intervertebrais, cifose dorsal, escoliose,
arqueamento dos membros inferiores e achatamento do arco plantar (COSTA et al.,
1987; PERISSINOTTO et al., 2002).

Para a mensuracdo da altura de idosos que conseguem se manterem em pe¢,
utiliza-se o estadidometro, medido em centimetros. Como alternativa para estimar a
altura, tendo em vista que este indice ja sofreu algum declinio, e em pessoas
impossibilitadas de ficarem em pé, existem algumas técnicas que utilizam o
comprimento dos ossos longos dos bracos (envergadura do brago e hemi-envergadura) e
pernas (altura do joelho) (CHUMLEA, 1985; PARKER, et al., 1996).

O comprimento da perna (altura do joelho ou Knee height) ¢ o mais
recomendado, possibilitando estimar a altura de pessoas acamadas, deitadas e
impossibilitadas, sendo que ¢ mais preciso, comodo ¢ muda pouco com o passar dos
anos, ¢ as articulagdes dos bragos se tornam mais rigida conforme o aumento da idade, o
que pode alterar o valor encontrado (CHUMLEA, 1985; PARKER, et al., 1996). Para
estimar a altura, o valor obtido devera ser utilizado em equagdes propostas, como as de

Chumlea (1985).

PESO CORPORAL

A massa corporal também declina com o avanc¢o da idade, de forma diferente entre
homens e mulheres, sendo que a reducdo da agua corporal, do peso das visceras e da
massa muscular sdo considerados fatores importantes na redu¢do de peso na geriatria

(SAMPAIO, 2004; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995).
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Estudos relatam que a perda de massa magra pode chegar a ser de 6-8% por
década, com ou sem elevagdo da gordura total (FRISANCHO, 1988).

Existem situagdes em que a medida do peso corporal ndo detecta qualquer
alteracdo na massa dos tecidos ou da dgua, como no caso do individuo em processo de
desnutricdo com edema e ascite, podendo mascarar a perda de proteinas e gorduras
(FRISANCHO, 1988; COELHO; FAUSTO, 2002).

O peso, normalmente, ¢ medido em quilogramas, utilizando balanga de precisdo.
Quando este nio puder ser aferido em balanga, podera ser estimado por equagdes, como
as de Chumlea (1988), porém estas apresentam algumas limita¢des, como a necessidade
de varias medidas antropométricas (circunferéncias da panturrilha e do brago, altura do
joelho e prega cutdnea subescapular) e elevada margem de erro, sendo que estimam o
peso com o limite de confianca de 95%.

Mesmo com suas limitagdes, a medida do peso ¢ muito importante para a

avaliacdo do estado nutricional, sendo necessaria a aferi¢ao correta e regular.

INDICE DE MASSA CORPOREA

O Indice de Massa Corporal (IMC), ou de Quetelet, estima a somatéria de todos
0s compartimentos que compdem o organismo, porém nado reflete a distribui¢do de
gordura por regides do corpo ou mudangas na distribui¢do desta gordura, processo este
que ocorre com o envelhecimento (SAMPAIO, 2004). Este ¢ a relacdo do peso dividido
pelo quadrado da estatura, com a massa expressa em quilogramas e a estatura em
metros, sendo que o comportamento do IMC ¢ semelhante ¢ também resultante ao do
peso e da estatura, portanto havendo declinio por volta dos 70 a 75 anos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995).

O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) brasileiro
recomenda como critério para o corte de IMC para os idosos a preconizacdo da NSI —
Nutrition Screening Initiative (1992), que considera pontos de corte diferentes daqueles
utilizados para os adultos, devido as alteragdes fisioldgicas proprias do envelhecimento
(LIPSCHITZ, 1994). Por ndo existir consenso, ¢ muito comum estudos utilizarem o
mesmo corte de IMC para o adulto jovem, que foi proposto pela Organizagdo Mundial
da Saude - OMS (1995) (BRAGA, 2001; SILVA, 2002; BARRETO, 2004; SANTOS,

2005), porém supde-se que valores superiores sejam mais sensatos, pois o idoso
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necessita de maior aporte para prevenir a desnutri¢do e também para detectar os

individuos com risco de desnutricdo (SAMPAIO, 2004).

PREGAS CUTANEAS

Apesar da redistribuicdo da localizacdo da gordura em idosos, com niveis
relativamente maiores depositados no tronco e ndo nas extremidades, as tomadas das
pregas cutaneas correlacionam-se, significantemente, com a quantidade de gordura
subcutanea corporal (CHUMLEA; GUO, 1992). As pregas mais utilizadas em idosos
sdo a tricipital (PCT) e a subescapular (PCSE), porém, pode-se mensurar também, as
pregas bicipital (PCB) e suprailiaca (PCSI) para se obter a porcentagem de gordura
corpoérea total (DURNIN; WOMERSLEY, 1974).

As medidas das pregas tricipital e a subescapular sdo mais faceis de realizar e
menos afetados pelo estado de hidratacdo do que o peso, além de serem relativamente
independentes da altura. Quando ha redu¢do das medidas € indicativo de déficit cronico
na ingestdo calorica, sendo, portanto, de grande utilidade na avaliagdo nutricional,
principalmente de desnutricdo cronica da populacdo idosa (FRISANCHO, 1981;
BURR; PHILLIPS, 1984; COELHO; FAUSTO, 2002).

Faz-se necessario grande cuidado na mensuragdo das pregas cutaneas, pois sdo
dificeis de serem visualizadas pelo avaliador e para ndo machucar os examinados, ja que
estes fazem parte do grupo de risco, assim como criangas e gestantes (DEURENBERG,

1991).

CIRCUNFERENCIAS CORPORAIS

As circunferéncias do brago (CB), da panturrilha (CP), da cintura (CC) e do
quadril (CQ) estimam de forma parcial a quantidade de gordura corporal e sua
localizagdo (COELHO et al., 2004).

Utilizando-se a prega cutdnea tricipital (PCT) e a circunferéncias do brago ¢
possivel a obten¢do da circunferéncia muscular do bragco (CMB) que estima o tecido
muscular, propriamente dito, mas ndo desconta a area 6ssea (SILVA, 2000). A Third
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) reconhece a
importancia da utilizacdo da CMB para a avaliagdo da reserva de tecido muscular do

idoso, apesar desta medida ndo levar em consideragdo a irregularidade no formato dos
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tecidos do brago, sendo a medi¢do numa area, em geral, livre de edema, fonte potencial
de erro e também a utilizacdo da CP para a mesma avaliacdo (SAMPAIO, 2004).

A circunferéncia da panturrilha tem sido considerada a medida mais sensivel do
que a circunferéncia do braco para o acompanhamento da massa muscular nos
individuos idosos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995).

A prega cutdnea tricipital (PCT) e a circunferéncia muscular do brago (CMB),
juntamente com a perda de peso sdo indicadores de desnutricdo no idoso, pois estas
duas medidas podem estimar antropometricamente a reserva de tecido muscular
(COELHO et al., 2004; SAMPAIO, 2004).

A medida da circunferéncia da cintura estd associada ao desenvolvimento de
complica¢des metabolicas associadas a obesidade, como hipertensdo arterial e doengas
cardiovasculares, e correlaciona-se fortemente com o IMC, sendo independente da
altura, e, portanto, 6timo preditor antropométrico da gordura visceral, porém a
Organizagdo Mundial da Saude (1998) recomendam cautela na utilizagdo deste
marcador, por necessitar de maiores estudos em diferentes populagcdes (KAMIMURA et
al., 2002). Os pontos de corte para o risco sdo, para o sexo masculino, maior que 94 cm
e para o feminino maior que 80 cm de cintura (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1998).

Ja a relacdo cintura/quadril (RCQ) ¢€ o indicador utilizado na identificagdo do
tipo de distribuicdo de gordura, a qual é necessdria para estabelecer o grau de risco de
desenvolvimento de doengas, pois estd fortemente associada a gordura visceral,
permitindo diferenciar a obesidade ginecoide e andréide (LOHMAN et al., 1988).
Lohman e colaboradores (1988) propdem que, para o sexo masculino, a RCQ > 0,9 ja
oferece risco de doengas, e para as mulheres, se d4 a partir de RCQ > 0,8, conforme
descrito no quadro 1.

A avaliagio do estado nutricional é complexa e envolve diversos fatores. E
prudente que seja usada mais de uma técnica de avaliagdo nutricional para se chegar ao

diagnostico (FRANK; SOARES, 2004).



Quadro 1: Grau de risco de doencas, segundo o sexo ¢ a relagdo cintura/quadril.

Sexo Relagdo Grau de risco
0,90 - 0,95 Baixo
Masculino 0,96-1,0 Moderado
>1,0 Alto
0,80 - 0,85 Baixo
Feminino 0,86 - 0,90 Moderado
> 0,90 Alto

Fonte: LOHMAN, T. G. Antropometric reference manual. Human Kinectis Publishers, 1988.
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Diversos fatores como, a inexperiéncia ou mau treinamento dos examinadores;

equipamentos mal calibrados; padrdes de referéncia inapropriados; entre outros, podem

comprometer a qualidade das medidas antropométricas, sendo necessario a verificagdo e

correcdo destas possiveis falhas (COELHO et al., 2004).

Em pleno periodo da elevagdo da populagdo idosa no Brasil, evidenciou-se que,

ainda, € escasso o conhecimento sobre o estado nutricional destes, principalmente, dos

institucionalizados. Portanto, o presente estudo propde-se a contribuir com mais dados

sobre a situagdo nutricional desta classe de individuos tdo debilitados.



JUSTIFICATIVA
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2. JUSTIFICATIVA

Embora as pesquisas relacionadas com a populagdo da “Terceira Idade” estejam
crescendo, em todas as areas de abrangéncia, ainda hd um escasso conhecimento entre a
relacdo da nutricdo e os idosos. Essa escassez atinge, principalmente, os idosos
institucionalizados, sendo necessarios maiores estudos para a garantia de saude,
alimentac¢do e bem-estar.

O estudo da nutrigdo especifica e do estado nutricional desta populagio
institucionalizada tende a garantir os requerimentos nutricionais necessarios, pois
quando ha qualidade na alimentagdo, este se torna um momento de prazer, descontragdo
e, sobretudo, satude.

Em fungdo destes fatos, julgou-se importante a pesquisa de campo nesta area de
concentracgdo, estudando a situagdo nutricional dos idosos institucionalizados com baixo
nivel de dependéncia, pela Mini Avaliacdo Nutricional, e também por alguns
parametros antropométricos, devido ao desconhecimento que se tem, em geral, sobre
esta populagdo, principalmente sobre o seu estado nutricional.

Com estes novos dados sera possivel, por parte da saude publica, o melhor
planejamento de agdes para a saude e também para a melhoria da alimentagdo e da
situacdo nutricional destes idosos que ainda estio com baixo nivel de dependéncia,
evitando, assim, que estes venham a se debilitar e necessitar de maior apoio social e
governamental.

O alto grau de dependéncia dos idosos, por si s0, ja é um fator importante de
risco para a desnutri¢do, devendo-se, portanto, estar sempre alerta ao estado nutricional
desta populacdo; ja os idosos com baixo nivel de dependéncia sdo, muitas vezes,
ignorados pelos cuidadores, ndo tendo a aten¢do devida a suas necessidades, o que
acaba os levando ao risco de desnutri¢do e a desnutri¢do em si.

A irreversibilidade do envelhecimento populacional no Brasil deve ser vista ndo
$6 como uma vitéria, mas sim como mais uma responsabilidade do tripé familia-Estado-

sociedade (CHAIMOWICZ; GRECO, 1999).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Verificar a situacdo nutricional de um grupo de idosos, que residem no Lar Sdo

Francisco de Assis, do municipio de Araraquara, Estado de Sao Paulo, Brasil.

3.2 Objetivos Especificos

Analisar o estado nutricional do grupo de idosos, através da:
e Avaliacdo do risco individual de desnutri¢do no idoso, através do método da Mini
Avaliacdo Nutricional detalhada;

e Avaliagdo de indicadores da composi¢do corporal da populagido em estudo.



METODOLOGIA
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4. METODOLOGIA

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Farmacéuticas de Araraquara, UNESP, pelo parecer n°. 40/2005 e também pela

Diretoria da Institui¢do “Lar Sao Francisco de Assis” (ANEXOS 1 ¢ 2).

4.1 Delineamento e Local do Estudo

O presente trabalho caracterizou-se por ser um estudo transversal, com coleta de
dados primarios e secundarios, sendo desenvolvido no Lar Sdo Francisco de Assis, do

municipio de Araraquara, Estado de Sao Paulo, Brasil.

4.2 Caracterizagao e Populacédo do Estudo

Na Institui¢do “Lar Sdo Francisco de Assis” (antigo asilo de mendicidade de
Araraquara) vivem 128 pessoas, sendo que destas, 94 estdo na ala publica (42 homens e
53 mulheres) e 34 pessoas na ala particular. Esta ala pagante se subdivide em Clinica
Geriatrica I, com 17 pessoas (3 homens e 14 mulheres) e Clinica Geriatrica II, com 17
pessoas (4 homens e 13 mulheres). Foram entrevistados e avaliados, por meio de
voluntariado, 53 internos, das duas alas da institui¢do, sendo que a alimentagdo é a
mesma para as duas alas e o maior diferencial é que quem paga a mensalidade tem um
quarto exclusivo, porém s6 tem assisténcia personalizada aqueles com condigdes
financeiras de pagar uma mensalidade mais alta ou manter um enfermeiro particular.

Os critérios de exclusdo desta pesquisa foram:

e Pessoas com idade inferior a 60 anos;

e Distarbios de audi¢do e/ou fala;

e Problemas neuropsicologicos de deméncia ou depressdo graves;
e Fase terminal de doengas;

e Idosos que ndo aceitaram participar do estudo.



50

4.3 Instrumento de Coleta de Dados

O pesquisado fora esclarecido sobre a participagdo no estudo e somente os
idosos que autorizaram, através do Termo de Consentimento Livre Esclarecido, foram
entrevistados e examinados; sendo que os idosos analfabetos e/ou incapacitados para
assinar, o termo foi autorizado pela responséavel da Institui¢do (ANEXO 3).

A pesquisa consistiu de uma entrevista padronizada, a Mini Avaliacdo
Nutricional e de uma avaliagdo antropométrica mais completa (ANEXOS 4 ¢ 5). Para a
validacdo do questionario, foi feito o pré-teste, verificando-se as possiveis falhas e o
tempo requerido para a entrevista.

O local da entrevista/avaliagcdo era calmo para que o idoso pudesse se concentrar
nas perguntas, nao ficando nervoso, envergonhado ou com pressa. Segundo Moreira
(1999) cabe ao pesquisador ter um pouco de sensibilidade para estabelecer maior
confianca e maior vinculo com o entrevistado, para que as respostas fluam, a memoria
venha a tona e a pessoa se sinta motivada a relatar suas experiéncias. O idoso, durante a
entrevista, ndo deve ser encarado como mero objeto de estudo que pode proporcionar o
alcance de metas, sejam elas pessoais ou institucionais, mas um ser integral repleto de

subjetividade e de vivéncias.

4.4 Métodos

Para a montagem da amostra do estudo foi discutida com a assistente social e
com as freiras, responsaveis pela institui¢do, quais eram os idosos que poderiam
participar, ou seja, que ndo se encaixavam nos critérios de exclusdo, devido a
convivéncia didria destas com os residentes. A percepcdo da autora durante as
entrevistas também ajudou na classificagio do grau de disturbio cognitivo do
entrevistado.

Primeiramente foi realizada a Mini Avaliacdo Nutricional, no periodo de
fevereiro a marco de 2006 e, posteriormente, devido a alguns contratempos, no periodo
de julho a agosto de 2006, foi realizada a Avaliagdo Antropométrica, com base nas

técnicas propostas por Lohman e colaboradores (1988).
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4.4.1 Mini Avaliagao Nutricional (MAN)

Foi utilizada, neste estudo, a versdo desenvolvida por Rubenstein e
colaboradores (2001) conhecida como Short-form Mini Nutritional Assessment e
traduzida para o portugués pela Nestlé Services como Mini Avaliagdo Nutricional,
sendo esta a versdo do método Mini Nutritional Assessment, desenvolvida por Guigoz e
colaboradores (1994).

Este método ¢ composto por 18 questdes, com medidas antropométricas,
avaliagdo global, questionario dietético simples e avaliacio subjetiva. E dividida em
duas etapas, sendo a primeira denominada triagem, com 6 questdes; € a segunda a
avaliacdo global com 12 questdes. Para a padronizacdo da pesquisa, foram pesquisadas
todas as questdes, independentemente da pontuacdo obtida pela triagem, obtendo-se
assim o estado nutricional do idoso.

Os idosos foram abordados, esclarecidos sobre a pesquisa e, dependendo de sua
vontade, foram questionados. Perante poucas excecdes, os entrevistadores foram muito
bem recepcionados pelos idosos, os quais responderam as perguntas feitas e também
contaram um pouquinho de sua histéria de vida.

Portanto, de acordo com a MAN, os idosos foram classificados como:

e Desnutridos: menos de 17 pontos;
e Risco de desnutri¢do: entre 17 ¢ 23,5 pontos;

e Sem risco de desnutri¢do: mais de 23,5 pontos.

4.4.2 Avaliagcdao Antropométrica

e  Massa Corporal

O peso foi mensurado em quilogramas, utilizando uma balanga mecanica de
precisdo, previamente calibrada e nivelada por especialista, da marca Welmi, com
capacidade para 150 kg. Os idosos subiram na balanca, descalgos ou com meias, com
roupas leves e descartando objetos mais pesados, como casacos, carteiras, entre outros.
Estes ficaram com os pés (calcanhares) juntos, em posi¢do ereta e os bracos estendidos
ao lado do corpo (posicdo de Frankfort), sendo, portanto, anotado o valor obtido.

Para os idosos impossibilitados, o peso foi estimado, segundo as equagdes de

Chumlea (1988), especificadas abaixo.
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Sexo Masculino:

Peso (kg) = (0,98 x Circunferéncia da Panturrilha) + (1,16 x Altura do Joelho) + (1,73 x

Circunferéncia do Brago) + (0,37 x Prega Cutanea Subescapular) — 81,69

Sexo Feminino:

Peso (kg) = (1,27 x Circunferéncia da Panturrilha) + (0,87 x Altura do Joelho) + (0,98 x

Circunferéncia do Brago) + (0,4 x Prega Cutanea Subescapular) — 62,35

e FEstatura

A altura dos idosos foi medida em metros, através do estadiometro da balanca
utilizada, da marca Welmi. Os idosos subiram na balan¢a para a pesagem e para a
medi¢do de sua altura, sem chapéus ou adornos na cabeca. Estes continuaram em
posicdo de Frankfort (arco orbital inferior alinhado em um plano horizontal com o
pavilhdo auricular), em posicdo ortostatica, com a cabega ereta, olhando para frente,
com o corpo erguido em extensdo maxima, com os pés juntos € com as costas
encostadas no estadidometro, sendo encostado a parte superior da régua na cabeca e
observado o valor referente a altura.

Quando foi impossivel de medir a altura do idoso pelo estadiometro, utilizou-se
a estatura obtida pelo método da “altura do joelho”, segundo Chumlea (1985),
mensurada por régua antropométrica especifica. Esta medida foi realizada com o idoso
deitado em posi¢do supina, com a perna direita flexionada, formando com o joelho um
angulo de 90°. Posicionou-se a base da régua antropométrica embaixo do calcanhar do
pé e a haste movel ficou acima do joelho, sendo que a régua fica paralela a toda
extensdo da tibia e a leitura foi feita no milimetro mais préximo (CHUMLEA, 1985).
As equacdes para estimar a estatura a partir da altura do joelho, segundo Chumlea

(1985), sdo:

Sexo Masculino:

Estatura (cm) = (2,02 x Altura do Joelho) — (0,04 x Idade) + 64,19

Sexo Feminino:

Estatura (cm) = (1,83 x Altura do Joelho) — (0,24 x Idade) + 84,88
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e Indice de Massa Corporal
O Indice de Massa Corporal (IMC) foi mensurado, posteriormente, a colheita
dos dados de altura e peso, e analisado, considerando pontes de corte especifico aos
idosos (Quadro 2). Este ¢ calculado a partir da divisdo do peso corporal (kg) pela altura
(m) elevada ao quadrado, como descrito na férmula abaixo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1995).

IMC (kg/m®) = peso/altura’

Quadro 2: Pontos de corte do Indice de Massa Corporal (IMC) estabelecidos para idosos

e o respectivo diagnostico nutricional.

IMC Diagndstico Nutricional
Menor ou igual a 22 Kg/m? Baixo Peso
Maior que 22 Kg/m? e menor que 27 Kg/m? Adequado ou Eutrofico
Maior ou igual que 27 Kg/m? Sobrepeso

Fonte: LIPSCHITZ, D. A. Screening for nutritional status in the elderly. Primary Care, v.21, n.1, p.55-
67, 1994,

e Pregas Cutdaneas

As pregas mensuradas foram a bicipital, tricipital, subescapular e a suprailiaca.
O compasso de dobras utilizado foi o Modelo Lange Skinfold Caliper, com terminais
moveis; possuindo leitura rapida e direta; a escala ¢ de 0 a 60mm, com resolugdo de
Imm; sendo a mola com pressio constante de 10g/mm® em qualquer abertura do
compasso. No caso de necessidade de tomada das medidas com o idoso deitado, adotou-
se, para uma padronizagdo, a posi¢do de decubito lateral direito.

Para a mensuracao das pregas cutaneas tricipital (PCT) e bicipital (PCB) o idoso
ficou sentado em posicdo ereta, com o braco direito estendido ao lado do tronco e com
os ombros relaxados. Para a obtencdo da medida, a pele e o tecido adiposo foram
pingados com o dedo indicador e o polegar, por volta de um centimetro acima do ponto
médio do braco, entre o acromio e o olécrano, sendo o adipdmetro posicionado nos
respectivos musculos (triceps e biceps) e a leitura repetida trés vezes (HARRISON, et

al., 1988).
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Ja para a mensuracdo da prega cutdnea subescapular (PCSE), o idoso ficou
sentado em posi¢cdo ereta, com o brago direito dobrado para tras, pra uma melhor
visualizacdo da prega. A medida foi feita em um ponto lateral logo abaixo do angulo
inferior da escapula direita, formando um angulo de 45° entre esta e a coluna vertebral.
O adipdmetro foi posicionado sobre a dobra e realizaram-se trés leituras seguidas, para a
obtencio da média final abaixo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995).

Para a medida da prega cutanea suprailiaca (PCSI), o idoso ficou sentado em
posicdo ereta, sendo que a prega foi obtida na linha média axilar, com o dedo indicador
logo acima da crista iliaca do lado direito, posicionando-se o adipdmetro na diagonal e
adotou-se a média obtida através de trés leituras seguidas (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1995).

o Medidas de Circunferéncias
As circunferéncias mensuradas foram: brago (CB), panturrilha (CP), cintura
(CC) e quadril (CQ). Para encontrar o valor da circunferéncia muscular do braco (CMB)
se fez necessario a aplicacdo de uma equacdo, citada por Gurney & Jelliffe (1973),
descrita a seguir, sendo m (pi) uma constante com valor aproximado de 3,1416, com
corre¢do para 0,314 para multiplicar pela PCT em milimetros, sendo que os valores s@o

classificados a partir dos percentis do NHANES III.

CMB (cm) = Circunferéncia do Braco — (7 x Prega Cutinea Tricipital)

As devidas medidas foram obtidas todas do lado direito do corpo do idoso e
utilizou-se a Fita Métrica TBW, sendo de fibra de vidro inelastica, flexivel e auto-
retratil, tendo escala de 0 a 150cm, largura de 0,8cm, com resolugdo de 0,1cm. No caso
de necessidade de tomada da medida com o idoso deitado, adotou-se a posi¢do de
decubito lateral direito, para uma padronizagao.

Para a determinacdo da medida da circunferéncia do brago (CB), primeiramente,
foi marcado o ponto médio, entre o acromio e o olécrano, com o braco fletido a 90°,
posteriormente, com o brago ja estendido, circundou-se com a fita métrica e, realizando
a leitura no 0,1cm mais proximos, achou-se a medida (CALLAWAY et al., 1988).

J& para a circunferéncia da panturrilha (CP) a medida foi realizada em decubito
dorsal, com a perna direita formando um angulo de 90° com a coxa na regido do joelho,

sendo que a fita foi posicionada ao redor da regido mais saliente da panturrilha, porém
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sem comprimi-la e realizando a leitura no 0,Icm mais proximos (CALLAWAY et al.,
1988).

Para a determinacdo da medida da circunferéncia da cintura (CC) utilizou-se a
fita métrica, sendo que o idoso se manteve em pé, salvo poucas excegdes em que a
medida foi realizada com o individuo sentado. A leitura foi realizada no momento da
expirag¢do, no 0,lcm mais préoximos, com a fita foi posicionada na linha natural da
cintura, sendo esta a regido mais estreita entre o torax e o quadril, no ponto médio entre
a ultima costela e a crista iliaca (KAMIMURA et al., 2002).

Ja para a circunferéncia do quadril (CQ) o idoso continuou na posi¢do em p¢,
sendo que a fita foi posicionada circundando o quadril, que ¢ a regido com maior
perimetro entre a cintura ¢ a coxa, € a leitura realizada no 0,lcm mais proximos
(KAMIMURA et al., 2002).

A relacdo cintura/quadril (RCQ) foi calculada para estabelecer o grau de risco de
desenvolvimento de doencas, sendo esta a divisdo entre a medida da circunferéncia da

cintura e a do quadril (KAMIMURA et al., 2002).

RCQ = circunferéncia da cintura / circunferéncia do quadril

Os idosos foram agrupados segundo o sexo € o grupo etario, ou seja: de 60 a 64
anos; de 65 a 74 anos; 75 a 84 anos e 85 anos ou mais, ou conforme necessidade para a
comparag¢do com outros autores.

Por haver grandes diferencas entre os povos das nag¢des, principalmente entre os
idosos, o Expert Committee of World Health Organization, nao recomenda a utilizagdo
de dados de referéncias universais de valores antropométricos e sim que os dados sejam
agrupados por sexo e grupo etdrio e dispostos sob a forma de médias e percentis. Em
pesquisas nacionais, o padrdo de referéncia comumente utilizado € o de Burr & Phillips
(1984), o qual inclui idosos institucionalizados e também Braguinsky (1996). Uma nova
referéncia para esta populacdo ¢ a do estudo de Menezes (2000), que pesquisou os
idosos residentes em instituicdes geriatricas de Fortaleza/CE, sendo que foi utilizado
para a classificacdo de diversas variaveis. (ANEXO 6)

Segundo Burr & Phillips (1984), a classificagcdo do estado nutricional a partir da
prega cutanea tricipital, circunferéncia do brago, circunferéncia muscular do braco e
indice de massa corpdrea significa:

e Menor que o P5 ¢ desnutrigao;
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e Entre o P5 e 0 P10 é risco para desnutri¢do;
e Entre 0 P10 e 0 P90 ¢ cutrofia;

e Maior que o P90 € obesidade.

Todas as mensuragdes antropométricas foram realizadas pela propria autora do
estudo, que ¢ nutricionista, sendo que a estagiaria de nutricdo ajudou com a Mini
Avaliagdao Nutricional, com os calculos e, muito importante, com a atencdo,

deslocamento e conversas com os 1d0sos.

4.5 Analise Estatistica

Os bancos de dados foram avaliados utilizando-se o aplicativo Excel pertencente
a Microsoft Office® (2003) e o software Biostat® 3.0, que sdo aplicagdes estatisticas
especificas para as areas de ciéncias biologicas e médicas (AYRES et al., 2003). Foram
usados os testes de Qui-quadrado; Correlagdo de Spearman; Pearson; e Mann-Whitney,
pois o numero da amostra do sexo masculino ¢ diferente do feminino e as variancias
também sao diferentes.

Em todas as andlises ficou estabelecido o nivel de significancia a= 5%.
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6. RESULTADOS E DISCUSSOES

6.1 Caracterizagcdo geral da populagcao estudada

Foram avaliados 53 idosos, ou seja, 41,4% do total de residentes, portanto,
58,6% dos moradores desta institui¢do entraram no critério de exclusdo desta pesquisa,
principalmente por apresentarem problemas neuropsicoldgicos e/ou depressdo graves,
receio quanto aos exames que seriam realizados e também devido ao falecimento de
alguns participantes. Dos entrevistados, 39,6% (21) eram do sexo masculino e 60,4%

(32) do sexo feminino, conforme demonstra a Figura 3.

Masculino
39,6%
Fem inino\

60,4%

Figura 3: Distribuicdo de um grupo de idosos institucionalizados de Araraquara/SP,

segundo o sexo. Araraquara/SP, 2006.

Houve a predominancia do sexo feminino (60,4%) neste estudo, resultado
semelhante ao encontrado por Marucci (1985), Menezes (2000) e também por Pereira
(2004), onde seus estudos com idosos institucionalizados encontraram maior numero de
mulheres, sendo 64,4%, 69,2% ¢ 59,6% respectivamente. Este fato pode ser observado
na populagdo de modo geral (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2006) ¢ em diversos estudos brasileiros, ¢ pode ser atribuido,
principalmente, ao aumento da taxa de mortalidade dos homens, por causas externas, e
ao aumento da expectativa de vida das mulheres ao nascer.

Em relagdo a faixa etaria observou-se maior concentragdo de individuos entre 71
e 90 anos, fato este também observado por Marucci (1985) e Menezes (2000) em seus
estudos, sendo que os individuos muito idosos acabam sendo institucionalizados, devido

ao nivel maior de dependéncia.
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A idade variou entre 60 e 96 anos, com média, para ambos os sexos, de 78,3+9,3
anos, sendo 75,1 anos (DP=10,1) para o sexo masculino e 80,3 anos (DP=8,2) para o
sexo feminino. Observa-se que a média da idade das mulheres é bem proxima a dos
homens, porém a variabilidade do intervalo € distinta, com o intervalo da idade
masculina sendo também maior que o feminino. A Figura 4 mostra as diferencas de
idade entre os sexos e distribuindo entre as faixas etarias, notou-se que 66% possuiam

idade superior a 75 anos e 34% estavam abaixo de 75 anos.

100 —

80 —

Idade

\

60 —

[ [
Masculino Feminino

Sexo

Figura 4: Comparagdo das idades de um grupo de idosos institucionalizados de

Araraquara/SP, segundo o sexo. Araraquara/SP, 2006.

Esta média de idade encontrada (78,349,3 anos) foi maior do que a observada
em institui¢des asilares por Ferreira (2005) em Guaratingueta/SP (73,7+£9,1 anos), por
Pereira (2004) no Rio de Janeiro/RJ (75,449,4 anos), por Menezes (2000) em
Fortaleza/CE (75,9 anos) e por Rezende (2005) em Uberlandia/MG (76,9 anos); porém
foi préxima a encontrada por Bennemann (2002) em Braganca Paulista/SP, com 77,8
anos. Esta média encontrada ¢ condizente aos dados de esperancga de vida ao nascer, que
segundo a fundacdo SEADE (2004), na regido central do Estado de Sdo Paulo ¢ de 72,5
anos ou mais.

A Tabela 1 mostra a distribui¢do dos idosos participantes do estudo, segundo o
sexo e a faixa etaria correspondente. A maioria deles encontrava-se na faixa entre 75 e

84 anos (37,7%), sendo que nesta faixa etaria também estdo a maioria das mulheres
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(43,7%), porém a maior propor¢do de homens estd no grupo etario de 65 a 74 anos
(42,9%). Foi visto grande propor¢do, apesar de ndo ser a maior, de mulheres com 85
anos ou mais (34,4%), fato este que pode ser justificado pela elevada expectativa de

vida deste sexo.

Tabela 1. Distribuicdo de um grupo de idosos institucionalizados de Araraquara/SP,

segundo a faixa etaria e o sexo, Araraquara/SP, 2006.

. , . Sexo
Faixa Etaria - —
(anos) Masculino Feminino Total
n % n % n %
60 — 64 2 9,5 0 0,0 2 3,8
65—-74 9 42,9 7 21,9 16 30,2
75 - 84 6 28.6 14 43,7 20 37,7
Acima de 85 4 19,0 11 34,4 15 28,3
Total 21 100,0 32 100,0 53 100,0

Em instituicdes de longa permanéncia da Suécia, Saletti e colaboradores (2000)
observaram a predominancia de idosos com idade superior a 80 anos (72%), fato este
também observado aqui no Brasil, porém em menores propor¢des, por Ferreira (2005)
com 30,3% e por Menezes (2000) com 35,1% de idosos asilados nesta faixa etaria.

Em estudos com idosos vivendo na comunidade, de Silva (2002) e Santos
(2005), foi visto que a faixa etaria predominante estd entre 70 e 79 anos, com 48% e
42,9% respectivamente.

Quanto a etnia observou-se a predominancia de individuos brancos (81,1%)
institucionalizados, como no caso do estudo de Marucci (1992) e Ferreira (2005), com
79,8% e 75,3% respectivamente, e diferente do estudo de Menezes (2000), que
encontrou maior numero de idosos negros e descendentes (70,5%), que é predominante
no nordeste brasileiro. Foram observados 17% de negros e descendentes e 1,9% de
descendentes de japoneses, sendo que a classificagdo por cor/etnia, segundo Najas
(1995), ¢ de dificil tarefa, devido a grande miscigenag@o da populagdo brasileira.

Em relacdo a denticdo, esta foi observada e também questionada ao proprio

idoso, sendo que se constatou que 38,1% dos homens entrevistados ndo possuiam dente
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e nem utilizam qualquer tipo de protese, ja a maior parte das mulheres entrevistadas
(46,9%) possuiam prdtese total (Tabela 2). A classificagdo como “dentes proprios” eram
para aqueles individuos que ainda possuiam alguns dentes, porém ndo utilizavam
nenhum tipo de artificio para ajudar na mastigagdo; a “protese parcial” era para aqueles
que possuiam protese ou na parte inferior ou superior da boca; “prétese total” para os
que tinham prdtese na boca toda e “auséncia de dentes” era para aqueles totalmente

desdentados.

Tabela 2: Tipo de “denticdo” presente em um grupo de idosos institucionalizados de

Araraquara/SP, segundo o sexo. Araraquara/SP, 2006.

Sexo
Denticdo Masculino Feminino

n % n %
Dentes proprios 6 28,6 1 3,1
Protese parcial 2 9,5 12 37,5
Prétese total 5 23,8 15 46,9
Auséncia de dentes 8 38,1 4 12,5

Total 21 100,0 32 100,0

A diminui¢do da capacidade mastigatéria estd relacionada com a perda
progressiva dos dentes e, conseqiientemente, com a escolha dos alimentos a serem
consumidos (BRAGA et al., 2002). No estudo de Braga (2001) constatou-se que 38,8%
dos idosos da comunidade utilizavam a mesma prétese a mais de 20 anos, sendo que
60,2% relataram terem dificuldades em mastigar tipos especificos de alimentos,
problema este também referido por Henriques (2002).

Foi relatado por muitos idosos, que possuiam proteses, a falta de adaptagdo e
também a falta de profissional adequado para a manutencdo destas, sendo que a protese
mal ajustada interfere na mastigacdo e, conseqiientemente no consumo alimentos
importantes, como carne ¢ alguns vegetais, podendo levar, se por tempo prolongado, as
deficiéncias nutricionais.

Em relag@o ao estado conjugal verificou-se que 42,9% dos idosos entrevistados,
do sexo masculino, eram solteiros; ja para as mulheres este indice foi de 31,3% e a
maior parte delas eram viuvas (34,4%). Estes dados mostram que grande parte das

mulheres se torna institucionalizada apds a morte do conjuge, ja4 os homens sdo
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institucionalizados devido a falta do cuidador, como a esposa ou filhos. Pereira (2004)
em seu estudo com idosos institucionalizados do Rio de Janeiro/RJ, constatou que

43,5% dos idosos, de ambos os sexos, eram solteiros e 34,5% eram viuvos.

6.2 Situacao nutricional, segundo a MAN

A Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) ¢ uma metodologia relativamente de facil
aplicacdo, sendo que primeiramente se aplicou o questionario e posteriormente, junto da
avaliacdo dos indicadores corporeos, foram realizadas as mensuragdes especificas da
MAN, como peso, altura (obtida através da altura do joelho), IMC e circunferéncias do
braco e panturrilha. Devido a este fato necessitou-se de maior tempo do que o proposto
(15 minutos) por seus autores, porém este ndo foi mensurado.

Com os dados obtidos pela MAN verificou-se a variagdo de respostas entre 9 ¢
28 pontos e a média de 21,4 pontos (DP= 4,5) para ambos os sexos, com intervalo de
confianca para a média estabelecido em (20,1574; 22,6161), ou seja, estdo no intervalo
de risco de desnutri¢do (entre 17 e 23,5 pontos). A Tabela 3 mostra os valores dos
intervalos de confianga para a MAN obtidos neste estudo, segundo o sexo e a faixa

etaria.

Tabela 3: Intervalo de confianga para a MAN de um grupo de idosos institucionalizados

de Araraquara/SP, segundo o sexo e a faixa etaria. Araraquara/SP, 2006.

e, Intervalo de confianca
Variaveis fiang

para a MAN
Masculino 20,1148; 23,9327
Sexo

Feminino 19,2945, 22,6429

60-64 13,7938; 39,2062

65-74 19,8058; 24,8191

Faixa etaria (anos)

75-84 18,2355, 22,3644

85 anos ou mais 18,8722; 23,4611

Segundo estudos brasileiros com a MAN, Oliveira e colaboradores (2003), com
idosos hospitalizados, obteve a média que os classificam em risco de desnutrigdo, com

22,3 pontos para o sexo masculino e 20,6 pontos para o sexo feminino. Em idosos
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vivendo na comunidade, Dalacorte (2002) encontrou média maior, 25,3 pontos, que
demonstra que estes idosos nao estdo em risco, atualmente, de se desnutrirem. Ja em
idosos institucionalizados, Ferreira (2005) obteve média inferior a encontrada neste
estudo (20,2 pontos) que também os classificam em risco de desnutrigao.

Nos estudos internacionais com idosos institucionalizados € com a mesma
ferramenta (MAN) utilizada neste estudo, Saletti e colaboradores (2000) encontraram,
na Suécia, a média de pontuagdo baixa (14,2 pontos) que indica desnutricdo entre os
entrevistados. J4 Bleda e colaboradores (2002) e Ruiz-Lopes e colaboradores (2003) na
Espanha obtiveram médias de pontuagdo maior as vistas na Suécia e proximas a
encontrada neste estudo, com 21,3 e 20,6 pontos respectivamente, que os classificam
em risco de desnutrigao.

Verificou-se neste estudo que 49% (26) dos idosos entrevistados apresentavam
risco de desnutri¢do, sendo que 17% (9) eram desnutridos e 34% (18) ndo apresentavam
risco nutricional. Dividindo estes valores entre os sexos, observamos que 47,6% dos
homens estdo em risco de desnutricio e 18,8% das mulheres ja sdo desnutridas,

conforme mostra a Figura 5.
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Figura 5: Diagndstico nutricional de um grupo de idosos institucionalizados de
Araraquara/SP, em porcentagem, segundo a Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) e o

sexo. Araraquara/SP, 2006.
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Nos casos de desnutri¢ao e risco de desnutri¢do encontrados neste estudo, o sexo
feminino ¢ numericamente mais atingido, com 18,8 e 50% respectivamente (Tabela 4).
Porém quando se analisa estatisticamente, pelo teste Qui-quadrado, observa-se que nao
ha diferenca entre os sexos (p=0,84) e a classificacdo da MAN, ou seja, existe diferenca
numérica, mas a estatistica ndo confirma, portanto ndo se pode afirmar, neste estudo,

que ha maior risco de desnutricdo em um sexo do que no outro.

Tabela 4: Distribuicdo de um grupo de idosos institucionalizados de Araraquara/SP,

segundo o diagnostico nutricional pela MAN e o sexo. Araraquara/SP, 2006.

Sexo

Masculino Feminino

n % n %
Desnutridos 3 14,3 6 18,8
Risco de 10 47,6 16 50,0
desnutricio
Nao desnutridos 8 38,1 10 31,2
Total 21 100 32 100
p=0,84

Dentro da faixa etdria maior de 85 anos, observando a Tabela 5, nota-se que
60% dos individuos estdo em risco de desnutricdo, sendo que este risco ¢é
proporcionalmente maior nas mulheres, com 43,7% dos casos dentre o sexo, porém
pode-se notar que a desnutri¢do, nesta mesma faixa etdria, estd presente apenas no sexo

masculino, com 66,7% dos casos (Tabela 6).

Tabela 5: Distribuicdo de um grupo de idosos institucionalizados de Araraquara/SP,

segundo o diagnostico nutricional pela MAN e a faixa etaria. Araraquara/SP, 2006.
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Faixa etdria (anos)
60-64 65-74 75-84 85 e mais
n % n % n % n %
Desnutridos 0 0,0 3 18,7 4 20,0 2 13,3
Risco de 0 0,0 5 31,3 12 60,0 9 60,0
desnutriciao
Nio desnutridos 2 100,0 8 50,0 4 20,0 4 26,7
Total 2 100,0 16 100,0 20 100,0 15 100,0

Rezende (2001) em Uberlandia/MG observou que o grupo, com maior nimero
de desnutridos, tinha idade de 80 anos ou mais (22,7%), sendo que as mesmas
caracteristicas foram vistas nos estudos de Menezes (2000), Bennemann (2002) e
Ferreira (2005).

Dividindo os sexos, segundo o diagnostico nutricional pela MAN e as faixas
etarias, tem-se que os homens t€ém maior nimero, proporcionalmente, de casos de risco
de desnutricdo entre 65 a 74 anos ¢ entre 75 a 84 anos, ambos com 40%, ¢ maior
nimero de desnutricdo na faixa etdria maior de 85 anos (66,7%). Ja para as mulheres,
observou-se maior propor¢do de casos de risco de desnutrigcdo entre 75 e 84 anos (50%)
e as desnutridas estio entre 65 € 74 anos e 75 a 84 anos, ambos com 50%. Estes dados

podem ser observados na Tabela 6 e na Figura 6.

Tabela 6: Distribuicdo de um grupo de idosos institucionalizados de Araraquara/SP,
segundo a faixa etdria, o sexo e o diagnostico nutricional pela MAN. Araraquara/SP,

2006.

Faixa Sexo
etdria Masculino Feminino

(anos) | pesputrigio Risco desnutrigio Nio desnutridos Desnutricio Risco desnutri¢io Nio desnutridos
n % n % n % n % n % n %

60-64( 0 0,0 0,0 2 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
65-74( 0 0,0 40,0 5 62,5 3 50,0 1 6,3 3 30,0

0
4

75-841 1 333 4 40,0 1 12,5 3 50,0 8 50,0 3 30,0
2

(=]

8et+ | 2 66,7 20,0 0 0,0 0,0 7 43,7 4 40,0

(o)}

Total | 3 100,0 10 100,0 8 100,0 100,0 16 100,0 10 100,0
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Figura 6: Diagndstico nutricional de um grupo de idosos institucionalizados de
Araraquara/SP, segundo a Mini Avaliagdo Nutricional (MAN), as faixas etarias e o

sexo. Araraquara/SP, 2006.

Com o diagndstico nutricional final da MAN, neste estudo, diagnosticou-se 49%
de idosos com risco de desnutri¢do, 17% ja desnutridos e 34% sem risco de desnutri¢cdo

(Figura 5).
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O risco de desnutri¢gdo ¢ comumente visto em idosos institucionalizados, devido
a complexidade de fatores que os predispde a este risco € ndo somente a ingestdo
alimentar, como o préprio fato de ser institucionalizado, estar longe da familia, utilizar
diversos medicamentos, o perfil de saude fisica, mental e emocional, entre outros
(BARCLAY et al., 1996; LAUQUE et al., 1999; SALETTI et al., 2000; REZENDE,
2001; PEREIRA, 2004; FERREIRA, 2005). O estudo de Griep e colaboradores (2000)
com idosos institucionalizados na Bélgica mostraram que o numero de dentes naturais,
o uso de medicamentos, a inadequagdo e a monotonia da dieta sdo fatores de riscos
independentes para a desnutri¢do (apud REZENDE, 2001).

Em estudos com idosos institucionalizados do Sudeste brasileiro, encontrou-se
taxas de desnutricdo similares a este estudo (17%). Rezende (2001) verificou 16,7% de
desnutricdo nos idosos em Uberlandia/MG; Bennemann (2002) identificou 18,1% em
Braganca Paulista/SP; apenas Ferreira (2005) observou niimero maior, 28,1%, de
desnutridos em Guaratingueta/SP e Pereira (2004) no Rio de Janeiro/RJ encontrou taxa
mais baixa, com 8,3%. Ja em Fortaleza/CE, Menezes (2000) encontrou taxa bem maior
de desnutricdo (49,8%), o que pode ser explicado devido as -caracteristicas
socioeconOmicas proprias daquela regido.

Em pesquisas internacionais com idosos institucionalizados foram observadas
diferentes taxas de desnutri¢do, porém com diferentes metodologias aplicadas. Na
Europa, Ruiz-Lopes e colaboradores (2003) identificaram 7,9% de desnutridos na
Espanha; Saletti e colaboradores (2000) observaram 36,0% na Suécia e Lauque e
colaboradores (1999) encontrou 41,0% na Franga. J4 na América, Keller (1993)
encontrou 18% de desnutridos no Canadd; Pefia e colaboradores (1998) identificaram
35,3% na Venezuela e Barclay e colaboradores (1996) verificou 21,0% no Equador.

Analisando a MAN separadamente, questio a questdo, observaram-se as
respostas e pontuagdes conforme a Tabela 7, sendo que todas as respostas foram dadas
pelos proprios idosos.

A MAN ¢ composta por duas etapas, sendo a primeira denominada triagem, que

vai da questdo A até a F e a avaliagdo global que comega na questdo G até a R.
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Tabela 7: Distribuicdo de um grupo de idosos institucionalizados de Araraquara/SP,

segundo as perguntas e as respostas obtidas (absoluta e relativa) da MAN.

Araraquara/SP, 2006.

Respostas obtidas
Perguntas 0 05 1 > 3
da MAN 2
n % n % n % n % n %
A 2 3.8 nc nc 6 11,3 45 84,9 nc nc
B 4 7,5 nc nc 18 34,0 2 3,8 29 54,7
C 9 17,0 nc nc 26 49,0 18 34,0 nc nc
D 4 7,5 nc nc nc nc 49 92,5 nc nc
E 0 0,0 nc nc 25 472 28 52,8 nc nc
F 7 13,2 nc nc 12 22,6 8 15,1 26 49,1
G 53 100,0 nc nc 0 0,0 ne nc nc nc
H 25 47,2 nc nc 28 52,8 nc nc nc nc
I 4 7,5 nc nc 49 92,5 nc nc nc nc
J 0 0,0 nc nc 0 0,0 53 100,0 nc nc
K 0 0,0 21 39,6 32 60,4 nc nc nc nc
L 28 52,8 nc nc 25 47,2 nc nc ne nc
M 25 47,2 25 47,2 3 5,6 nc nc nc nc
N 1 1,9 nc nc 16 30,2 36 67,9 nc nc
() 10 18,9 nc nc 6 11,3 37 69,8 nc nc
P 5 9.4 6 11,3 28 52,8 14 26,5 nc nc
Q 1 1,9 3 5,6 49 92,5 nc nc nc nc
R 15 28,3 nc nc 38 71,7 nc nc nc nc
Total 193 20,2 55 5,8 361 37,8 290 30,4 55 5,8

nc: ndo consta.

A Triagem come¢a com a questdo A que questiona: “Nos ultimos trés meses
houve diminui¢do da ingesta alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldades para mastigar ou engolir?”. Nesta questdo, 11,3% dos idosos relataram
ter diminuido a ingestdo alimentar, sendo que 6,3% das mulheres disseram ter
diminuido severamente o consumo de alimentos. Seria importante saber o qual o motivo
desta diminuicdo, podendo-se, assim, tentar sanar o problema, porém a MAN ndo se
prende a tais explicagdes.

Nos estudos de Ferreira (2005), Ruiz-Lopes e colaboradores (2003) e Saletti e
colaboradores (2000) utilizando a MAN com idosos institucionalizados, obtiveram
valores superiores ao encontrado nesta questdo deste estudo, com 22,5%, 38,8% e
29,0% respectivamente.

A questdo B questiona: “Perda de peso nos ultimos meses?”. A maior parte dos

idosos (54,7%) relataram que ndo tiveram perda de peso recente, porém, 12,5% das
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mulheres estimaram que perderam mais de trés quilos. 34% dos idosos disseram que
ndo sabem relatar se houve ou ndo perda de peso, pois ndo pesavam ha anos e ndo havia
nenhum registro de peso nos prontudrios, nem de admissdo e nem de rotina. Esta ¢ uma
questdo dificil de ser respondida por eles, pois exige a memdria recente € nem todos
conseguem se lembrar.

A falta de registro dos pesos dos idosos nos prontudrios ¢ comumente visto na
rede publica hospitalar (WAITZBERG et al., 1999) e também em instituicdes asilares
brasileira (REZENDE, 2001; FERREIRA, 2005) e internacionais (SALETTI et al.,
2000).

A perda de peso ¢ um dos fatores de risco mais importantes para o
desenvolvimento da desnutricdo, sendo que o correto seria a avaliagdo da histdria
pregressa do idoso a ser institucionalizado, a avaliagdo nutricional na admissdo e
também rotineiramente (MORLEY; SILVER, 1995). Ruiz-Lopes e colaboradores
(2003) identificaram apenas 1,1% de perda de peso (entre 1 e 3 quilos) nos
institucionalizados da Espanha.

A questio C questiona: “Mobilidade?”. Entre os idosos entrevistados,
identificou-se 49% com dificuldades na locomog¢do, sendo que deambulavam, porém
com dificuldades e, muitas vezes, com a ajuda de andador. Havia 19% dos homens e
12,5% das mulheres portadores de algum tipo de deficiéncia fisica, levando-os a
utilizarem cadeiras de rodas e nenhum idoso restrito ao leito pode ser incluido na
pesquisa, devido aos critérios de exclusdo previamente estabelecidos.

Nas instituicdes de longa permanéncia de Guaratinguetd/SP, Ferreira (2005)
encontrou 47,2% dos idosos com dificuldades de locomocao, sendo que 34,8% estavam
restritos ao leito ou eram usuarios de cadeiras de rodas. Estes nimeros demonstram que
a institucionaliza¢do estd diretamente relacionada as dificuldades de locomog¢do, como
ja mencionados em outros estudos e a dependéncia € um fator de risco importante para a
desnutricdo (CHAIMOWICZ, 1997; CHAIMOWICZ; GRECO, 1999).

A questdo D questiona: “Passou por algum estresse psicoldgico ou doenga
aguda nos ultimos trés meses?”. Apenas 7,5% dos entrevistados relataram terem tido
algum estresse psicoldgico ou doenga aguda nos ultimos trés meses, porém este foi
apenas questionado, com linguagem mais simples, € ndo registrado.

Questionou-se para a doenca aguda, se o idoso ficou doente nos ultimos trés
meses, consultou-se com o médico e/ou tomou alguma medicacdo diferente, além das

rotineiras. Para o estresse psicoldgico, perguntou-se se havia ficado muito triste com
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algum acontecimento, se teve a perda de algum ente querido ou se foi hospitalizado e/ou
“ficou de cama” por algum motivo. O problema desta questdo € que ndo existe o padrdo
tanto do que ¢, exatamente, a doenga aguda quanto o estresse psicolégico (CHUMLEA,
1999).

Esta baixa porcentagem de estresse e doenga aguda encontrado pode ser
explicada pelo fato destes idosos terem baixo nivel de problemas psicoldgicos e de
dependéncia. Alto indice (30,3%) foi visto por Ferreira (2005) em idosos
institucionalizados de Guaratinguet4/SP.

A questao E questiona: “Problemas neuropsicologicos?”. A primeira atitude,
antes da aplicagdo da MAN com os idosos, foi discutir com a assistente social € com as
responsaveis pela instituicdo quais eram os idosos que ndo possuiam, ou tinham apenas
leve, disturbio cognitivo ou depressdo. Dentre estes, a pesquisadora adotou como
critério para a avaliagdo a sua impressdo subjetiva, sendo que 47,2% dos avaliados
foram classificados com deméncia leve e 52,8% sem problemas neuropsicologicos na
época da pesquisa.

Em seu estudo, Bennemann (2002) relata que a maior concentragdo de
desnutridos (52%) estava naqueles que eram incapazes de serem avaliados pela MAN,
ou seja, aqueles com distarbios cognitivos. Ferreira (2005) no seu estudo com idosos
institucionalizados notou que 32,6% apresentavam leve deméncia.

A questdo F questiona: “Indice de massa corpérea?”. Para esta questdo, os
autores da MAN utilizaram como referéncia o estudo com idosos franceses, utilizando
como ponto de corte o percentil 10 (GUIGOZ et al., 1997). A OPAS (Organizagdo Pan-
Americana de Satde) classifica os idosos, dentro da MAN, como de baixo peso os que
tiverem IMC inferior a 23 kg/mz‘

Neste estudo, 50,9% dos idosos deste grupo foram classificados como baixo
peso, sendo que destes, 13,2% tinham IMC < 19 kg/mz, 22,6% entre 19 < IMC < 21
kg/m?, 15,1% entre 21 < IMC < 23 kg/m” e 49,1% tiveram IMC > 23 kg/m®. No estudo
de Rezende (2001) em Uberlandia/MG, seu indice de baixo peso foi maior, com 61,7%
dos idosos institucionalizados e, entre estes, 43% tinham IMC < 19 kg/m”.

A Figura 7 demonstra separadamente a freqiiéncia relativa das diversas classes

propostas de IMC nesta questdo e o estado nutricional final, pela MAN, deste estudo.
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Figura 7: Diagndstico nutricional de um grupo de idosos institucionalizados de
Araraquara/SP, segundo a Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) e as faixas de IMC.
Araraquara/SP, 2006.

Pode-se observar pela Figura 5, que dentre a classificacdo de desnutricdo pela
MAN, 55,6% tinham IMC < 19 kg/mz; 33,3% entre 19 < IMC < 21 kg/mz; 11,1% entre
21 < IMC < 23 kg/m%; e ndo houve IMC > 23 kg/m”. Estes numeros sdo condizentes,
mostrando que todos os desnutridos pela MAN, realmente tem baixo peso, segundo a
OPAS (IMC < 23 kg/m?).

Os que se apresentavam em risco de desnutrigdo pela MAN, 7,7% tinham IMC <
19 kg/mz; 30,8% estavam entre 19 < IMC < 21 kg/mz; 23,1% entre 21 < IMC < 23
kg/mz; e 38,5% tinham IMC > 23 kg/mz. Estes nimeros demonstram a discrepancia
entre as classes de IMC, mostrando que tanto o individuo com menos massa corpdrea
como o de mais massa corpérea podem fazer parte da classe de risco de desnutrigcdo
devido a diversos fatos, indiferente da relagio peso/altura®,

Ja entre os que ndo possuiam risco de desnutricdo pela MAN, 88,9% tinham
IMC > 23 kg/mz, sendo que 5,5% estavam entre 19 < IMC < 21 kg/mz, 5,5% entre 21 <
IMC < 23 kg/m* e nenhum possuia IMC < 19 kg/m”. Isto demonstra que os individuos

sem risco realmente possuem IMC maior, ou seja, mais protetor contra a desnutri¢ao.
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Estatisticamente verificou-se, com p=0,0001, utilizando o teste Qui-quadrado
que existe diferenca estatistica significativa entre a MAN e a classificacdo do IMC
proposta na questdo F, ou seja, mesmo o individuo que tem o IMC maior ainda sim
pode ser ou estar em risco de desnutricdo, devido a outros fatores que podem
desencadear o problema, como utilizagdo abusiva de medicamentos, depressdo, entre
outros.

No estudo de Rezende (2001) com idosos institucionalizados de Uberlandia/MG,
foi observado que, dentre a classificacdo de desnutridos pela MAN, 96,3% dos idosos
tiveram IMC menor que 19 kg/m?*; entre os que foram classificados como em risco de

desnutri¢do, 25,3% tinham IMC < 19 kg/mz, 30,4% estavam entre 19 e < 21 kg/mz,
17,7% entre 21 e < 23 kg/m* e 26,6% com IMC > 23 kg/m’; ja entre os sem risco de

desnutrigdo, 28,6% estavam com IMC < 23 kg/m” e 71,4% (40) tiveram IMC > 23

kg/m?, dos quais 37,5% estavam acima 29 kg/m®.

Quando se analisa a MAN separadamente, observa-se que pela pontuagdo da
Triagem, que termina na questdo F, que 62,3% (33) dos idosos participantes tinham
possibilidades de desnutricdo, sendo necessario dar continuidade ao questionario, ja
37,7% (20) obtiveram pontuagdo maior (12 pontos ou mais) que os consideram como
normal ou ndo-desnutrido, porém continuou-se a avaliagdo. Ao final da MAN,
verificou-se que 34% foram considerados sem risco de desnutri¢@o, ou seja, se ndo fosse
completada a avalia¢do global, 2 pessoas teriam sido erroneamente consideradas como
ndo desnutridas e este numero poderia ter mais impacto caso a amostra fosse maior,
como demonstra a Figura 8.

Ferreira (2005) em seu estudo com idosos institucionalizados em
Guaratinguetd/SP constatou que a triagem classificou como nao desnutrido 31,5% da
sua amostra, sendo que a avaliag@o global classificou apenas 21,3% como tal, portanto 9

idosos seriam erroneamente classificados se ndo houvesse terminado a MAN.
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Figura 8: Diferencgas entre a Triagem e a Avaliacdo Global, segundo a Mini Avaliagao

Nutricional (MAN) de um grupo de idosos institucionalizados de Araraquara/SP.

Araraquara/SP, 2006.

A Avaliacdo Global da MAN comega com a questdo G e termina com a questao
R, tendo assim o estado nutricional final.

A questdo G questiona: “O paciente vive em sua propria casa (ndo em casa
geriatrica ou hospital)?”. Devido os idosos participantes desta pesquisa serem todos
institucionalizados, esta questdo teve 100% de respostas “néo”.

A institucionaliza¢do, por si s0, ¢ um fator de risco importante para a
desnutri¢do, sendo de 30 a 40% maior do que nos idosos ndo institucionalizados, isto
devido a diversos fatores, como a sensagdo de abandono, perda, isolamento, utilizagdo
de varios medicamentos, problemas cognitivos, depressdo, denticdo precaria, perda da
capacidade olfativa e gustativa, assim como ambiente ndo propicio as refeicdes
(GUIGOZ et al., 2002; VERNON, 1992).

A questdo H questiona: “Utiliza mais de trés medicamentos por dia?”. Mais da
metade (52,8%) dos voluntarios respondeu que consumiam mais de trés medicamentos
por dia. Em alguns casos, foi necessario que a pesquisadora recorresse aos prontuarios
para responder esta questdo, no caso do idoso néo se lembrar ou ndo ter certeza, porém a
grande maioria sabia, além dos nomes, as cores dos medicamentos. Esta ¢ uma questdo
que também necessita da memoria recente, sendo que muitos possuem dificuldades para
se lembrar e nem sempre os prontudrios estavam com estes dados disponiveis, levando a

perguntar para a enfermeira-chefe quais eram as medicagdes fornecidas.
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A utilizagdo abusiva de medicamentos pode interferir na digestdo, absor¢do e no
metabolismo de nutrientes, ocorrendo interacdo droga-nutriente, agravando o estado
nutricional e consequentemente a saide (MONTEIRO, 2001).

Em idosos da comunidade de Ribeirdo Preto/SP, Dalacorte (2002) relatou que
45,2% consumiam mais de trés medicamentos por dia. J4 nos idosos institucionalizados
de Guaratingueta/SP, Ferreira (2005) verificou menor porcentagem, ou seja, 36%.

A questdo I questiona: “Les@o de pele ou escaras?”. Foram identificados 7,5%
(4) de individuos com lesdo de pele. Este nimero encontrado se deve ao fato desta
populagdo entrevistada ter a fun¢do cognitiva mais preservada e, mesmo nos usuarios de
cadeiras de rodas, ndo foi observada a presenca de escaras, apenas lesdes de pele. Esses
numeros poderiam ser maiores se 0s idosos mais debilitados fossem os alvos da
pesquisa, pois sdo 0s que passam mais tempo na mesma posi¢do na cadeira de rodas
e/ou na cama, o que pode levar a maior presenca de ulceras de decubito.

Em estudos nacionais com idosos institucionalizados, estes numeros nao sao
maiores, sendo que Ferreira (2005) encontrou apenas 3,4% dos voluntarios com lesdo
de pele ou escaras.

A questio J questiona: “Quantas refei¢cdes faz por dia?”. Foi relatado que 100%
dos idosos entrevistados fazem 3 refeicdes por dia, pois todos sdo incentivados e
ajudados a se alimentar, pelos enfermeiros e voluntarios. Nesta instituicdo sao servidas,
diariamente, cinco refei¢des, composta por desjejum, almogo, lanche, jantar e ceia.
Ruiz-Lopes e colaboradores (2003) nas institui¢des da Espanha encontraram o mesmo
resultado desta pesquisa.

A questio K questiona: “O paciente consome: pelo menos uma por¢do de leite
ou derivados; duas ou mais por¢des semanais de legumes ou ovos; consome carne,
peixe ou aves todos os dias”. Esta questdo se preocupa com o consumo de alimentos
ricos em proteina que, segundo a RDA (1989), deve ser em torno de 12 a 15% do valor
energético total ingerido por dia, sendo o macronutriente de extrema importancia,
destinado a sintese, reparo e manutencdo dos tecidos corporais (FRANK; SOARES,
2002).

Entre os idosos entrevistados, 60,4% respondeu “sim” as trés perguntas,
portanto, consomem pelo menos uma porcdo de leite ou derivados, duas ou mais
por¢des semanais de legumes ou ovos e carne, peixe ou aves todos os dias, porém
39,6% consomem quantidades insuficientes de alimentos protéicos por dia. Ndo houve

nenhum relato de ndo consumo destes alimentos, o que demonstra que 100%
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consomem, ao menos, uma por¢do de alimentos ricos em proteina, sendo que este
resultado também foi semelhante ao encontrado por Ruiz-Lopes e colaboradores (2003).

A questiio L questiona: “O paciente consome duas ou mais por¢des didrias de
frutas ou vegetais?”. Esta questdo se preocupa com o consumo de alimentos ricos em
vitaminas, minerais e fibras, nutrientes estes muito importantes para o envelhecimento
sadio, pois participam do metabolismo orgénico e as recomendagdes se modificam com
o aumento da idade (MORIGUTI et al., 1998).

Mais da metade dos voluntarios (52,8%) relatou ndo ter o habito de consumir
duas ou mais porg¢des didrias de frutas ou vegetais, pois disseram que nem sempre a
instituicdo tem estes alimentos a oferecer. Os outros 47,2% dos entrevistados disseram
que compram ou ganham dos familiares estes alimentos.

Por ser institui¢do filantropica, as responsaveis relatam a falta de verba para a
compra destes alimentos especificos, que, além de tudo, tem que ser adequado a esta
populacdo, ou seja, ter tipo e consisténcia adequada. Por exemplo, as frutas tém que ser
macias, como a banana, ja os vegetais devem ser de facil mastigagdo, bem cozidos e
sem o perigo de engasgar, como a abobrinha, o chuchu, entre outros. Existem
evidéncias de que cerca de 70% dos idosos institucionalizados ingerem dietas
deficientes em energia e fibras (MARCHINI ef al., 1998).

Com os idosos institucionalizados de Guaratinguetd/SP, Ferreira (2005)
verificou que grande parte dos entrevistados (44,9%) consumia, no maximo, uma
porcdo diaria destes alimentos. Barreto (2004) verificou em seu estudo, com grupos de
idosos da comunidade, que a ingestdo de fibras estava abaixo do recomendado pela DRI
tanto para os homens (21,9g) quanto para as mulheres (17,3g).

A questio M questiona: “Quantos copos de liquidos (4gua, suco, cha, café¢ ou
leite) o paciente consome por dia?”. Apenas 5,6% dos idosos entrevistados disseram
consumir mais de 5 copos de liquidos por dia, sendo que 47,2% consomem entre 3 e 5
copos ¢ os outros 47,2% restantes relataram que o consumo € inferior a 3 copos por dia.
Esta é uma questdo de dificil resposta para eles, pois ndo sabem ou ndo costumam
mensurar a quantidade de liquidos ingeridos, além de necessitar da memoria recente.

Alguns idosos de cadeiras de rodas carregam consigo uma garrafinha com agua,
ja os que deambulam relataram ingerir os liquidos juntamente com as medicagdes € com
as refeigdes, pois o bebedouro esta instalado dentro do refeitorio, o que dificulta o

acesso. Ferreira (2005) verificou que 11,3% da sua amostra ingeriam menos de 3 copos.
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A agua merece maior atengdo quando se trata de pessoas idosas, pois a
desidratacdo, advinda da hipodipsia (sensacdo reduzida de sede) juntamente com a
necessidade fisioldgica e a diminuicdo da conservagdo de agua pelos rins, ¢ a causa
mais comum dos disturbios hidroeletroliticos nos idosos (MORIGUTI et al., 1998).

A questdo N questiona: “Modo de se alimentar?”. Somente 1,9% relatou ndo ser
capaz de se alimentar sozinho e 30,2% alimentava-se sozinho, porém tinham certas
dificuldades. Nos idosos institucionalizados da Espanha, Ruiz-Lopes e colaboradores
(2003) verificaram que 4,5% necessitavam de assisténcia para a alimentagao.

Na institui¢do estudada, os enfermeiros recebem a ajuda dos voluntarios para a
assisténcia a alimentag@o dos idosos mais dependentes.

A questio O questiona: “O paciente acredita ter algum problema nutricional?”.
Dentre os entrevistados, 67,9% diziam nf3o ter problema nutricional, ja 18,9%
acreditava estar desnutrido, resultado este semelhante ao encontrado no final da MAN
deste estudo, que identificou 17% de desnutri¢do.

A proporg¢ao de pessoas que nao sabiam relatar o seu estado nutricional foi muito
alta (30,2%), problema este também encontrado por Rubenstein e colaboradores (2001)
em seu estudo.

A Figura 9 compara a questdo “O” com o resultado final da MAN. Percebe-se
que, entre os idosos que acreditavam estar desnutrido, 50% foram classificados pela
MAN como desnutri¢do e os outros 50% em risco de desnutricdo. J& os que ndo
acreditavam ter problema nutricional, 2,7% foram classificados pela MAN como
desnutri¢do, 51,4% em risco de desnutri¢do e 46,0% sem risco.

Quando se compara as duas variaveis independentes, ou seja, “O” versus MAN,
utilizando-se o teste de Mann Whitney com p-value = 0,7862, detecta-se que ndo houve

diferenca significativa estatistica entre as variaveis (Figura 10).



77

; 46,00%
Sem Rlsgo~de 16.70%
Desnutricao
51,40%
Risco de Desnutrigdo 33,30%
c 50%
1+
=
Desnutrigao 50%
50%
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
Frequéncia
W Acredita Estar Desnutrido [1N3o Sabe B N3o Acredita ter Problema Nutricione

Figura 9: Impressdo subjetiva de um grupo de idosos institucionalizados de
Araraquara/SP quanto ao seu estado nutricional, comparando-o com a classificagdo da

Mini Avaliagdo Nutricional (MAN). Araraquara/SP, 2006.
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Figura 10: Box plot comparando a impressdo subjetiva de um grupo de idosos
institucionalizados de Araraquara/SP quanto ao seu estado nutricional com a

classificagdo da Mini Avaliagdo Nutricional (MAN). Araraquara/SP, 2006.
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A questio P questiona: “Em comparacdo a outras pessoas da mesma idade,
como o paciente considera a sua propria saude?”. Mais da metade dos voluntérios
(52,8%) acredita que a sua saide esta boa, porém, 9,4% acham que ndo estd muito boa e
26,5% dizem que a sua saude ¢ melhor que a dos outros idosos. 11,3% nfo souberam
informar ou ndo quiseram opinar.

Em Guaratingueta/SP, Ferreira (2005) descobriu que, apenas, 4,5% dos idosos
institucionalizados acreditam ter melhor saide que a dos outros e, a maior parte
(43,8%), ndo sabe relatar.

A Figura 11 mostra que, entre os idosos que acreditavam nio ter a saude muito
boa, 40% foram classificados, segundo a MAN, como desnutridos e 60% em risco de
desnutri¢do; os que achavam que tinham a saude boa, 10,7% eram desnutridos, 60,7%
em risco de desnutricdo e 28,6% sem risco; e, os que acreditavam ter a saude melhor
que a dos outros idosos, 14,3% eram desnutridos, 14,3% estavam em risco de

desnutricdo e 71,4% ndo tinha risco.
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Figura 11: Impressdo subjetiva de um grupo de idosos institucionalizados de
Araraquara/SP quanto ao seu estado de satude, o correlacionado com a classifica¢do da

Mini Avaliagdo Nutricional (MAN). Araraquara/SP, 2006.

Quando se compara as duas variaveis independentes, ou seja, “P” versus MAN,

utilizando-se o teste de Mann Whitney com p-value = 0,0612, detecta-se que ndo houve
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diferenga significativa estatistica entre as variaveis, apesar de p-value “estar” proximo
do intervalo de 5%.

A questdo Q questiona: “Circunferéncia do brago (CB) em centimetros?”. Esta
questdo se preocupa com a quantidade de tecido muscular do idoso, sendo que os
valores aqui estipulados foram definidos, assim como o IMC, do estudo com idosos
franceses, utilizando como ponto de corte o percentil 10, como referéncia (GUIGOZ et
al., 1997).

Encontrou-se 1,9% de idosos com CB menor que 21 cm; 5,6% entre 21 e 22; e
92,5% com mais de 22 cm. Ferreira (2005) observou propor¢do maior (3,5%) dos seus
voluntarios com CB menor que 21 cm.

A questao R questiona: “Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm?”. Assim
como a questdo Q, esta se preocupa com a reserva de tecido muscular, sendo que os
valores aqui estipulados foram definidos, assim como o IMC e a CB, do estudo com
idosos franceses, utilizando como referéncia o ponto de corte a partir do percentil 10
(GUIGOZ et al., 1997).

Observou-se com esta questdo que 28,3% dos idosos tinham a CP menor que 31
cm, valor este preocupante para o risco de desnutricdo, sendo esta propor¢do parecida
com a do estudo de Ruiz-Lopes e colaboradores (2003), onde encontraram 30,3% dos
1dosos institucionalizados da Espanha com a CP menor que 31 cm.

Com o final da Avaliacdo Global, obteve-se o resultado final da MAN,
demonstrando o estado nutricional de cada idoso. Portanto, as diferengas de
classificagdo da MAN entre os sexos podem ser observadas na Figura 5 e na Tabela 4

expostos anteriormente.

6.3 Situacao nutricional, segundo a antropometria

A antropometria ¢ um método relativamente facil de ser aplicado, porém o
tempo despendido para a realizagdo dos exames varia de idoso para idoso, dependendo
das condigoes fisica e mental de cada um.

Alguns indicadores analisam os idosos classificados, segundo a MAN, com
“desnutri¢ao” e “risco de desnutricdo”, sendo que o n=35, dentre este foram 22 idosas e

13 idosos.
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Houve a necessidade, por parte da pesquisadora, da ajuda dos funcionarios da
Institui¢do para a mobilizag¢do, dos idosos que utilizavam cadeiras de rodas, da cadeira
para a cama, para a realizagdo dos exames e também para informacdes gerais sobre os
idosos participantes da pesquisa.

A seguir estdo descritas as medidas coletadas, os resultados e as discussdes

pertinentes.

6.3.1 Peso Corporal

Em relacdo ao peso mensurado em balanga e o estimado, quando impossivel a
pesagem, encontrou-se a média, para ambos os sexos, de 59,5+12,9 kg, sendo que esta
média para os homens foi de 63,2+15,3 kg e para as mulheres de 56,6+10,6 kg.
Observaram-se, em ambos os sexos, o peso minimo de 28,1 kg e o maximo de 100,1 kg.

Estimando-se o peso para todos os idosos, através de Chumlea (1988), obteve-se
a média de 59,0+11,7 kg, sendo que esta média para o sexo masculino foi de 64,2+12,9
kg e para o sexo feminino de 55,5+9,4 kg.

Quando se fez a correlagdo, com n=37 individuos, entre o peso mensurado na
balanga e o estimado por Chumlea (1988), obteve-se alta correlagdo (r=0,94)
mostrando, portanto, que o valor estimado estd bem préximo ao valor real, o que
confirma a eficacia do método, quando ha impossibilidade da mensuragdo. J4 quando se
fez a correlagdo entre o peso mensurado na balanca e o peso ideal, que utiliza o
parametro de IMC de adulto através da complei¢do dssea, percebeu-se baixa correlagdo
(r=0,502), mostrando que & necessario o desenvolvimento de nova formula para se
descobrir o peso ideal para idosos.

Analisando segundo a referéncia proposta em estudo nacional de Menezes
(2005), com idosos institucionalizados de Fortaleza/CE, verificou-se que a média de
peso encontrado tanto para o sexo masculino (63,2+15,3 kg) quanto para o feminino
(56,6£10,6 kg) se encontram entre o percentil 50 e 75, o que demonstra a normalidade
de peso entre os idosos. Este mesmo percentil foi encontrado, para ambos os sexos, na
faixa etaria entre 70 e 79 anos, sendo que nas demais faixas os percentis ficaram entre
75 ¢ 90. A tabela 8 analisa os valores do peso através da mediana, pois a média de peso,

neste estudo, por sofrer muita variabilidade ndo ¢ uma medida robusta.
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Tabela 8: Distribuicdo de um grupo de idosos institucionalizados de Araraquara/SP,

segundo sexo e o peso. Araraquara/SP, 2006.

Sexo
Peso Homens Mulheres

Mediana DP Mediana DP
60 - 64 84,8 17,3 0,0 0,0
65-74 62,5 17,2 66,0 12,8
75 - 84 55,0 4.5 51,7 12,0
85e+ 56.8 13,2 55,7 5.4
Geral 57,5 15,3 55,2 10,6

Menezes (2005) observou médias de peso diferentes deste estudo, sendo
57,0+12,8 kg para os homens e 50,4+12,7 kg para as mulheres, porém ambos também
se encontram entre os percentis 50 e 75. J& Dalacorte (2002), em seu estudo, encontrou
a média de peso maior em um grupo de idosos da comunidade de Ribeirdo Preto/SP,
67,1+15,3kg, para ambos os sexos.

Quando se analisa o peso, segundo os classificados na MAN com “desnutri¢do”
e “risco de desnutricdo” observa-se realidade diferente. A média, para ambos os sexos,
diminui de 59,5+12,9 kg para 54,249,2 kg, conforme mostra a tabela 9. Segundo
Menezes (2005), as médias para ambos os sexos se encontram entre o P50 e o P75, ou

seja, na normalidade de peso.

Tabela 9: Distribui¢do de um grupo de idosos institucionalizados, classificados na MAN
com “desnutricdo” e “risco de desnutricdo”, de Araraquara/SP, segundo sexo e as

varidveis do peso. Araraquara/SP, 2006.

Variaveis do Peso

Sexo Média Mediana Desvio-padrio Minimo Maximo
Ambos os sexos 54,2 52,5 9,2 28,1 75,9
Feminino 53,5 51,5 9.9 28,1 70,7

Masculino 55,3 54,7 8,0 44,0 75,9
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Segundo as referéncias do estudo de Menezes (2005) as médias de altura deste
estudo estdo, para o sexo masculino, no P75 e para o feminino entre P50 e P75, ou seja,
na normalidade de altura.

Este resultado pode ser explicado pela heranga genética que o Sudeste brasileiro
possui dos imigrantes europeus, que s3o ragas mais altas; e também pela menor
propor¢ao de desnutricdo infantil, comparada ao Nordeste brasileiro, o que possui alta
correlagdo com a altura na idade adulta.

Quando se correlacionou a altura mensurada, segundo o antropometro da
balanca, com a altura estimada, através de Chumlea (1985), obteve-se alta correlagdo
(r=0,89) mostrando, portanto, que o valor estimado estd bem proximo ao valor real. O
mesmo aconteceu quando se correlacionou a altura do joelho com a altura estimada
(r=0,95), mostrando que a mensuragdo da altura do joelho pode, realmente, predizer a
altura da pessoa.

Em seu estudo com um grupo de idosos da comunidade de Ribeirdo Preto/SP,
Dalacorte (2002), encontrou média de altura de 1,57+£0,09 m, para ambos os sexos.
Menezes (2005), com idosos institucionalizados, verificou a média de altura menor do
que a encontrada neste estudo, ou seja, de 1,59+0,06 m para homens e 1,48+0,06 m para

as mulheres.

6.3.3 indice de Massa Corpérea

Em relagdo ao Indice de Massa Corporea (IMC) dos idosos entrevistados,
encontrou-se a média, para ambos os sexos de 23,5+4,9 kg/m?, sendo que para o sexo
masculino esta média foi de 22,7+5,1 kg/m2 e para o feminino de 24,1+4,7 kg/mz.
Segundo os pontos de corte de Lipschitz (1994), as médias vistas estdo dentro da faixa
de eutrofia, sendo que se observou 43,4% dos idosos com valores abaixo da
normalidade e que, dentre o diagnostico nutricional pelo IMC de baixo
peso/desnutri¢do, os homens apresentaram 57,1% e as mulheres 34,4% (Tabela 11).

Dentre o sexo masculino observou-se que 33,3% de eutrofia e 9,6% de
sobrepeso/obesidade. Ja para o sexo feminino notou-se que 40,6% estavam eutroficas,
sendo que 25% foram consideradas sobrepeso/obesas, concordando com outros estudos,
que demonstram a maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade em idosas (Tabela 11)
(BARRETO, 2002; RAUEN et al., 2005). Fausto (1998), segundo as recomendacdes de
IMC da Organizacdo Mundial da Sauade (1995), encontrou 66,7% de excesso de peso
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(45,1% de sobrepeso e 21,6% de obesidade) nos idosos da comunidade de

Araraquara/SP, sendo que 53,9% eram do sexo masculino ¢ 71,1% do feminino.

Tabela 11: Distribui¢do de um grupo de idosos institucionalizados de Araraquara/SP,

segundo sexo e o diagndstico nutricional pelo IMC. Araraquara/SP, 2006.

Sexo
Masculino Feminino
n % n 0/0

Baixo peso/ 12 57,1 11 34,4
Desnutricio

Eutrofia 7 33,3 13 40,6
Sobrepeso/ 2 9,6 8 25,0
Obesidade

Total 21 100 32 100

Menezes (2000) verificou em seu estudo com idosos asilados de Fortaleza/CE,
que o sexo masculino tinha maior risco nutricional do que o feminino, sendo estes com
54,3%, enquanto as mulheres tinham 47,9% abaixo da normalidade, com média de IMC
de 22,8+5,12 kg/m”. Também se notou maior propor¢do de idosos com valores de IMC
abaixo do normal no grupo com idade acima de 75 anos e maior faixa de normalidade
no grupo entre 60 e 74 anos.

No seu estudo com idosos ndo institucionalizados, Tavares e Anjos (1999),
observaram que dentre os 4.277 participantes, 7,8% dos homens e 8,4% das mulheres
apresentaram IMC abaixo da normalidade, encontrando maior prevaléncia da
normalidade para o sexo masculino, com 61,8%, e 41,4% para o sexo feminino.
Santanna (2005), também com seu estudo com idosos ndo institucionalizados de
Vicosa/MG observou 14,2% de desnutri¢do, segundo Lipschitz (1994).

De acordo com Frisoni e colaboradores (1994), em seu estudo com 104 idosos
institucionalizados, a média de IMC encontrada foi de 23,6+4.,4 kg/mz. Valor pouco
diferente encontrado por Marucci (1992), em seu estudo com idosos n@o
institucionalizados, onde a média foi de 26,244,2 kg/m?, sugerindo que os idosos
institucionalizados t€ém menor média de IMC do que os néo institucionalizados.

Fausto (1998) em idosos da comunidade de Araraquara/SP encontrou o IMC

médio para os homens de 25,7+3,7 kg/m” e para as mulheres de 27,6+4,0 kg/m”. J4
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Silva (2002), com idosos da mesma comunidade, observou o IMC médio para o sexo
masculino de 26,8+4,1 kg/rn2 e para o feminino de 28,2+4,2 kg/mz. Analisando segundo
Lipschitz (1994) apenas as mulheres estariam na faixa de sobrepeso, porém as duas
autoras consideram ambos os sexos com sobrepeso/obesidade, adotando a WHO, 1995.

Ainda com idosos da mesma comunidade, ou seja, de Araraquara/SP, Barreto
(2004) encontrou, também segundo a Organizacdo Mundial de Satude (1995), apenas
26% da amostra com IMC adequado; 2,7% com desnutricdo; ¢ 71,3% com
sobrepeso/obesidade. Estes dados, os quais utilizam pontos de corte de IMC para
adultos, demonstram que estas faixas ndo levam em consideragdo os varios fatores que
predispde a Terceira Idade ao aumento de peso, sendo que este acréscimo pode, muitas
vezes, ser um fator positivo, pois diminui o risco deste individuo vir a se desnutrir, ja
que esta faixa etdria ¢ mais susceptivel a doengas, principalmente infecto-contagiosas.
Estes dados também superestimam o nimero de sobrepeso/obesidade.

A interpretagdo do IMC na faixa etaria idosa pode ser mais complexa e nao,
necessariamente, comparavel com de outras faixas etdrias, sendo que as mudangas de
IMC observadas podem refletir um conjunto de diversos fatores, como as alteracdes
propria da idade, com a diminui¢do da estatura; mudancas de peso, devido a perda de
massa magra; ganho ou perda de massa gordurosa e perda de peso devido a doencgas e
medicamentos anorexigenos (BORKAN et al., 1985 apud MENEZES, 2000).

Quando se compara os resultados deste estudo do IMC, segundo Lipschitz
(1994), com os resultados obtidos pela MAN tém-se que, dentro da classificacdo de
desnutri¢do pela MAN, 100% dos idosos tiveram o IMC < 22 kg/m?; ja os que se

apresentaram em risco de desnutri¢do pela MAN, 50,0% tiveram o IMC < 22 kg/m’,
38,5% entre 22 < IMC < 27 kg/m* e 11,5% tiveram o IMC > 27 kg/m’. Dentre a
classificagdo de sem risco de desnutrigdo, 5,6% tiveram o IMC < 22 kg/mz, 55,6% entre

22 < IMC < 27 kg/m” e 38,8% tiveram o IMC > 27 kg/m* (Figura 13).
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Figura 13: Diagnoéstico nutricional de um grupo de idosos institucionalizados de
Araraquara/SP, segundo a Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) e o IMC. Araraquara/SP,
2006.

Dentre a amostra total, ou seja, os 53 entrevistados, 9 foram classificados como
desnutridos, tanto pelo IMC quanto pela MAN. Este fato, porém, ndo foi observado nas
outras classificagdes da MAN, sendo que as 26 pessoas consideradas em risco de
desnutri¢do pela MAN, pelo IMC, 13 foram classificadas como baixo peso/desnutri¢do,
10 eutrdficos e 3 com sobrepeso/obesidade. Ja os 18 individuos considerados sem risco
pela MAN, pelo IMC, 1 foi visto com baixo peso/desnutri¢do, 10 eutréficos e 7 com
sobrepeso/obesidade.

Comparando-se a questdo “F” especificamente da MAN, que utiliza pontos de
corte diferentes, com os resultados do IMC, segundo Lipschitz (1994), observa-se que,
segundo a OPAS, 27 idosos (50,9%) sdo classificados com baixo peso (IMC < 23
kg/m?) na questio F da MAN. J4, segundo Lipschitz (1994), 22 individuos (41,5%) tém
o IMC < 22 kg/m?, o que os classifica como baixo peso/desnutridos, o que demonstra
que esta metodologia diferencia mais as faixas, ou seja, permite a melhor visdo
nutricional do idoso, pois ¢ mais sensivel e mais especifico.

Cervi (2005) demonstrou em seu estudo que a proposta de Lipschitz (1994) ¢

mais adequada para idosos, pois obtiveram valores mais expressivos de Sensibilidade
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(Se), Especificidade (Es), Valor Preditivo Positivo (VP+) e Valor Preditivo Negativo
(VP-) para todas as morbidades avaliadas.

Comparando-se o IMC com a pontuagdo final da MAN, observou-se boa
correlagdo (r=0,7). Ignorando a classe de “desnutricdo”, onde todos os individuos foram
classificados como desnutridos tanto pela MAN como pelo IMC, e analisando
estaticamente as outras duas classes da MAN, observou-se que ha significancia
detectada pelo teste Qui-Quadrado (p=0,005) entre as classificacdes “risco” e “sem
risco” segundo a MAN, com todas as classificagdes segundo o IMC. Isto demonstra que
a pessoa em risco de desnutrigdo pode tanto estar com baixo peso, quanto com
sobrepeso/obesidade, mostrando que outros fatores podem leva-la ao risco, como por
exemplo a utilizagdo abusiva de medicamentos, depressdao, problemas de mobilidade,
entre outros.

Correlacionando os valores de IMC encontrados com o resultado final da MAN,
com o teste de correlagdo de Spearman, observaram-se r = 0,66 para o sexo feminino e
r = 0,72 para o sexo masculino, com p altamente significativo. Apesar da diferenca
numérica dos coeficientes, a correlagdo pode ser considerada estatisticamente igual para
os dois sexos, ou seja, numericamente os dados sdo diferentes, mas estatisticamente

ndo. Portanto ndo se pode afirmar que um sexo tem mais risco nutricional que o outro.

6.3.4 Pregas Cutaneas

PREGA CUTANEA TRICIPITAL

Analisando as medidas encontradas pela Prega Cutanea Tricipital (PCT),
observou-se que o sexo feminino apresentou a média de PCT superior a vista no sexo
masculino, ou seja, a média para o sexo masculino foi de 9,4+5,6 mm e para o feminino
de 14,5+5,9 mm. Segundo os valores de referéncias propostos por Menezes (2000), as
médias encontradas em ambos os sexos se encontram dentro da normalidade (entre os
percentis 25 e 50), porém analisando-se o sexo e as faixas etarias (propostas ainda no
estudo de Menezes) separadamente, observou-se que os homens, na faixa etaria entre 70
e 79 anos, estdo entre os percentis 5 e 10, o que demonstra a desnutri¢do; para as outras
faixas etarias e para o sexo feminino, os percentis vistos estdo no minimo 10 e no

maximo 50, ou seja, normalidade (Tabela 12).
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Tabela 12: Média e desvio-padrdo (DP) da Prega Cutanea Tricipital de um grupo de
idosos institucionalizados de Araraquara/SP, segundo sexo e faixa etdria.

Araraquara/SP, 2006.

Sexo
PCT Homens Mulheres
Média DP Média DP
60 - 69 13,5 6.9 20,3 6,8
70 -79 7.3 1,7 12,9 6.4
80 e+ 6,3 3,1 10,7 4,6
Geral 9,4 5,6 15,5 5,9

Dessa forma, notou-se, neste estudo, que conforme diminui a idade, diminui
também o valor da prega, como normalmente acontece, porém este fato ndo aumenta o
risco de desnutricdo, conforme os valores de referéncias propostos por Menezes (2000).

Comparando-se os valores encontrados de PCT deste estudo entre os sexos, mas
sem distingdo de faixa etaria, pela andlise de Mann-Whitney, observou-se diferenca
estatistica significatica (p<0,01), demonstrando que as mulheres t€ém maior preservacgio
desta prega do que os homens.

Em seu estudo Menezes (2000) encontrou a média de PCT dos idosos
institucionalizados com valores acima da normalidade, com 78,6% dos homens (média
de 15,39+6,39 mm), 50,8% das mulheres, com média de 21,39+8,75 mm e média geral
de 22,8+5,12 mm. Ja Frisoni e colaboradores (1994), em seu estudo em instituigdes
geriatricas, encontraram valores médios de PCT de 12,9+6,0 mm.

Fausto (1998) em grupo de idosos da comunidade de Araraquara/SP encontrou a
média de PCT de 11,04+3,8 para o sexo masculino e 25,8+7,8 para o feminino. Ja o
porcentual médio de PCT encontrado para os homens (92,5+£28,2%) estava dentro da
faixa de normalidade, j4 para as mulheres, este porcentual foi de 156,9+47,9%,
mostrando o aumento na gordura corporal comparando-se com o padrio de referéncia
(FAUSTO, 1998). Santos (2005) verificou a média de PCT de 18,4+7,5 cm para os
homens e ainda maior, 32,2+9,1 cm, para as mulheres, ambos acima da normalidade.

Quando se analisa a PCT, segundo somente os classificados na MAN com
“desnutri¢do” e “risco de desnutricdo” observou-se que, segundo Menezes (2005), a

média para o sexo feminino esta entre o P10 e o P25 e para o masculino entre o P5 e o
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P10, mostrando o risco de desnutri¢do e a desnutricdo ja presente, respectivamente

(Tabela 13).

Tabela 13: Distribuicdo de um grupo de idosos institucionalizados, classificados na
MAN com “desnutri¢cdo” e “risco de desnutricdo”, de Araraquara/SP, segundo sexo e as

varidveis da PCT. Araraquara/SP, 2006.

Varidveis da PCT
Sexo Média Mediana Desvio-padrio
Feminino 13,9 13,5 5,7
Masculino 5.9 6,0 1,6

PREGA CUTANEA BICIPITAL
Em relacdo a prega cutanea bicipital (PCB) dos idosos entrevistados encontrou-
se a média para o sexo masculino de 5,8+3,9 mm e para o feminino de 8,1+4,1 mm. Os

valores separados por faixa etaria e sexo podem ser observados na Tabela 14.

Tabela 14: Média e desvio-padrdo (DP) da Prega Cutanea Bicipital de um grupo de
idosos institucionalizados de Araraquara/SP, segundo sexo e faixa etéria.

Araraquara/SP, 2006.

Sexo
PCB Homens Mulheres

Média DP Média DP
60 - 64 12,0 5,7 0,0 0,0
65-74 6,3 4,0 11,2 5,1
75 - 84 4,7 1,5 8,4 3,7
85e+ 3,0 1,6 5,6 2,3
Geral 5,8 39 8,1 4.1

Devido a escassa literatura para a comparag@o dos valores obtidos neste estudo

com valores de referéncia, compararam-se os valores encontrados de PCB entre os
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sexos, mas sem distingdo de faixa etdria, pela andlise de Mann-Whitney, observou-se
diferenga estatistica (p=0,026), demonstrando que nas mulheres a prega estd mais bem
conservada, sendo que a idade € fator determinante na reducdo desta prega.

Ja quando se analisa a PCB, segundo os classificados na MAN em questio, ou
seja, com “desnutri¢do” e “risco de desnutri¢do” observou-se que, a média para o sexo
masculino, diminuiu de 5,8+3,9 mm para 3,5+3,0 mm; e para o feminino reduziu de
8,1+4,1 mm para 7,1+6,0 mm, demonstrando a reducdo da prega com o risco nutricional

(Tabela 15).

Tabela 15: Distribuicdo de um grupo de idosos institucionalizados, classificados na
MAN com “desnutri¢do” e “risco de desnutricdo”, de Araraquara/SP, segundo sexo e as

variaveis da PCB. Araraquara/SP, 2006.

Varidaveis da PCB
Sexo Média Mediana Desvio-padrao Minimo Maximo
Feminino 7,09 6,00 3,68 2,00 14,00
Masculino 3,54 3,00 1,45 1,00 7,00

PREGA CUTANEA SUBESCAPULAR

Em relacdo a prega cutanea subescapular (PCSE) dos idosos entrevistados,
encontrou-se a média para o sexo masculino de 13,6+6,4 mm e para o feminino de
13,6+4,9 mm. Confrontando os valores encontrados neste estudo com os valores de
referéncia de Braguinsky (1996) observou-se que, para o sexo feminino, o percentil
encontrado em todas as faixas etarias ficou entre o P25 e o P50, ou seja, na
normalidade; j& para o masculino ficou entre o P50 e P75, normalidade, porém percebe-
se que ha o declinio com o aumento da idade, mostrando que, assim como na PCT e na
PCB, a idade foi fator determinante na reducdo desta medida (Tabela 16).

Devido a escassa literatura para a comparag@o dos valores obtidos neste estudo
com valores de referéncia, compararam-se os valores encontrados de PCSE entre os
sexos, mas sem distin¢cdo de faixa etaria, pela andlise de Mann-Whitney, ndo se obteve
diferenga estatistica (p=0,666), portanto ndo se pode afirmar que a prega estd mais bem

conservada em um sexo do que no outro.
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Tabela 16: Média e desvio-padriao (DP) da Prega Cutanea Subescapular de um grupo de

idosos institucionalizados de Araraquara/SP, segundo sexo e faixa etdria.
Araraquara/SP, 2006.
Sexo
PCSE Homens Mulheres
Média DP Média DP

60 - 64 19,5 3,5 0 0

65 - 74 16 7,5 15,6 4,9

75 - 84 12,2 3,2 13,6 5,5

85e+ 7,3 1,3 12,2 4

Geral 13,6 6,4 13,6 4,9

Analisando a PCSE, segundo os classificados na MAN com “desnutri¢do” e

“risco de desnutricdo” observou-se que, a média para o sexo masculino diminuiu de

13,6+6,4 mm para 9,9+3,1 mm e para o feminino de 13,6+4,9 mm para 12,94+5,0 mm

(Tabela 17). Segundo a referéncia de Braguinsky (1996) observou-se que, para o sexo

feminino, o percentil encontrado para a média continuou entre o P25 e o P50, ou seja,

na normalidade; ja para o masculino a média diminui e ficou entre o P10 e P25, ou seja,

quantidade reduzida de gordura subcutanea.

Tabela 17: Distribuicdo de um grupo de idosos institucionalizados, classificados na

MAN com “desnutri¢do” e “risco de desnutri¢do”, de Araraquara/SP, segundo sexo e as

variaveis da PCSE. Araraquara/SP, 2006.

Varidaveis da PCSE
Sexo Meédia Mediana Desvio-padrio Minimo Maximo
Feminino 12,86 14,00 4,99 4,00 22,00
Masculino 9,92 9,00 3,09 6,00 18,00

Coelho e Fausto (2002) relatam que a redugdo da PCT e da PCSE indica déficit

cronico na ingestdo caldrica, tornando-as pardmetros adequados na avaliacdo da

desnutri¢do cronica em idosos, sendo que a experiéncia com idosos hospitalizados tem
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demonstrado que homens abaixo do percentil 15 e mulheres abaixo do percentil 5 nos

valores de PCT e PCSE encontram-se com desnutri¢do cronica.

PREGA CUTANEA SUPRAILIACA
Em relagdo a prega cutdnea suprailiaca (PCSI) dos idosos entrevistados,
encontrou-se a média para o sexo masculino de 14,1+9,9 mm e para o feminino de

18,348,2 mm. Os valores separados por faixa etdria e sexo podem ser observados na

Tabela 18.

Tabela 18: Média e desvio-padrdo (DP) da Prega Cutanea Suprailiaca de um grupo de
idosos institucionalizados de Araraquara/SP, segundo sexo e faixa etaria.

Araraquara/SP, 2006.

Sexo

PCSI Homens Mulheres
Média DP Média DP

60 - 64 26,5 9,2 0 0
65-74 16,9 11,5 22,1 11
75 - 84 11,2 5,1 19 8,2
85e+ 6 1,4 14,9 4.8
Geral 14,1 9,9 18,3 8,2

Por ndo ter sido encontrada nenhuma literatura para a comparacdo dos valores
obtidos com este estudo, comparou-se os valores encontrados de PCSI entre os sexos,
pela andlise de Mann-Whitney. Nao se obteve diferenca estatistica significativa
(p=0,0644) entre os sexos, portanto ndo se pode afirmar que a prega estd mais bem
conservada em um sexo do que no outro, mas a idade ¢ fator determinante na
diminui¢do deste parametro.

Quando se analisa a PCSI, segundo somente os classificados na MAN com
“desnutri¢do” e “risco de desnutricdo” observou-se que a média para o sexo masculino
se reduz praticamente a metade, ou seja, de 14,1+9,9 mm para 7,4+3,3 mm. J4 para o
feminino a redugdo foi menor, de 18,3+8,2 mm para 17,4+8,9 mm (Tabela 19). Nota-se

que, pela média numérica, as mulheres tiveram a prega melhor preservada.
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Tabela 19: Distribuicdo de um grupo de idosos institucionalizados, classificados na
MAN com “desnutricdo” e “risco de desnutri¢do”, de Araraquara/SP, segundo sexo e as

variaveis da PCSI. Araraquara/SP, 2006.

Variaveis da PCSI
Sexo Média Mediana Desvio-padrio Minimo Maximo
Feminino 17,38 17,00 8,92 3,00 38,00
Masculino 7,38 6,00 3,33 4,00 16,00

6.3.5 Medidas de Circunferéncias Corporais

CIRCUNFERENCIA DO BRACO

Analisando as medidas encontradas da Circunferéncia do Braco (CB),
encontrou-se a média para o sexo masculino de 27,9+4,6 cm e para o feminino de
29,1+4,9 cm. Separando os dados por sexo e faixas etarias proposta por Burr & Phillips
(1984) e confrontando os numeros observou-se que para as mulheres, apenas as idades
entre 75 e 79 anos estdo entre o P75 e P90, j& as outras faixas estdo acima do P90; ja
para os homens apenas a idade de 85 anos ou mais teve o percentil acima de 90 e as
outras ficaram entre o P75 e P90 (Tabela 20).

Frisoni e colaboradores (1994) em seu estudo em instituigdes geridtricas,
encontraram valores médios de CB de 25,5+4,4 cm. J4 Menezes (2000) encontrou a
média de CB semelhante entre os sexos, sendo 22,4+4,58 cm para o sexo masculino e
23,0+5,34 cm para o sexo feminino, observando também grande propor¢ao (40,5%) de
idosos com valores acima do normal, principalmente, entre as mulheres (42%).

Em idosos da comunidade de Araraquara/SP, Fausto (1998) encontrou
porcentual médio de CB para os homens de 30,4+3,3 cm e para as mulheres de 30,9+4,1
cm. Ja Santos (2005) em idosos da mesma comunidade, verificou a média de 29,5+3,6

cm para os homens e maior, 31,9+5,2 cm, para as mulheres.
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Tabela 20: Média e desvio-padrdao (DP) da Circunferéncia do Braco de um grupo de
idosos institucionalizados de Araraquara/SP, segundo sexo e faixa etdria.

Araraquara/SP, 2006.

Sexo
CB Homens Mulheres

M¢édia DP Média DP
60 - 64 34,3 5,5 0,0 0,0
65-69 28,6 5,1 34,3 1,0
70 - 74 26,7 3,7 31,1 6,2
75-179 25,8 1,3 27,5 4,8
80 - 84 26,9 0,2 28,4 4,7
85e+ 27,0 6,4 28,7 4,7
Geral 27,9 4,6 29,1 4,9

Correlacionando os valores obtidos de CB com os de IMC, verificou-se que ha
forte correlacdo (r=0,97) entre estes dois pardmetros, ou seja, a medida que aumenta um
parametro o outro aumenta proporcionalmente. Quando se ajustou a regressdo linear
entre a CB e o resultado final da MAN, observou-se ajuste significativo (p<0,05),
levando a constatacdo de que existe o crescimento proporcional entre as variaveis.

Comumente, os homens apresentam valores de CB maiores que as mulheres,
devido a maior quantidade de massa muscular, sendo a CB uma medida antropométrica
utilizada na avalia¢do do estado nutricional do individuo, refletindo a reserva de massa
magra e gorda, porém neste estudo ndo se pode fazer esta afirmagdo. Comparando-se os
valores encontrados de CB deste estudo entre os sexos, pela analise de Mann-Whitney,
ndo se obteve diferenca estatistica (p=0,223), portanto ndo se pode afirmar que a
circunferéncia estd mais bem preservada em um sexo do que no outro.

O valor da CB tende a diminuir com a idade, podendo ser devido a perda da
massa muscular (CHUMLEA et al., 1998), porém este fato também ndo foi confirmado
neste estudo, sendo que o menor valor, para ambos 0s sexos, se apresentou entre 75 ¢ 79
anos.

Analisando a CB, segundo os classificados na MAN com “desnutri¢do” e “risco

de desnutri¢do” observou-se que, a média para o sexo masculino diminuiu de 27,9+4,6
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cm para 25,843,7 cm e para o feminino de 29,1+4,9 cm para 27,9+4,7 cm, porém
segundo Burr & Phillips (1984), a média continuou acima do normal para ambos os

sexos (Tabela 21).

Tabela 21: Distribuicdo de um grupo de idosos institucionalizados, classificados na
MAN com “desnutri¢do” e “risco de desnutri¢do”, de Araraquara/SP, segundo sexo e as

variaveis da CB. Araraquara/SP, 2006.

Variaveis da CB
Sexo Média Mediana Desvio-padrio Minimo Maximo
Feminino 27,83 27,80 4,69 16,30 37,30
Masculino 25,79 25,30 3,70 21,30 36,30

CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DO BRACO

Apesar da Circunferéncia Muscular do Brago (CMB) néo levar em consideracio
a irregularidade no formato dos tecidos do brago, se correlaciona bem com a desnutri¢do
protéico-calorica, pois reflete o definhamento muscular. Neste estudo encontrou-se a
média para o sexo masculino de 25,0+3,6 cm e para o feminino de 24,6+4,1 cm.

Analisando, segundo Burr & Phillips (1984), observou-se que houve
proporcionalmente 6tima conserva¢do da massa muscular no sexo feminino em todas as
faixas etarias, sendo todos os percentis acima de 90; para o sexo masculino também
houve esta conservagdo, porém mais discreta, sendo que todos os percentis estavam
acima de 50. Para as idades inferiores a 65 anos, os dados foram analisados segundo
Menezes (2000), os quais também demonstraram excelente conservagdo (P>90). A
tabela 22 demonstra os valores encontrados.

Comparando-se os valores encontrados de CMB deste estudo entre os sexos,
mas sem distingdo de faixa etdria, pela andlise de Mann-Whitney, ndo se obteve
diferenga estatistica (p=0,655), portanto ndo se pode afirmar que a circunferéncia esta

mais bem preservada em um sexo do que no outro.
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Tabela 22: Média e desvio-padrao (DP) da Circunferéncia Muscular do de um grupo de

idosos institucionalizados de Araraquara/SP, segundo sexo e faixa etdria.
Araraquara/SP, 2006.
Sexo
CMB Homens Mulheres
Média DP Média DP
60 - 64 27,8 3.8 0,0 0,0
65 - 69 25,4 3,5 27,3 2,9
70 - 74 24,1 3,1 25,7 4,3
75-179 23,7 1,5 23,0 3,5
80 - 84 23,9 1,3 23,7 4,1
85e+ 25,5 6,5 25,1 4,7
Geral 25,0 3,6 24,6 4,1

Quando se analisa a CMB, segundo somente os classificados na MAN com

“desnutri¢do” e “risco de desnutri¢do” observou-se que as médias, para ambos 0s sexos,

tiveram ligeiro decréscimo, sendo que reduziu de 25,0+£3,6 cm para 23,443,7 cm para o

sexo masculino e para o feminino foi de 24,6+4,1 cm para 23,5+3,9 cm (Tabela 23).

Segundo Burr & Phillips (1984), a conservagdo da massa muscular, em ambos 0s sexos

e em todas as faixas etarias, continuaram 6timas, todas acima do P50.

Tabela 23: Distribuicdo de um grupo de idosos institucionalizados, classificados na

MAN com “desnutri¢do” e “risco de desnutri¢do”, de Araraquara/SP, segundo sexo ¢ as

variaveis da CMB. Araraquara/SP, 2006.

Varidaveis da CMB
Sexo Média Mediana Desvio-padrio Minimo Maximo
Feminino 23,46 22,90 3,92 15,40 33,80
Masculino 23,92 23,40 3,72 20,00 35,00

Em seu estudo, com idosos da comunidade de Araraquara/SP, Fausto (1998)

encontrou para homens a média de CMB de 26,8+2,8 cm e para as mulheres
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22,8+3,1cm, demonstrando a preservacdo de massa muscular. Santos (2005), em idosos
desta mesma comunidade, verificou a média de 23,7+3,1 cm para os homens e 21,8+3,7

cm para as mulheres.

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA E QUADRIL

Em relacdo a circunferéncia da cintura (CC) dos idosos entrevistados, encontrou-
se a média para o sexo masculino de 86,2+16,5 cm e para o feminino de 86,9+11,7 cm.
Estes valores mostraram que o sexo feminino pode ter maior risco de complicagdes
metabdlicas, pois se apresentaram com mais de 80 cm de cintura, do que o sexo
masculino que tem cintura menor que 94 cm, conforme recomenda a Organizagdo
Mundial da Saude (1998).

Ja a circunferéncia do quadril (CQ) observou-se a média para o sexo masculino
de 95,248,6 cm e para o feminino de 98,6+7,5 cm. A circunferéncia de menor valor foi
de 82,6cm e a maxima de 113,6cm.

Devido a escassa literatura para a comparagdo dos valores obtidos neste estudo
com valores de referéncia, compararam-se os valores encontrados de CC e CQ entre os
sexos, mas sem distingdo de faixa etdria, pela analise de Mann-Whitney, ndo se
obtiveram diferencgas estatisticas (p=0,522 e p=0,137, respectivamente), portanto nao se
pode afirmar que as circunferéncias estdo mais bem preservada em um sexo do que no
outro.

A relagdo cintura/quadril (RCQ) é o indicador que pode representar os riscos
para doengas cardiovasculares, sendo que neste estudo, a média vista para ambos 0s
sexos foi de 0,89+0,10 e avaliando separadamente por sexo, observou-se que 52,9% dos
homens apresentaram valor > 0,9, sendo que 17,6% tinham alto risco, ou seja RCQ >
1,0, com média de 0,90+0,12. J4 para as mulheres 86,4% apresentaram valor > 0,8, com
média de 0,89+0,08, o que demonstra que nesta amostra o sexo feminino estd mais
sujeito aos possiveis riscos cardiacos. Menezes (2000) também encontrou valores de
RCQ em seu estudo acima dos recomendados.

Analisando a RCQ, segundo os classificados na MAN com “desnutri¢do” e
“risco de desnutricdo” e que se conseguiu medir estes valores (14 mulheres e 9
homens), observou-se que, a média, para ambos os sexos, diminuiu de 0,89+0,10 para
0,87, com desvio-padrdo de +0,07 para o sexo feminino e +0,03 para o masculino
(Tabela 24). Para os homens, 22% continuaram com valores acima de 0,9 e para as

mulheres, 85,7% continuaram com valores acima ou igual a 0,8.
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Tabela 24: Distribuicdo de um grupo de idosos institucionalizados, classificados na
MAN com “desnutri¢do” e “risco de desnutri¢do”, de Araraquara/SP, segundo sexo e as

variaveis da RCQ. Araraquara/SP, 2006.

Varidaveis da RCQ
Sexo Média Mediana Desvio-padrao Minimo Maximo
Feminino 0,87 0,88 0,07 0,76 1,00
Masculino 0,87 0,87 0,03 0,81 0,93

Em seu estudo com idosos no Rio de Janeiro, Santos & Sichieri (2005)
verificaram que 39,2% dos homens e 65,9% das mulheres tinham perimetros da cintura
acima do recomendado. J4 quando analisaram a RCQ, observaram que 18,9% do sexo
masculino e 54,1% do feminino tinham a RCQ inadequadas.

Santanna (2005), em estudo com idosos ndo institucionalizados de Vigosa/MG
observou que 8,8% dos homens e 67,2% das mulheres tinham perimetros da cintura
acima do recomendado e a RCQ mostrou-se aumentada em 52,9% no sexo masculino e

80,8% no sexo feminino.

CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA

Analisando as medidas encontradas da Circunferéncia da Panturrilha (CP), que ¢
a medida mais sensivel de medir massa muscular no idoso, observou-se a média, para o
sexo masculino de 32,743,1 cm e para o feminino de 33,2+3,8 cm (Tabela 25).

Devido a escassa literatura para a comparacido dos valores obtidos neste estudo
com valores de referéncia, compararam-se os valores encontrados de CP entre os sexos,
mas sem distingdo de faixa etaria, pela andlise de Mann-Whitney, ndo se obteve
diferenga estatistica (p=0,5423), portanto ndo se pode afirmar que a circunferéncia esta

mais bem preservada em um sexo do que no outro.
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Tabela 25: Média e desvio-padrao (DP) da Circunferéncia Panturrilha de um grupo de
idosos institucionalizados de Araraquara/SP, segundo sexo e faixa etdria.

Araraquara/SP, 2006.

Sexo
CcpP Homens Mulheres

Média DP Média DP
60 - 64 37,9 1,6 0,0 0,0
65-74 33,2 3.4 35,0 5,2
75 - 84 31,3 1,3 32,1 3,8
85e+ 31,1 2,2 33,4 2,3
Geral 32,7 3,1 33,2 3,8

Quando se analisa a CP, segundo somente os classificados na MAN com
“desnutri¢do” e “risco de desnutri¢do” observou-se que as médias, para ambos 0s sexos,
tiveram ligeiro decréscimo, sendo que reduziu de 32,7+3,1 cm para 31,1+1,9 cm para o

sexo masculino e de 33,2+3,8 cm para 32,0+£3,3 cm para o feminino (Tabela 26).

Tabela 26: Distribui¢do de um grupo de idosos institucionalizados, classificados na
MAN com “desnutricdo” e “risco de desnutricdo”, de Araraquara/SP, segundo sexo e as

variaveis da CP. Araraquara/SP, 2006.

Varidveis da CP
Sexo Média Mediana Desvio-padrio Minimo Maximo
Feminino 31,99 32,50 3,29 23,80 38,80
Masculino 31,08 31,90 1,89 27,60 33,10

Nesta medida retoma-se a tltima questdo da MAN, repetindo a mesma resposta,
pois, observou-se que 28,3% dos idosos possuiam a CP menor que 31 cm, valor este
preocupante para o risco de desnutricdo, sendo esta proporc¢ao parecida com a do estudo

de Ruiz-Lopes e colaboradores (2003).
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As causas de desnutri¢do protéico-calorica, geralmente, podem ser causadas por
elevada necessidade nutricional e/ou por ingestdo inadequada. Ambas as causas,
normalmente, sdo encontradas em paises em desenvolvimento, onde a pobreza pode
levar a ingestdo alimentar inadequada e as freqiientes infec¢des levam ao aumento das
necessidades nutricionais (MENEZES, 2000).

Devido as diferengas existentes no envelhecimento das pessoas, a avaliagdo
nutricional torna-se muito complexa, uma vez que avalia-los ndo estd relacionado
apenas com as mudangas biologicas da idade e doengas, mas também com os fatores
socio-econdmicos e hébitos pregressos, como fumo, dieta, atividade fisica, estilo de
vida, entre outros (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995).

Quando se compara estudos com idosos institucionalizados e idosos da
comunidade, observa-se que o baixo peso/desnutricio € mais prevalente nos
institucionalizados, o que difere dos idosos da comunidade onde o sobrepeso/obesidade
¢ mais visto (FAUSTO, 1998).

A falta do “padrao-ouro” de referéncia para comparagdo dos dados, dificultou a
analise dos dados encontrados neste estudo, sendo que houve a necessidade de muita
pesquisa, andlises estatisticas e utilizacdo de diversos autores para a comparacdo dos
resultados, sendo que alguns pardmetros ficaram sem comparacio devido a escassez de

literatura.
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7. CONCLUSOES

Como conclusdes, para este estudo, tém-se:

e Neste estudo, com um grupo de idosos institucionalizados, o sexo feminino, a
faixa etaria entre 75 e 84 anos ¢ a etnia branca foram predominantes;

e Com a Mini Avaliagdo Nutricional (MAN), observou-se que a maioria dos
idosos deste grupo estudado, de ambos os sexos, encontram-se no intervalo de
risco de desnutricdo e que numero consideravel de idosos ja estdo desnutridos;

e A MAN indicou estatisticamente que ndo houve diferenca significativa entre
0S sexos, ou seja, ndo se pode afirmar que um sexo ¢ mais vulneravel a
desnutri¢do e ao risco de desnutricdo do que outro, porém numericamente
observou-se maior vulnerabilidade do sexo feminino;

e Analisando as respostas separadamente das questdes da MAN, obtidas neste
estudo, observou-se que, além do resultado final, fatos importantes com os
quais os cuidadores devem estar atentos e que podem desencadear a
desnutricdo, como:

o Parte dos idosos diminuiu a ingestdo alimentar consideravelmente;

o Praticamente metade dos idosos possuia dificuldades de locomogio;

o Praticamente metade dos idosos possuia leve deméncia;

o Mais da metade dos entrevistados foi classificado como baixo peso;

o Mais da metade dos idosos relatou consumir mais de trés medicamentos
diferentes por dia;

o Parte dos idosos ndo consome alimentos fonte de proteina;

o Mais da metade dos idosos relatou ndo consumir frutas ou vegetais
frequentemente;

o Porcentagem consideravel dos entrevistados acreditava estar desnutridos;

o E, também parte dos entrevistados possuia baixo valor de circunferéncia
da panturrilha.

e Correlacionando a classificagdo da MAN e o IMC confirma-se o fato de que
ndo se pode afirmar que um sexo € mais vulneravel a desnutricdo do que o

outro;
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e Segundo a antropometria aplicada neste estudo, os indicadores de peso e altura
se encontram na faixa de normalidade;

e A média de IMC deste estudo também esta dentre a faixa de eutrofia, porém
grande parte se encontra com diagnostico nutricional de baixo
peso/desnutri¢ao;

e Neste estudo, a média de PCT nos homens, na faixa etaria entre 70 € 79 anos,
mostra que estdo em risco de desnutricdo, ja para as outras idades e para o
sexo feminino estdo dentro da normalidade;

e Para a PCT e a PCB, neste estudo, observou-se que estdo mais bem
conservadas nas mulheres do que nos homens, porém ndo se encontrou
diferenga entre os sexos para a PCSE e PCSL

e Pelos valores de CB ¢ de CMB foi constatada 6tima conservagdo da massa
muscular, em ambos 0s sexos;

e Os valores das CC, CQ e RCQ encontradas neste estudo mostram que as
mulheres estavam mais vulnerdveis a complicagdes metabdlicas do que os
homens, sendo que este fato se confirma mesmo nas mulheres consideradas
com “desnutri¢do” e “risco de desnutricdo” pela MAN;

e (Quando se analisou os idosos classificados na MAN com ‘“desnutri¢do” e
“risco de desnutricdo” observou-se que os indicadores, para ambos 0s sexos,
de PCT e PCB, e para o sexo masculino de PCSE e PCSI confirmaram os

resultados do estado nutricional obtidos pela MAN.

Contudo recomenda-se maior atencdo aos idosos, de ambos o0s sexos,
principalmente para os institucionalizados, dando suporte e assisténcia a alimentag@o
adequada, promovendo a vigilancia nutricional, observando a interagdo droga-nutriente
dos farmacos utilizados, proporcionado assisténcia psicologica e de saude em geral,
proporcionado lazer e entretenimentos, entre outros; para evitar a desnutri¢do que tanto
os debilita e pode leva-los a morte mais precocemente.

Ainda se faz necessdria a realizagcdo de novos estudos antropométricos com esta
populagdo especificamente, para a obtencdo de padrdes de referéncias nacionais e

também o “padrao-ouro”.
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Anexo 1: Aprovagio, por parte do Comité de Etica, para a realizagio deste projeto
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Anexo 2: Carta de aceite da Diretoria do Lar Sdo Francisco de Assis, para a realizagdo

do projeto.
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Anexo 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, para os idosos, deste projeto.

Eu

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

,RG , Estado Civil

, Idade anos, Residente no Lar Sdo Francisco de Assis, na Rua Gavido Peixoto,

nimero 472, no bairro Quitandinha, de Araraquara/SP, com telefones: (16) 3334 7236 / 3322 3787.

Concordo em participar do estudo “Avaliacdo Nutricional de Idosos Institucionalizados do Municipio

de Araraquara/SP”.

Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

1.

2.

Nk

10.

11.

O trabalho tem por finalidade caracterizar o estado nutricional e o perfil alimentar da populagdo que
reside no Lar Sdo Francisco de Assis, através de inquéritos alimentares e avaliagdo corpdrea.

Ao participar desse trabalho estarei contribuindo para o conhecimento do estado nutricional e do
perfil alimentar da populacdo que reside no Lar S&o Francisco de Assis.

Nao terei que doar para a realizagdo dessa pesquisa, nenhum material bioldgico, como sangue ou

saliva; porém me comprometo a responder as perguntas da pesquisadora sobre minha alimentacgio e
deixarei realizar o exame corpdreo, para a verificagdo da quantidade de gordura, musculo e agua
corporal;

A minha participagdo como voluntario devera ter a duragio de 1 hora, porém em duas ocasides;

Nao corro nenhum tipo de risco ao participar dessa pesquisa;

Nao terei nenhum tipo de despesa ao participar desse estudo;

Os procedimentos aos quais serei submetido nido provocardo danos fisicos ou financeiros e por isso
ndo havera a necessidade de ser indenizado por parte da equipe responsavel por esse trabalho ou da
Institui¢do (FCF/UNESP);

Meu nome serd mantido em sigilo, assegurando assim a minha privacidade e se desejar, deverei ser
informado sobre os resultados dessa pesquisa;

Poderei me recusar a participar ou mesmo retirar meu consentimento a qualquer momento da
realizag@o dessa pesquisa, sem nenhum prejuizo ou penalizagio;

Qualquer davida ou solicita¢do de esclarecimentos, poderei entrar em contato com a equipe cientifica
(Erika Bernardete Jung);

Para notificagdo de qualquer situagdo, relacionada com a ética, que ndo puder ser resolvida pela
pesquisadora Erika Bernardete Jung deverei entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas do Campus de Araraquara da UNESP, pelo telefone (0XX16)
3301-6897.

Diante dos esclarecimentos prestados, concordo em participar, como voluntario(a), do

estudo “Avaliacdo Nutricional de Idosos Institucionalizados do Municipio de Araraquara/SP”.

Araraquara, / /2006.

Assinatura do Voluntario ou Responsavel

Assinatura do Pesquisador
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Anexo 4: A Mini Avaliagdo Nutricional (MAN).

NESTLE NUTRITION SERVICES

m Mini Avaliacao Nutricional®

o Mini Nutritional Assessment MNA™
Sohraname: Noime: SR Lt
Idas: Persio (Kl Altura {er: Lalta:

Praancher g primeira parte deste questiondno, indicandd & resposta. Somer 05 pontos de Tiagem. Caso o escore saia igual ou inferior 2 11,
conciur o guestiondno para obter & aveliapao do estadonutricional

Tnagem ) Dwantas refelgtes Taz por dia?
0 = Umna refeiin
A Mos Olimos trés meses hote diminuicao da ingesta 1 = cuas relelcdes
allmentar devico a perda de apstits, problemas digestivos ou T . trémrefalpies |
difculdads para mestigar cu degutirt
0 = diminuiAon severa dalngesta K O paclents cansame:
1 = dimirikAc modarada da Ingesta = pelomenos umaporgao didda de lefte
2 = semdimirukioda ngesta ] ou derlvadas [quelj, lagurie;? am O nwe O

= duas ol mals porciss semanals

B Pardade pesonos WHmos messs & [EQUmEs oL oS! am O no O
0 = superior atrés quiks + came, pelue ou gees bados
1 = niosabe informar osdlas? a#m O o O
2 = enkreum etrEs quis 00 = MEnhLME OU LmE resposta «Sims
3 = semperdade peso D 05 = duas respostas s
10« s respostas «sims |:| ]
G Moblidade
0 = resiriio & ko ou & cadelra de rodas L O paclents consome duas ou mals porcies
1 = deambilames nAo & capaz de salr de casa diarkrs de frutas ou seqetals?
2 = normal D 0 = néo 1 = =im I:l
[ Passou por algum estresse pslcoligi o ol doenca aguda M Cuantos copos de Fquidos (@gua, suco, cafe, ché, ki)
nies Utimos trés meses? o paclente cansome por dia?
0 = slm 2 = N0 D 00w menas delres copos
05 = T achooapos
E  Problemas neuropelicoldgicos 1.0= mals decincn copos D. D
0 = deménclaou depressio grases
1 = demenclaleve N Modode 58 almentar
2 - sam problemas pskooiogons L] 0 - N304 capaz o se almentar sozinho
1 = almentase sodnhe, poremcom difculdads
F i de massa corpiraa MG = pesa [kg]/ estatura [rf) 2 = dimenta-se sodnho sem diiculdads ]
- o
10 . ﬂ’;ﬁ.,;]fm O O paclents acreditater alqum prablema nutriclonalt
3 . M EIMC 33 0 = acredita estar desnukrido
3 - IMEZ3 D 1 = n@ozabe dzer
2 = aeredita i e problema nuriclonal O
Escore de triagem (suototal, maxima da 14 pontas) 00O P Emcomparacso a oulras pessas da mesmaldade,
COmo o pEclents corsldera a sua propa saide?
1Zpontos ou mals — nommal; 0= rd0 mults boa
desneceszari continuar a avallacao 05 = risosabe nfarmar
11 pontes o menos  possibilidade de desnukri; & ‘11: - ﬁmr |:| |:|

continuar a avallacsa

0 Cirounferencla do brago (CE)emom

Avaliagio global Ll
05~ 21SCBER2
L= CB =22 0.0
G 0 paclents Wve am sua propria casa (0 em casa gerlitrica '
uuirﬁzzlu; T O R Clrcunferéncla da panturring (CF) emcm
0 . CPedl |- cpzil [l
H o Utiiza mals derés medicamentos dfersntss por dia?
0 = sim 1= nio O Rvaliacao global imasm 16 pertos) gog
| Lestes de pek ou escarast Escore da tnagem 0o
0= am 1= nan O Escore total imasme 3 pontos) O0dd
Pof: G T.d':nhﬂmdis.qud.w.“nﬂnm;:hwmﬁyl:__mlnmng::wdfw
2 b e i o sy eers s v Hemeh o Sofinen : ; ..
B;IMLEMMJ.-' ¥ and Vellan B. [coprehanire: Ganaine bassiamart (05A] ard A"-ﬂl'a‘;m dD ES H“ulclmﬂl
e WA T T el emarare LS, P enf Framiat s o i Wk de17a235pontos  riscode desnulrigao Ol
B, Garry PJ and Guiges 1 adicrn. Muatls Masiiion Warkshop Serias. Cirical & Perlarmance -
Progracima. vol. 1. Katgee Bale, npra. menos da 17 pontos desnuirida |:| =

S195% Sociad des Produiis Hestk 5.4, Vevay, Switeerland, Trademark Dwners
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Anexo 5: Formulério da Avaliagdo Antropométrica aplicada neste projeto.

Nome: Sexo:

Cor: ( )Branco ( )Negro ( )Pardo Idade: Data de Nascimento: / /

Informacdes Gerais

Qual a procedéncia (naturalidade)?

Data de entrada no lar: / /

Tempo?

Fumante: ( ) Sim ( ) Ndo Tipo: Freqiiéncia:
Haébito Intestinal: Freqtiéncia: Esfor¢o? Consisténcia:

Dentigdo: ( ) Proprios () Protese Parcial () Protese Total ( ) Ausente

Patologias:

Avaliacdo Antropométrica

Peso Atual: kg Peso Usual: kg Peso Ideal: kg
Altura do Joelho: cm Altura Estimada: m Altura Mensurada: m
IMC: Kg/m® Percentil: Punho: cm
Prega Cutanea Bicipital (PCB): mm

Prega Cutanea Tricipital (PCT): mm

Prega Cutanea Subescapular (PCSE): mm

Prega Cutanea Suprailiaca (PCSI): mm

> Pregas: mm Porcentagem de Gordura Corporal: %

Circunferéncia do Braco (CB): cm Circunferéncia Muscular do Braco (CMB): cm
Circunferéncia da Cintura (CC): cm Circunferéncia do Quadril (CQ): cm
Circunferéncia da Panturrilha (CP): cm Relag¢do Cintura/Quadril: cm
Bioimpedincia:

Resisténcia: Reactancia: Angulo de Fase:

Massa Magra: Massa Gorda:

Agua Corporal Total: Agua Intracel.: Agua Extracel.:

Gasto Energético Basal: Gasto Energético Total:

Diagnéstico Nutricional:
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Anexo 6: Tabelas de referéncias utilizadas neste estudo:

MENEZES, T. N.; MARUCCI, M. F. N. Antropometria de idosos residentes em
instituicdes geriatricas, Fortaleza, CE. Rev. Saude Publica, v.39, n.2, p.169-
175, 2005.

BURR, M. I.; PHILLIPS, K. Anthropometric norms in the elderly. Brit. J.
Nutr., v.51,n.2, p.165-169, 1984.

BRAGUINSKY, J. et al. Obesidade, patogenia, clinica y tratamiento. 2° ed.
Buenos Aires: El Ateneo, 394p, 1996.
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MENEZES, T. N.; MARUCCI, M. F. N. Antropometria de idosos residentes em
instituicdes geritricas, Fortaleza, CE. Rev. Saude Piblica, v.39, n.2, p.169-175, 2005.

Tabela 2 - Percentis das variaveis antropométricas de idosos institucionalizados, segundo sexo e grupo etdrio. Fortaleza, CE.

Varidveis antropométricas N Percentil
5 10 25 50 75 90 95
Peso (kg
Mulher 21 32,4 34,2 41,1 48,8 58,2 68,0 73.7
60-69 51 36,6 37.8 43,3 53.8 64,3 73,4 78,1
70-79 73 31,5 34,3 43,8 53,3 62,0 69,1 73,1
80+ 87 30.4 32,8 37,8 44,7 52,1 03,7 71,8
Homem 94 39,0 441 45,2 55,1 64,3 73,9 82,4
60-69 3B 42,6 44 .4 48,4 54,5 64,3 73,6 83,9
70-79 36 33.0 42,4 477 56,8 67.4 75,5 85,3
80+ 20 18,1 41,2 47,2 54,6 56,4 68,0 82,0
Estatura {m)
Mulher 21 1.37 1,39 1,45 1,49 1,52 1,54 1,57
60-69 51 1,38 1,40 1,46 1,49 1,52 1,55 1,60
70-79 73 1,35 1,39 1,45 1,49 1,53 1,56 1,58
B0+ 87 1,38 1,39 1,42 1,47 1,51 1,53 1,54
Homem 94 1,50 1,52 1,53 1,59 1,63 1,68 1,69
B0-69 i8 1,50 1,52 1,55 1,61 1,65 1,70 1,77
70-79 36 1,50 1,53 1,55 1,59 1,62 1,67 1,69
80+ 20 1,49 1,49 1,53 1,55 1,62 1,63 1,68
IMC (ke/m?)
Mulher 211 15,0 16,4 19,0 22,7 26,9 299 32,1
60-69 51 17,3 17,9 19,7 24,5 28,9 32,0 35,1
70-79 73 14.9 16,7 19,9 241 27,6 30,3 3.6
B0+ 87 14,5 15,8 18,1 21,2 24,5 29,1 32,1
Homem 94 16,5 17,0 17,8 21,6 25,5 25,8 30,1
(0-69 3B 16,7 16,9 18,3 21,4 25,4 277 32,5
70-79 3b 13.7 17.4 19,2 22, 26,1 289 32,6
80+ 20 15,6 16,5 19,5 21,1 24,5 29,3 29,4
PB (cm)
Mulher 205 20,0 21,5 22,5 26,0 293 33,1 34,9
60-69 30 20,8 22,0 24,4 28,0 32,0 36,0 37,5
70-79 71 18,6 22,0 23,0 27.0 293 3,0 33,5
B0+ 84 19,3 21,0 22,0 24,5 27,0 31,8 34,0
Homem 91 21,0 22,1 23,5 27.0 29,0 31,0 33,8
60-69 37 21,0 22,0 24,6 27,0 28,8 32,0 35,8
70-79 3b 20,8 23,1 241 27.0 29,9 31,2 34,2
80+ 18 20,5 20,5 24,4 26,7 28,1 30,4 33,7
DCT (mm)
Mulher 184 97 11,0 14,4 20,2 28,0 33,2 36,1
B0-69 47 11.8 12,8 16,2 22,7 32,8 36,8 41,4
70-79 b5 9,7 1.9 15,6 207 282 32,2 33,8
B0+ 72 7.3 10,2 11,8 18,3 25,1 31,2 35,5
Homem 84 5.4 6,1 7.3 16,2 18,2 24,7 26,4
60-69 36 5.0 5,8 1,7 15, 18,3 25,1 28,3
70-79 33 5.2 7.6 12,0 16,2 18,3 24,8 25,2
80+ 15 5.7 6,2 10,3 16,2 16,7 24,0 26,8
CMB (cm)
Mulher 184 15,7 16,9 18,1 19,6 21,4 23,6 25,1
60-69 7 16,2 17,2 19,0 20,5 23,1 25,7 26,6
70-79 b5 14.3 16,5 16,3 19,7 214 23,2 23,9
80+ 72 15,6 16,4 17,8 18,7 20,3 23,2 25,
Homem 84 18.6 19,2 19,5 22,2 23,8 251 27,2
60-69 16 18,7 19,4 20,6 23,0 23,8 25,8 27,2
70-79 33 17,2 18,9 19,7 21.6 23,8 245 27,6
a0+ 15 18,5 18,9 20,7 22,3 23,8 24,9 25,3
AMBC (cm?)
Mulher 184 13,3 16,4 19,6 23,9 30,0 377 43,7
60-69 7 14,4 17,0 22,4 27,0 36,1 46,1 49,8
70-79 b5 9.8 15,1 20,2 244 30,0 36,4 38,8
B0+ 72 13,5 15,5 18,8 21,4 26,5 36,7 44,1
Homem 84 17.3 19,3 22,5 29,0 35,1 39,1 47,7
60-69 16 17,7 20,0 23,6 32,2 35,2 43,0 48,7
70-79 33 13,7 18,4 21,0 27,2 353 37.8 50,7
B0+ 15 17,1 18,6 24,2 29,4 34,9 39,4 40,8
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T

Table 1. Percentiles for body mass index: (kg

—_—= —— o - e
Percentiles :

Age group —

(years)  No. Sth 10th  25th  S0th  75th  S0th

Men ;

65-69 46 16:1 194 218 243 269 293

70-74 17l 189 202 26 251 A% 30

75-79 188 17-5 139 21:3 239 265 289

B84 87 181 194 214 17 W0 281

85+ 4 179 190 210 231 2353 1A
Women

6568 53 172 192 2327 &S 33 3B

70-74 25% 184 202 231 263 295 304 342 R
7579 320 181 19E 228 261 294 %4 34 2 4
B0-84 200 171 190 221 25:5 283 32:0 139 £
854 &8 167 182 208 236 264 290D 305

Table 2. Percentiles for mid-arm circumference (mm)

————

Percentiles
Age group
(years)  Mao. sth loth 2%k Sk 75th  S0th  95th
Men
6569 47 206 218 238 260 282 302 314
TO-74 45 208 219 136 255 274 291 301
7579 119 197 208 226 245 264 252 293
A0-R4 56 193 202 219 237 255 172 2E1
85+ 31 183 198 213 230 247 262 271
Women
65-69 54 212 223 243 264 285 DS 317
TO=T74 47 201 213 233 255 177 297 39
T5-79 219 193 206 226 249 272 293 305
BO-E4 131 179 192 212 235 258 279 291
BS54+ 75 164 176 198 221 245 266 e
Table 3. Percentiles for triceps skinfold thickness (mm)
Percentiles
Age group

(years) Mo, Sth 10th 25th S0th T5th Sth 95th

Men
[ 47 36 43 58
T0-T4 45 37 4.3 5H
75=T4 119 36 42 53
8084 56 3.5 41 1
BS54 31 34 39 50
Women
6569 54 9.9 11-3 141
T0-74 47 B2 95 1211
7579 219 7:5 Bebh il
2084 131 62 T2 95
854 75 &0 T0 L
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Table 4. Percentiles for arm muscle area (mm?)

Percentiles

Age group
(years) No. 5th 10th 25th 50th 75th

65-69 47 2680 3040 3650 4320 4990 5420 5960 i
70-74 45 2710 3030 3560 4140 4720 5250 5570
75-79 119 2530 2840 3360 3940 4520 5040 5350
80-84 56 2370 2660 3160 3710 4260 4760 5060
85+ 31 2270 2540 2980 3470 3960 4400 4670
Women
65-69 54 2020 2310 2810 3350 3890 4390 4680
70-74 47 840 2160 2690 3270 3850 4380 4700

75-79 219 1970 2240 2710 3230 3750 4220 @ 4490
B0-84 131 1720 2000 2460 2970 3480 3940 4220
B85+ 75 1430 1700 2170 2690 3210 3680 3950

Table 5. Percentiles for arm muscle circumference (mm)

Percentiles

Age group
(years) No. 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th

Men
6569 47 187 196 213 231 249 266 275
70-74 45 184 194 209 227 245 260 270
75-79 119 182 190 205 221 237 252 260
80-84 56 176 184 199 215 231 246 254
85+ 31 172 180 193 208 223 236 244
Women
65-69 54 163 172 187 204 221 236 245
70-74 47 158 168 184 201 218 234 244

1579 219 161 169 184 200 216 231 239
80-84 131 151 160 175 192 209 224 233
85+ 75 141 150 165 182 199 214 223
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Tabela de percentil para a Prega Cutanea Subescapular — PCSE (mm), segundo o sexo e

a idade.

PCSE - Sexo Masculino

Idade {anos) 5 10 25 50 75 90 95
18-24 &,0 £,5 8,0 11,0 16,0 24,0 29,0
25-34 £,5 7.0 10,0 14,0 20,0 26,0 30,5
35-44 7.0 8,0 11,5 16,0 21,0 26,0 30,5
45-54 7.0 8,0 12,0 16,5 22,0 29.0 32,0
55-64 &,0 7.0 11,0 15,5 21,0 27,0 30,0
£5-74 &0 1.5 10,5 15,0 20,0 25,0 20,0

PCSE - Sexo Feminino

Idade {(anos) 5 10 15 S0 [E] 20 95
18-24 &0 7.0 .0 120 19,0 27,0 21,5
25-34 &,0 7.0 10,0 14,5 22,5 32,0 38,0
35-44 £.5 8.0 11,0 17.0 26,5 34.0 39.0
45-54 7.0 8.9 12,0 20,0 28,0 35,0 40,0
55-64 7.0 8,0 12,5 20,0 28,0 245 38,0
£5-74 7.0 8,0 12,0 18,0 25,0 32,5 37,0
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