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RESUMO

A desnutricdo em idosos € um problema preocupante, sendo afetada por diversos fatores
relacionados ao baixo consumo alimentar comumente presentes no envelhecimento. A
vigilancia do estado nutricional deve ser realizada continuamente, baseada em um
instrumento simples que supra a dificuldade da avaliag&o nutricional no idoso e que considere
os diferentes tipos de variaveis que influenciam a nutricdo dessa populacdo. O objetivo do
presente trabalho foi elaborar um instrumento de rastreamento nutricional para uso de
cuidadores sem formacéo especifica, com aplicabilidade nos servicos de atencdo aos idosos
tomando como referéncia instrumentos e procedimentos relacionados a depressdo, a
integridade bucal, a autonomia para realizar as atividades de vida diaria, a deméncia e ao
consumo alimentar de idosos institucionalizados. Na primeira etapa do trabalho, por meio do
teste do qui-quadrado ou analise de variancia, adotando-se o nivel de significancia de 5%, foi
avaliada a associacdo das escalas de rastreamento de depressdo, de deméncia, das atividades
de vida diéria, analises bucais e de consumo alimentar com o estado nutricional de 150 idosos.
O estado nutricional foi classificado a partir de indicadores antropomeétricos e bioquimicos. A
partir desta associacdo foram estabelecidas as questfes do instrumento que em segunda etapa
do trabalho, passou pela validacdo de face, validacdo de conteudo, estudo da confiabilidade e
validacao de critério a partir de informac6es obtidas na participacdo de 124 cuidadores e 100
idosos. Para a realizacdo desta houve a participacdo dos cuidadores, de especialistas na area
de Nutricdo, Lingua Portuguesa, Educacdo e Comunicacdo. Antes de definir as caracteristicas
psicométricas do instrumento, ainda € preciso realizar a analise fatorial. Os dados nédo
definitivos apontam para a proposicdo do instrumento com reprodutibilidade (kappa variando
de 0,6 a 1,0) e consisténcia interna adequada (KR20 igual a 0,82), além de capacidade para
discriminar idosos eutroficos, em risco nutricional e desnutridos. Utilizando a Mini Avaliacdo
Nutricional como padréo-ouro foram calculados sensibilidade 93,6 e especificidade 65,2 para
0 ponto de corte 4 que separou eutréficos de risco nutricional e 84,5 e 76,2 para 0 ponto de
corte 9 que separou eutroficos e risco nutricional de desnutridos. O poder discriminante do
instrumento, determinado a partir da area ROC, foi considerado bom (area=0,852) para risco
de desnutricdo e excelente (area=0,925) para a desnutricdo. Assim, caso ap0s a analise
fatorial, o instrumento ndo perca as boas caracteristicas agora apresentadas, pode-se dizer que
a elaboracdo do instrumento de rastreamento nutricional de idosos para uso entre cuidadores
foi efetiva.

Palvaras-chave: idoso, avaliagdo nutricional, vigilancia nutricional, saude do idoso, consumo
de alimentos.



ABSTRACT

Malnutrition in the elderly is a worrisome problem. It is affected by many age-related factors
associated with low food intake. Surveillance of nutritional status should be done continually
based on a simple instrument that takes into consideration the difficulty of making nutritional
assessments in the elderly and the different types of variables that influence nutrition in this
population. The objective of the present study was to develop a nutritional screening
instrument to be used by laypersons who care for elderly individuals and that can be used in
services that provide care for the elderly, using as reference instruments and procedures that
are related with depression, oral integrity, autonomy to carry out activities of daily living,
dementia and food intake of institutionalized elderly. In the first stage of the work, the chi-
square test or analysis of variance was used to assess the association between the nutritional
status of 150 elderly individuals and the scales that screen for depression, dementia, activities
of daily living, oral status and food intake. The significance level was set at 5%. Nutritional
status was based on anthropometric and biochemical indicators. Based on this association, the
questions of an instrument were established and in the second stage of the work this
instrument was subjected to face validity, content validity, reliability study and criterion
validity based on the information provided by 124 caregivers and 100 elderly individuals.
Caregivers, dieticians and specialists in the Portuguese language, education and
communication participated in this stage. Before the psychometric characteristics of the
instrument were defined, the factorial analysis had to be made. The temporary data indicate
that the instrument has reproducibility (kappa of the questions ranging from 0.6 to 1.0) and
appropriate internal consistency (KR20 of the instrument equal to 0.82), in addition to ability
to discriminate well nourished elderly individuals from those at risk of malnourishment and
malnourished. Using the Mini Nutritional Assessment as the gold standard, the sensitivity of
the instrument was 93.6 and the specificity 76.2 for the cutoff 4 that separated well nourished
individuals from those at risk of malnourishment and 84.5 and 76.2 respectively for the cutoff
9 that separated those at risk from the malnourished. The discriminatory power of the
instrument, determined by the area under the ROC curve, was considered good (area=0.852)
for risk of malnutrition and excellent (area=0.925) for malnutrition. Thus, if the instrument
does not lose its good characteristics after factorial analysis, the development of an instrument
for caregivers to screen the nutritional status of elderly individuals was successful.

Keywords: elderly, nutritional assessment, nutritional surveillance, elderly health, food intake.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fenémeno global. Estima-se que mundialmente,
0 nimero de pessoas com 60 anos ou mais ird crescer mais de 300% nos proximos 50 anos, de
606 milhdes em 2000 para quase dois bilhdes em 2050. Este crescimento sera maior nos
paises menos desenvolvidos, onde esta populacdo ird aumentar mais do que quatro vezes, de
374 milhGes em 2000 para 1,6 bilhdes em 2050 (SCAZUFCA; CERQUEIRA; MENEZES,
2002).

Projecdes para 2025 indicam que a populacdo idosa brasileira podera ser superior a 30
milhGes, o que corresponderia a 14% da populacdo total estimada (BRASIL, 2006). Nos
préximos 50 anos estima-se que esse numero serd de 58 milhdes, o que correspondera a 24%
da populacéo brasileira (SCAZUFCA; CERQUEIRA; MENEZES, 2002).

Junto & transicdo demogréfica observou-se também uma transi¢do epidemioldgica. As
doencas infecto-contagiosas controladas pelas vacinas, drogas e medidas de saneamento
diminuiram sua incidéncia, enquanto as doencas crbnicas nao-transmissiveis passaram a
prevalecer, atingindo principalmente a populacdo idosa (MARTINS, et al., 2007,
RODRIGUES et al., 2007).

A maior expectativa de vida associada a frequéncia das doencas crbnicas tem
ocasionado um crescimento das taxas de idosos com incapacidades cognitivas e mecanicas,
gerando um quadro de sobrevivéncia de idosos dependentes de uma ou mais pessoas que
supram as suas incapacidades para a realizacdo das atividades de vida didria (KARSCH,
2003). Surge uma demanda cada vez maior de profissionais especializados para a prestacao de
cuidados a saude dessa populagdo. Mas a demanda ndo ocorre apenas em relacdo aos
profissionais, mas também aos cuidadores sem formacgdo profissional especifica, seja ele
familiar ou funcionario, os quais necessitam de formacéo bésica e, sobretudo de orientagdo
adequada. Orientacdo essa, nem sempre disponivel. Ha& caréncia de suporte e uma falta de
estrutura mais eficaz, que proporcione a esses cuidadores melhor capacidade para prestar um
cuidado efetivo ao idoso (MARTINS et al., 2007).

No entanto, os cuidadores freqlientemente ndo percebem problemas nutricionais e a
necessidade de um cuidado nutricional individualizado. A falta de qualificacdo destes
profissionais os leva muitas vezes a praticas equivocadas em funcdo de estereotipos
associados ao envelhecimento (RIBEIRO et al, 2008). E o que acontece com a desnutrigio,
problema que atinge de 20 a 80% dos idosos em instituicdes de longa permanéncia, que se
mantém largamente imperceptivel (GUIGOZ; LAUQUE; VELLAS, 2002; DONINI;
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SAVINA; CANNELLA, 2003; HARRIS; FRASER, 2004; WOO et al, 2005; PAULY;
STEHLE; VOLKERT, 2007) principalmente por se assemelhar aos sinais e sintomas proprios
do processo do envelhecimento, o que leva a ser examinada sem rigor e subestimada quanto a
sua importancia (GALLAGHER-ALLRED, 1995; TODOROVIC, 2001).

Assim, pouca atencdo tem sido dada a identificacdo de idosos que se beneficiariam
com a deteccdo da desnutricdo (GUIGOZ; LAUQUE; VELLAS, 2002). Se essa condicdo
morbida ndo é detectada, pode contribuir para o agravamento de manifestacfes clinicas
associadas a inumeras doencas crénicas e aumento de mortalidade (SOUZA; GUARIENTO,
2009).

Dessa forma, o tridngulo transicdo demografica, aumento das doencas cronicas
incapacitantes e aumento do nimero de cuidadores informais exige a realizacdo de trabalhos
voltados a pesquisa e desenvolvimento de metodologias simples, facilmente reprodutiveis e
executaveis a baixo custo, tornando o cuidador apto a realizar a vigilancia nutricional em

idosos expostos ao risco nutricional, como o0s que necessitam de cuidado diario.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Como subsidio para a qualificacdo da hipotese do trabalho viu-se a necessidade de
revisar alguns dos principais fatores que influenciam o consumo alimentar e
conseqiientemente o estado nutricional de idosos, os quais fizeram parte do objeto de estudo
deste trabalho. Neste sentido, foram revisados 0s seguintes fatores: depressdo, deterioracdo da
salde bucal, incapacidade funcional e deméncia.

Segundo Frank e Soares (2004), a humanidade nunca esteve preparada para lidar com
o envelhecimento e familias, sem habilidade de convivio e de cuidado com seus parentes
idosos, tém optado por deixa-los em instituicdes de longa permanéncia. A propor¢do de
idosos em instituicdes de longa permanéncia no Brasil ainda é pequena e ndo chega a 1,5%,
bastante diferente dos paises em transicdo demografica avancada que atinge 11%
(CREUTZBERG; GONCALVES; SOBOTTKA, 2007).

A aceitacdo de institucionalizacdo é vista e sentida de forma contraditéria pelos
familiares, ora € apreciada com rejeicdo por se associar ao abandono, confinamento e
exclusdo social, ora representa uma possibilidade caso o cuidado ndo possa ser executado no
domicilio (NASCIMENTO et al., 2008), porém em outros casos, a institucionalizacdo
configura-se em um lugar de protecdo e de cuidado para os idosos que moram s6s e que nao
tém familia (MAZZA; LEFEVRE, 2004).

As razdes que levam as familias a deixar seus idosos em uma instituicdo asilar sdo
variadas e individuais. Diversos fatores sdo considerados e contribuem para a decisdo de
asilar o idoso. Entre esses fatores estdo as familias com reduzido nimero de integrantes e
menor possibilidade de um dos familiares responsabilizar-se pelo cuidado; o conflito de
geragdes; a auséncia de condicoes fisicas e financeiras para prestar o cuidado no domicilio; a
exaustdo da familia frente a piora dos distirbios comportamentais do idoso, a maior
dependéncia fisica e o desejo do idoso em ter um espaco para morar sem perturbar seus
familiares (GILLETTE-GUYONNET; NOURHASHEMI; ANDRIEU, 2003; PERLINI;
LEITE; FURINI, 2007). Em estudo realizado por Van Bilsen et al. (2006), as razdes mais
importantes citadas pelos familiares foram o senso de preocupacéo e a incapacidade fisica ou
mental do idoso.

O abandono causado pela auséncia ou pela baixa freqiiéncia de visitas, a soliddo, a
baixa auto-estima, a perda do conjuge, a exclusdo social e a pobreza sdo causas de depressao,
que se constitui em um dos maiores problemas psicoldgicos na saude do idoso, que acomete

cerca de 40% de idosos em instituicdes de longa permanéncia. A depressdo freqlientemente
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associa-se a um estado nutricional debilitado devido a falta de apetite e de entusiasmo para se
alimentar e a consequente reducdo da ingestdo energética e de nutrientes (MORIGUTI et al.,
2001; FRANK; SOARES, 2004; KATHLEEN, 2006; CABRERA et al., 2007a; SOUZA;
GUARIENTO, 2009).

Além da depressdo, o estado nutricional é afetado por diversos fatores relacionados ao
baixo consumo alimentar freqiientes no envelhecimento, como a perda da integridade bucal e
as reduzidas cognicdo e autonomia para realizar suas atividades basicas diarias
(ZIMMERMAN; JEWELL; KARON, 1998; INSTITUTE OF MEDICINE, 2000;
MORIGUTI et al., 2001; HARRIS; FRASER, 2004; KAGANSKY et al., 2005; CABRERA et
al., 2007a).

Os principais aspectos bucais que dificultam a mastigacdo devem-se principalmente ao
aumento da céarie dental; as infeccbes periodontais; a auséncia de dentes e de préteses; a
xerostomia; além da utilizacdo de préteses dentarias mal ajustadas, as quais sdo responsaveis
pela queda de 75 a 85% da eficiéncia da mastigagdo (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS,
2000).

A deterioracdo e a perda dental ndo sdo necessariamente devidas a idade, mas a fatores
que levam a caréncia higiénica e contribuem para o desenvolvimento da carie dental e de
infeccdes periodontais, como a diminuicdo da destreza manual, da percepcao sensorial e da
motivacdo; incapacidade fisica e cognitiva, e até mesmo medo do cuidado dentario (FRANK;
SOARES, 2004; DION; COTARD; RABILLOUD, 2007). A perda dos dentes implica tanto
em questdes psicologicas, comprometendo a auto-estima, quanto questdes de ordem de salde
geral, ja que influi sobre a mastigacdo, digestdo, gustacdo, pronuncia, aspecto estético e
predispde a doencas geriatricas como as nutricionais (SALIBA et al, 2007).

A xerostomia, sensacdo de secura excessiva na boca, frequente entre idosos, causada
pela acdo de alguns grupos farmacoldgicos, principalmente antidepressivos, sedativos e
hipnoticos, e explicada, em grande parte, pela diminuicdo da producdo de saliva, &€ mais um
fator que contribui para a reducdo da ingestdo de alimentos entre os idosos. A saliva esta
associada a multiplas fungdes em relagcdo ao processo de digestdo, como paladar, mastigacéo,
formacdo do bolo alimentar, digestdo enzimatica e degluticdo e, ainda, é essencial para a
preservacdo da saude bucal e orofaringea. A diminuicao do fluxo salivar também pode trazer
como consequiéncia inUmeras alteracdes referentes a sadde bucal, como as caries, as doencas
periodontais, infeccBes, disfagia, halitose e dificuldades na estabilidade de proteses dentéarias
(CABRERA et al., 2007b).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Harris+CL%22%5BAuthor%5D

15

A salde bucal deficiente somada a diminuigdo do apetite leva a uma dieta pobre, com
escolhas alimentares monotonas, um menor consumo de carnes, frutas e vegetais frescos,
promovendo comumente no idoso, deficiéncias de proteinas, fibras, vitaminas A, tiamina,
riboflavina, niacina, piridoxina, cianocobalamina, &cido folico e minerais, especialmente o
ferro, o zinco e o célcio (FRANK; SOARES, 2004; MULLER; NITSCHKE, 2005; SOINI et
al., 2006; UNFER et al., 2006).

Além das alteragbes nas condi¢Ges bucais, ndo se pode deixar de citar outras
caracteristicas fisiologicas proprias do envelhecimento, como as ocorridas no estbmago e
intestino, as quais podem afetar a biodisponibilidade e a absorcdo de nutrientes (NOGUES,
1995; RUSSEL, 2001), o desenvolvimento da deficiéncia visual, menor percepcdo do sabor e
menor acuidade olfatéria. Todas estas transformacBes levam a reducdo do apetite e menor
consumo de alimentos expondo os idosos a desnutricdo, dai a importancia de se avaliar o
consumo alimentar (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS, 2000; MOJET; HEIDEMA,
CHRIST-HAZELHOF, 2003; NOGUES, 1995; RUSSEL, 2001, WINKLER, 1999).

A maioria dos idosos que vive mais de 75 anos de idade torna-se fragil e apresenta
mudancas visiveis na capacidade funcional, que vai se deteriorando aos poucos. A
dependéncia, perda da autonomia, o comprometimento de ac¢Ges que dificultam a realizacdo
de atividades simples como caminhar, alimentar-se e banhar-se podem estar presentes no
idoso com idade avancada, exigindo mais cuidados. Essa populacdo € vitima de condicdes
comuns como deméncia, fraturas, doencas reumatologicas, acidente vascular cerebral,
doencas visuais, cardiovasculares e pulmonares (KNICKMAN; SNELL, 2002; CALDAS,
2003; ESPITIA; MARTINS, 2006).

Nos idosos que vivem em instituicdes geralmente devido a necessidade de cuidados
especiais, podem ser esperadas altas prevaléncias de desnutricdo (KNICKMAN; SNELL,
2002; PAULY; STEHLE; VOLKERT, 2007), que usualmente estd associada a menor
autonomia, tornando-os incapazes de alimentarem-se sozinhos, levando ao acesso dificultado
aos alimentos e consequente ingestdo diminuida, piorando ainda mais a qualidade de vida
(GALLAGHER-ALLRED, 1995; CALDAS, 2003).

Entre os aspectos cognitivos, a deméncia é o fator que mais afeta o estado nutricional
de idosos, por se tratar de uma sindrome progressiva e degenerativa do cérebro que altera a
memoOria, 0 pensamento, 0 comportamento, a linguagem, a atencdo e a emocéo, trazendo
dificuldades para executar tarefas domésticas simples, desorientacdo no tempo e espaco,
mudanga na personalidade e diminuigdo da capacidade de julgar situagdes (PRINCE et al.,
2003).
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Ao lado dos transtornos cardiovasculares, a deméncia é o tipo de doenca mais
prevalente acima de 65 anos (MACHADO; FRANK; SOARES, 2006). Cerca de 60 a 70% de
moradores de instituicdes de longa permanéncia apresentam sintomas relacionados a
deméncia, os quais sdo significativamente associados ao baixo peso (KNICKMAN; SNELL,
2002; KAGANSKY et al., 2005; SANCHEZ-GARCIA et al., 2007).

Embora menos explorada, a ligacdo entre declinio cognitivo e desnutricdo ja foi
estudada e relacionada com as acGes de escolher os alimentos, trazé-los a boca e mastiga-los,
sendo que tais problemas aparecem ja nos estagios iniciais da deméncia (DION; COTARD;
RABILLOUD, 2007). Com o avanc¢o da doenga, distirbios comportamentais como aversées a
alimentos, esquecimentos, agitacdo e depressdo podem causar perda de peso (SUOMINEN et
al., 2005).

O estado nutricional adequado contribui positivamente para promocdo da salde e
qualidade de vida da populacdo idosa. Contrariamente, a desnutricdo protéico-energética,
disturbio nutricional mais importante observado nos idosos, esta associada a diversos fatores
gue aumentam a sua morbi-mortalidade e o aumento da freqiéncia de internacdes
hospitalares. Esses fatores sdo principalmente o dano na funcdo muscular e diminuicdo da
massa 6ssea, levando a mobilidade reduzida e aumentando o risco de quedas e fraturas,
disfungdo imune com aumento da suscetibilidade as infecgdes, anemia, atraso no
restabelecimento de doencas e/ou lesdes, fator de risco para o desenvolvimento e
sustentabilidade de escaras, e progressdo das doencas crbnicas relacionadas a idade
(MORIGUTI et al, 2001; DONINI; SAVINA; CANNELLA, 2003; LESOURD, 2004;
GARCIA; ROMANI; LIRA, 2007; PAULY; STEHLE; VOLKERT, 2007, FONTAINE;
RAYNAUD-SIMON, 2008), além da influéncia negativa no estado psicologico da populacéo
com idade avangada (SUOMINEN et al., 2005; DION; COTARD; RABILLOUD, 2007).

A desnutricdo ¢ uma condigdo que consiste em um desequilibrio entre o aporte de
nutrientes e as necessidades do individuo causado por uma dieta inadequada, ou por fatores
gue comprometam a ingestdo, absorc¢éo e utilizacdo dos nutrientes. Pode decorrer também de
alguma afeccdo ou por necessidades nutricionais aumentadas com aumento da taxa
metabolica, do gasto energético e/ou excessiva perda de nutrientes (PRICE, 2008; SOUZA,
GUARIENTO, 2009). Entretanto, a caracterizacdo do estado nutricional de um individuo €
complexa e desafiadora e sempre estaremos trabalhando com indicadores indiretos do estado
nutricional.

A avaliacdo nutricional pressup@e realizagdo de diagnostico do estado nutricional, o

que caracteriza uma atividade do profissional de nivel superior, entretanto, hd um trabalho de
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vigilancia do estado nutricional que deve ser realizado continuamente, e que ndo necessita de
profissionais de nivel superior para fazé-lo, abarcando assim a realidade brasileira. Essa
vigilancia deve ser realizada a partir de um instrumento que seja eficiente em detectar os
individuos em risco nutricional e tecnicamente viavel. Esse instrumento deve suprir a
incapacidade de o idoso manter-se em pé para ser pesado e considerar os diferentes tipos de
variaveis que influenciam o estado nutricional dessa populagdo. Uma alternativa pode surgir a
partir da aplicacdo de protocolos existentes, 0s quais avaliam aspectos diversos entre 0s
fatores que determinam o estado nutricional.

Para avaliar a presenca de depressdo, de disturbios cognitivos e de autonomia nas
atividades de vida diaria, existem protocolos validados e utilizados em estudos
epidemioldgicos e clinicos com aplicabilidade individual, como a Geriatric Depression Scale
(YESAVAGE; BRINK; ROSE, 1983), a Escala de Montgomery-Asberg (MONTGOMERY;
ASBERG, 1979); a Mini-Mental State Examination (FOLSTEIN; FOLSTEIN; McHUGH,
1975), o seguimento de salude mental do Brazil Old Age Schedule (VERAS, 1994), o
Community Screening Instrument for Dementia (HALL et al. 1993); e Activities of Daily
Living (KATZ et al., 1963), respectivamente.

Um instrumento reconhecido e validado internacionalmente para a avaliacdo do estado
nutricional de idosos é a Mini Avaliacdo Nutricional (MAN), que foi desenvolvida para uso
de profissionais de salude com nivel superior de escolaridade em clinicas e hospitais
(GUIGOZ; VELLAS; GARRY, 1994). E composta por questdes que abrangem
antropometria, estilo de vida, medicamentos, mobilidade, alimentacdo e autopercepcdo da
saude (VELLAS et al., 1999). Entretanto, para paises como o Brasil, mesmo nas institui¢cdes
de cuidado ao idoso, ha deficiéncia em profissionais capacitados para aplica-la.

No desenvolvimento da MAN foram utilizadas trés das escalas citadas acima: indice
Atividades de Vida Diaria (AVD), bastante conhecido e aplicado na préatica geriatrica para
avaliagdo do grau de autonomia do idoso (KATZ, 1983, CALDAS, 2003); o Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM), que desde 1975, ¢é a escala de avaliacdo mais amplamente utilizada
com a finalidade de investigar possiveis déficits cognitivos em individuos de risco
(ALMEIDA, 1998; BASSUK; MURPHY, 2003); e a Geriatric Depression Scale — GDS
(Escala de Depressdo Geriatrica), para avaliar a depressdo, mas de dificil aplicabilidade na
pratica, por tratar-se de uma escala de auto-avaliacéo.

Também utilizados para a proposi¢cdo da MAN, os indicadores antropométricos mais
empregados em estudos séo as medidas de peso/estatura, circunferéncia do brago e dobras

cutaneas; e os bioquimicos sdo as proteinas totais, albumina, transferrina, hematdcrito,
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hemoglobina e contagem total de linfécitos (SAMPAIO, 2004). A proteina C reativa €
utilizada para excluir a possibilidade de uma inflamacé&o interferir na interpretacéo dos valores
de albumina (GUIGOZ; VELLAS, 1999). Os indicadores antropométricos e bioquimicos do
estado nutricional sdo capazes de detectar deficiéncias nutricionais bem como as reservas
corporais (SAMPAIQ, 2004) e, por isso, sdo invariavelmente considerados na validacéo de
protocolos de triagem e avaliagdo do estado nutricional.

Constantemente, o profissional de salde trabalha com algum tipo de medida, seja
durante o processo diagnostico, seja durante o processo terapéutico. Os testes de rastreamento
sdo frequentemente utilizados por se tratarem de instrumentos que podem ser aplicados
rapidamente sendo capazes de detectar individuos que estdo aparentemente bem, mas que
apresentam uma doenca ou um fator de risco para uma doenca, daqueles que ndo o0s
apresentam (GOULART; CHIARI, 2007).

Tanto para os instrumentos ja em uso, mas aplicados em outros contextos, Como novos
instrumentos a serem elaborados, € importante aferir e informar os niveis de reprodutibilidade
e validade (PEREIRA, 2002), pois para ser util, um instrumento de medida deve ser valido e
confiavel. A validade refere-se ao poder do instrumento medir aquilo que se quer medir. A
reprodutibilidade trata do poder que o instrumento tem para apresentar resultados muito
semelhantes quando aplicado diversas vezes a mesma situacdo (CRUZ et al., 2007). Ambas
sdo qualidades importantes e, caso uma destas esteja ausente, os dados ndo sdo
necessariamente fidedignos (GOULART; CHIARI, 2007).

Uma baixa reprodutibilidade pode ser resultante de problemas com o préprio
instrumento, tais como dificuldade técnica de aplicacdo ou a presenca de procedimentos
complexos e de dificil interpretacdo para o examinador (GOULART; CHIARI, 2007),
principalmente para os examinadores de baixa escolaridade.

O grau de escolaridade do cuidador € de extrema importancia, uma vez que a falta
deste pode interferir, direta ou indiretamente, na prestacdo de cuidados ao idoso (SALIBA et
al., 2007). Segundo Moreira & Caldas (2007) pesquisas enfatizam que a grande maioria da
populacdo de cuidadores informais no pais ainda se encontra sem as informac@es e o suporte
necessarios de assisténcia ao idoso dependente.

Porém, analisando a natureza dos cuidadores informais, é possivel entender essa falta
de qualificacdo, j& que esse grupo é formado por familiares, amigos, vizinhos, membros de
grupos religiosos e outras pessoas da comunidade. Sdo voluntarios que se dispdem, sem
formacdo profissional especifica, a cuidar de idosos, devendo preferencialmente possuir

disponibilidade e boa vontade. Cuidam do idoso doente ou dependente apoiando no exercicio
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de suas atividades diarias, tais como alimentacdo, higiene pessoal, medicacdo de rotina,
acompanhamento aos servicos de salde e demais servicos requeridos do cotidiano
(MOREIRA; CALDAS, 2007).

No Brasil, o cuidado informal compde cerca de 80 a 90% dos casos de assisténcia aos
idosos (INOUYE et al. 2009). Em geral, os cuidadores sdo mulheres a quem foi atribuido o
papel cultural e social de cuidar dos filhos, marido e familiares conferindo-lhes o rétulo de
“grandes cuidadoras”. Sao geralmente esposas ou filhas que, mesmo possuindo um trabalho
remunerado, reduzem suas atividades de lazer para realizar o cuidado (NASCIMENTO et al.,
2008; INOUYE et al. 2009).

N&o se pode deixar de mencionar os agentes comunitarios de saide (ACS), incluidos
recentemente no Programa de Saude da Familia, os quais representam um segmento efetivo
do trabalho em satde (SILVA; DALMASO, 2004). Uma das funcdes do agente € trabalhar
como “olheiro” da equipe, composta por médico, enfermeiro e auxiliares de enfermagem, na
captacdo de necessidade, identificacdo de prioridades e deteccdo de casos de risco para
intervencdo da equipe, porém ndo dispde de instrumentos, conhecimento e de tecnologia para
isso (SILVA; DALMASO, 2002). Além disso, o processo de qualificagcdo do ACS ainda é
desestruturado, fragmentado, e, na maioria das vezes, insuficiente para desenvolver suas
competéncias (TOMAZ, 2002).

Em vista desta probleméatica dos idosos paralela ao crescimento demografico
brasileiro, sdo necessarios estudos e desenhos de investigacdo que compreendam essa
especificidade. O cuidado de salude destinado ao idoso é oneroso, e a pesquisa corretamente
orientada pode propiciar os instrumentos mais adequados para uma maior eficiéncia na
adocdo de prioridades e na alocacao de recursos, alem de subsidiar a implantacdo de medidas
apropriadas a realidade brasileira. A transicdo demografica no Brasil exige, na verdade, novas
estratégias para fazer frente ao aumento exponencial do nimero de idosos potencialmente
dependentes, com baixo nivel socioecondmico (BRASIL, 1999).

Os estudos de investigacdo voltados as tecnologias sociais que contribuem com as
estratégias de vigilancia nutricional do idoso vao ao encontro das diretrizes estabelecidas pela
Politica Nacional de Saude do Idoso de 1999 por reforcar as agdes dirigidas para a deteccdo
precoce de enfermidades ndo-transmissiveis inserindo nesse contexto o cuidador informal,
sujeito indispensavel para uma parceria adequada no cuidado ao idoso (MOREIRA;
CALDAS, 2007; RODRIGUES et al, 2007).
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Dessa forma, o trabalho discute algumas das principais questBes relacionadas a
nutricdo no processo de envelhecimento, com a finalidade de elaborar um instrumento efetivo
de vigilancia nutricional, voltado para o idoso residente em instituicdes de longa permanéncia.

A partir dos métodos: escalas de rastreamento de depressdo, das atividades de vida
diéria, de deméncia, analises bucais e de consumo alimentar, foram avaliadas as questes
referentes aos métodos mais determinantes na desnutri¢do, de forma a elaborar um protocolo
viavel e reprodutivel por cuidadores sem formacao especifica.

Foi tomada como hipdtese do trabalho, a possibilidade de elaborar e validar um
instrumento de vigilancia nutricional para uso de cuidadores ndo formados a partir de

indicadores objetivos e subjetivos.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Elaborar um instrumento de vigilancia nutricional com aplicabilidade nos servigos de
atencdo aos idosos, tomando como referéncia protocolos e procedimentos relacionados a
depressdo, a integridade bucal, a autonomia para realizar as atividades de vida diaria, a

deméncia e ao consumo alimentar de idosos institucionalizados.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Definir critérios e classificar o estado nutricional dos idosos estudados a partir de
indicadores antropométricos e bioguimicos para fins de avaliacdo de associacdo com

variaveis subjetivas.
2. Analisar a associacdo das variaveis obtidas nas analises de depressao, autonomia para
realizar as atividades de vida diarias, deméncia, integridade bucal e consumo alimentar

com o estado nutricional.

3. Propor e validar o protocolo de vigilancia nutricional para idosos.
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4. CASUISTICA E METODO

4.1. CASUISTICA

O trabalho envolveu dois grupos de idosos. Em uma primeira fase somente um grupo
de idosos participou do processo de elaboragéo do instrumento e na segunda, outro grupo de
idosos e seus respectivos cuidadores foram envolvidos no processo de validagdo do
instrumento.

Na primeira fase do trabalho, foram incluidos no estudo idosos de ambos 0s sexos,
com idade igual ou superior a 60 anos, internados nas enfermarias de uma Instituicdo Asilar
de Longa Permanéncia situada na cidade de Piracicaba — SP, sem critérios de excluséo. Esta
instituicdo foi escolhida por conveniéncia, por apresentar condi¢des estruturais e por contar
com o numero de idosos necessarios para o desenvolvimento da pesquisa.

O delineamento amostral utilizado foi o probabilistico estratificado, e o tamanho
amostral foi calculado segundo Cochran (1977), considerando uma populagdo de 238
internos, assumindo a = 0,05. A amostra minima calculada foi de 150 idosos dividida em 5
setores como mostra a tabela 1, alocados por meio de sorteio.

Foi possivel utilizar o célculo para tamanho amostral segundo Cochran (1977) com
base em pesquisa prévia realizada na instituicdo estudada no ano de 2005, na qual foi
observada a prevaléncia de desnutricdo de 20% entre os idosos, utilizando a Mini-Avaliacédo

Nutricional como método de avaliacéo.

Tabela 1 - Numero de idosos participantes em cada setor da instituicdo de longa permanéncia

pesquisada. Piracicaba-SP — 2007

SETORES POPULACAO AMOSTRA
A 29 18
B 35 22
C 95 60
D 57 36
E 22 14

TOTAL 238 150
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Todos os idosos participantes da pesquisa assinaram um termo de consentimento livre
e esclarecido (Anexo 1). Quando o idoso ndo era capaz de assiné-lo, a assistente social da
instituicdo o fazia por meio de procuracao.

Na segunda fase do trabalho que envolveu o processo de validagcdo do instrumento,
participaram 124 cuidadores e 100 idosos. Da mesma instituicdo pesquisada na primeira fase,
participaram 35 cuidadores, recrutados pelas assistentes sociais da instituicdo, e 20 idosos
avaliados pela nutricionista da instituicdo, todos treinados para a realizacdo da coleta de
dados. Os demais idosos e cuidadores que participaram desta fase foram recrutados por 17
alunos do curso de Nutricdio do CEUNSP (Centro Universitario Nossa Senhora do
Patrocinio). Os alunos também foram previamente treinados. Foi exigido que o idoso fosse
dependente do cuidador para ao menos uma atividade de vida diéria.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Metodista de Piracicaba (UNIMEP) em 31 de maio de 2006, segundo o protocolo n° 83/05,
vinculado ao Projeto de Pesquisa: “Evolugdo dos Indicadores do Estado Nutricional e

Alimentar de Grupos Especificos da Populagéo de Piracicaba e Regido” (Anexo 2).
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4.2. METODO

4.2.1. Delineamento experimental

O delineamento experimental da pesquisa encontra-se esquematizado na figura 1.

4.2.1.1. Primeira Etapa

A primeira etapa foi composta pela coleta dos dados, realizada pela aplicacdo de um
protocolo (Apéndice 1) contendo as variaveis a serem analisadas. O primeiro passo constou
da avaliagdo do estado nutricional dos idosos e aplicacdo das escalas potencialmente
determinantes do estado nutricional. Em seguida, a associacdo de cada questdo das escalas,
indices e procedimentos utilizados foi estabelecida com a desnutricdo, permitindo a
identificacdo das questdes do instrumento. Com excec¢do da coleta de sangue e da avaliacdo
bucal, as quais foram realizadas por profissionais da area, todos os demais procedimentos
foram administrados pela p6s-graduanda, os quais serdo descritos posteriormente.

4.2.1.2. Segunda etapa

A segunda etapa do trabalho tratou de realizar a validagdo do instrumento proposto e
foi composta pela validagdo de face, validacdo de conteldo, estudo da confiabilidade e
validade de critério, nas quais participaram profissionais da area académica que trabalham
com idosos, profissionais que trabalham com lingua portuguesa, educacdo e comunicacéo,
cuidadores e idosos. Estes dados foram coletados pela pds-graduanda, por assistentes sociais
que auxiliaram a entrega do instrumento para preenchimento dos cuidadores, nutricionista e

graduandos em Nutricdo que apds treinamento aplicaram a MAN.
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4.2.2. Procedimentos

4.2.2.1. Avaliacéo do Estado Nutricional
4.2.2.1.1. Antropometria

Para realizar a antropometria, foram aferidos o peso corporal e a estatura para
posterior célculo do indice de Massa Corpérea (IMC) em kg/m?; a circunferéncia do braco
(CB) em cm; as dobras cutaneas tricipital (DCT), bicipital (DCB), subescapular (DCSE) e
supra-iliaca (DCSI) em mm, que foram mensuradas para a estimativa da porcentagem de
gordura corporal. A CB e a DCT foram utilizadas para a obtencdo da circunferéncia muscular
do braco (CMB) em cm e da rea de gordura do braco (AGB) em cm?.

Para a realizacdo das medidas das circunferéncias e dobras cutaneas, foram utilizados
adipémetro (LANGE CALIPER, Cambridge Scientific, USA) e fita métrica inelastica e
flexivel com precisdo de 1 mm. A tomada das medidas foi realizada com base nas técnicas
propostas por Lohman, Roche e Martorell (1991). Em casos de idosos acamados sem
possibilidade de mover-se, a mensuracdo da DCSE foi comprometida.

Para os idosos impossibilitados de permanecer em pé, a medida da estatura foi tomada
com o idoso deitado em posicdo supina de modo que a fita métrica medisse da extremidade da
cabeca a base do pé. Somente em casos que a realizacdo dessa medida ndo foi possivel, foi
medido o comprimento da perna até a altura do joelho para o célculo estimado da estatura de
acordo com Chumlea, Roche e Steinbaugh (1985). Para os demais, foi utilizado um
estadiometro moével da marca ALTURA EXATA®. O peso foi obtido com a utilizagdo da
balanca eletronica portatil tipo plataforma da marca PLENNA® com capacidade para 150kg e
precisdo de 100g. J& os acamados ou utilizadores de cadeiras de rodas, foram pesados em
cima de suas cadeiras de rodas, cujo peso foi descontado, em uma balanga eletrénica digital
FILIZOLA® com capacidade de 300kg adaptada a uma rampa, como ilustra a Figura 2.

No caso de idosos amputados, foi acrescido o peso da extremidade amputada ao peso
obtido na balanga, conforme sugerido por Kamimura et al., 2002.
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Figura 2. Pesagem de idoso cadeirante em balanca adaptada a uma rampa

4.2.2.1.2. Exames Bioguimicos

Indicadores bioguimicos para a classificacdo do estado nutricional foram dosados de
todos os idosos participantes da pesquisa incluindo, proteinas totais e fracGes, transferrina e
proteina C reativa, com exce¢do dos idosos que se recusaram a participar da retirada do
sangue justamente no dia da coleta, ou que ja haviam falecido. Para a realizacdo da coleta de
amostras de sangue, os idosos ficaram em jejum minimo de 3 horas. Apés a coleta de sangue
por pessoal técnico habilitado, as amostras foram transportadas para o laboratério de analises.
As analises foram feitas utilizando metodologia respaldada com controle de qualidade interno
e externo pelos seguintes métodos: colorimétrico enzimatico para anélise de transferrina e das
proteinas totais e fracdes e imunoaglutinacdo direta em latex para proteina C reativa. A
proteina C reativa quando resultada em “positiva” foi utilizada para impedir erros na
interpretacdo dos valores de albumina e transferrina (reduzidas em processos inflamatérios).
Neste caso, albumina e transferrina séricas ndo foram consideradas no calculo do diagndstico
nutricional.

Inicialmente, planejava-se utilizar também outros indicadores antropométricos e
bioquimicos. Porém, para idosos, foram encontrados na literatura, populagéo de referéncia em
percentis somente para as variaveis IMC, CB, CMB, AGB, DCT, DCSE e porcentagem de
gordura corporal (FRISANCHO, 1981; FRISANCHO, 1990) e albumina e transferrina séricas
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(RITCHIE et al, 1999). Por este motivo, somente estes indicadores foram utilizados para a

classificacdo do estado nutricional a partir do calculo adotado.

4.2.2.1.3. Classificacdo do Estado Nutricional
Os dados antropométricos (IMC, CB, CMB, AGB, DCT, DCSE, porcentagem de
gordura corporal — (GC)) e bioquimicos (albumina e transferrina) foram adequados

considerando-se o percentil 50 como valor ideal, célculo que pode transformar todos os
parametros numa mesma unidade. Tomando como exemplo a circunferéncia do braco: CB =
20 e percentil 50 para idade e sexo = 30,2, a porcentagem de adequacdo é igual a
(20/30,2)*100 = 66,2%. A porcentagem de adequacdo foi calculada para todos os parametros.
Em seguida, o diagndstico nutricional foi dado pela média dos parametros, isto é, a soma dos
parametros nutricionais em percentual de adequacdo dividida pelo nimero de parametros

avaliados, como exposto na férmula abaixo:

2(% de adequacédo IMC,CB, CMB, AGB, DCT,DCSE, GC, albumina e transferrna)
9

Escore =

O escore obtido permitiu classificar os idosos segundo critérios de Blackburn et al
(1977) em eutréficos (>100% de adequacdo), levemente desnutridos (80 -| 100%),
moderadamente desnutridos (60% -| 80%) e gravemente desnutridos (< 60%).

4.2.2.2. Questionario para Rastreamento de Depressao

Para investigar sinais de depressdo foram utilizadas as questdes do questionario Brazil
Old Age Schedule - BOAS (VERAS, 1994), o qual verifica a presenca das variaveis: solid&o,
tristeza, pouca disposi¢do, pessimismo em relacdo ao futuro, irritacdo, auto-acusacao, idéias
suicidas, dor de cabega, insatisfagdo, disturbios do sono e do apetite. O questionério foi
preenchido pela pesquisadora apds uma conversa com 0 idoso abordando 0s assuntos

pertinentes ao método.

4.2.2.3. Condigdes Bucais

As condig¢bes bucais foram examinadas por uma cirurgid-dentista treinada, a qual
observou clinicamente a presenca ou nao de aspectos interferentes na mastigacéo e formacéo
inicial do bolo alimentar como a presenca de céaries dentais, de periodontite, de xerostomia,

auséncia de dentes e de proteses e a utilizacdo de proteses dentarias mal ajustadas.
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4.2.2.4. Escala de Atividades de Vida Diaria

Para avaliar o grau de autonomia foram utilizadas as questdes do método de avaliagdo
funcional indice de Atividades de Vida Diaria - AVD (KATZ et al., 1963). Sua avaliagio
envolve quatro atividades requeridas para a independéncia de um adulto: locomogéo,

incontinéncia, alimentacéo e higiene pessoal.

4.2.2.5. Cognicao pelo Grau de Deméncia

Para investigar a presenca de deméncia no grupo estudado foi utilizado o Mini Exame
do Estado Mental - MEEM (FOLSTEIN; FOLSTEIN; McHUGH, 1975). As questdes avaliam
orientacdo, atencdo, memoria, linguagem, apraxia, e habilidade para atender a comandos
simples, e pontuam um escore maximo de 30 pontos, com pontos de corte para a classificacao
da deméncia. Neste estudo optou-se pela utilizacdo da versdo brasileira proposta por
Bertolucci & Brucki (1994) que validou classificacdo para populagdes com diferentes graus
de escolaridade, classificando como demente o idoso que apresenta um escore menor de 13
guando analfabeto, menor que 18 para escolaridade baixa/média (ensino fundamental e/ou
ensino médio concluidos), e menor que 26 para alta escolaridade (ensino superior concluido).
Diferentemente da escala de rastreamento de depressdo, de autonomia, da andlise das
condigdes bucais e do consumo alimentar, dos quais foram utilizadas somente as questfes, a
presenca clinica de problemas e a fonte de alimentos, no caso do MEEM, além de usar as
perguntas, foi feito o rastreamento da deméncia. Quando o entrevistado foi classificado como
demente ndo se aplicaram as perguntas que requeriam julgamento do entrevistado como o
questionario para rastreamento de depressdo. Do mesmo modo, néo se aplicaram as questdes
do MEEM que utilizam a visdo ou audicdo em idosos que apresentaram problemas

relacionados e que dificultassem a sua realizacao.

4.2.2.6. Avaliagéo do Consumo Alimentar
4.2.2.6.1. Consumo de Alimentos, Energia e Nutrientes

A avaliagdo do consumo alimentar foi feita por meio do Registro Alimentar de Trés
Dias com o auxilio da pesagem dos alimentos, sendo realizado em dias e em semanas
diferentes, com o espaco de tempo de aproximadamente uma semana. Ndo abrangeu um dia
de fim de semana porque na instituicdo onde foi realizado o estudo, alimentacdo ndo difere
aos sabados e domingos.

Para isso, antes do inicio da distribuicdo das refei¢Bes, os alimentos foram pesados em

medidas caseiras rasas, niveladas e cheias utilizadas na instituicdo pelas copeiras (ex: colher
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de sopa, escumadeira pequena, concha média). Em seguida, foi anotada a quantidade, em
medidas caseiras, servida a cada idoso. Apos a refeicdo, foram verificadas as quantidades
consumidas em fragcdes das medidas caseiras, as quais foram convertidas posteriormente em
gramas. Todas as avalia¢Oes citadas acima se encontram no Apéndice 1.

A estimativa da ingestdo de energia, proteinas, carboidratos, lipideos, fibras, célcio,
ferro, magnésio, fosforo, zinco, cobre, selénio, manganés, potassio, as vitaminas A, tiamina,
riboflavina, niacina, piridoxina, cianocobalamina, acido pantoténico, folato, vitaminas C, D,
E, foi feita a partir da tabulacdo dos alimentos ingeridos no Software de Avaliacdo Nutricional
Avanutri, versdo 3.1.1 — 2004 produzido por Avanutri Informatica Ltda. (AVANUTRI, 2004).

Considerando o conhecimento prévio de que todos os idosos, independentemente dos
grupos de classificacdo do estado nutricional, tinham consumo inadequado de energia e
nutrientes e, para conduzir o trabalho, era necessario descobrir quais nutrientes eram
associados a desnutricdo, optou-se por trabalhar com as médias individuais de consumo de

energia e nutrientes, investigando a associagdo das mesmas com o estado nutricional.

4.2.2.6.2. Consumo Alimentar e Estado Nutricional

Para buscar adicionar questdes sobre alimentacdo no instrumento a ser elaborado, foi
calculada a média de consumo de cada nutriente referente aos trés dias avaliados para cada
individuo distribuidos em 3 grupos conforme o estado nutricional, compostos por eutroéficos,
desnutridos leves, desnutridos moderados/graves, classificados a partir dos indicadores
antropomeétricos e bioquimicos. Com o objetivo de facilitar a analise, os idosos classificados
em desnutridos moderados e graves foram reunidos em um sé grupo.

Em seguida, para comparar 0 consumo de nutrientes entre os grupos, foi realizado o
teste de Kruskal-Wallis com o auxilio do software Bioestat versdo 3.0 (AYRES et al., 2003).
A estatistica ndo-paramétrica foi utilizada porque os dados ndo foram considerados normais.

Depois de encontrado o nutriente com consumo estatisticamente diferente entre 0s
grupos, buscou-se qual era a fonte alimentar habitualmente consumida na instituicdo que mais
contribuia para a ingestdo do nutriente em questdo, tendo como auxilio, uma lista de
alimentos-fonte (COZZOLINO, 2007). Para isso, foi realizada a estimativa do valor
nutricional de uma porcao de todos os alimentos presentes na alimentacdo dos idosos durante
0 periodo do estudo. Apds este célculo, foi montada uma planilha composta por todos os
alimentos e seus respectivos nutrientes. Todos os valores alcancados para cada nutriente
estatisticamente diferente foram colocados em ordem crescente, e dessa forma, foi possivel

identificar os alimentos-fonte. A identificacdo dos alimentos que contribuiam para a ingestéo
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dos nutrientes com consumo diferente entre os grupos divididos segundo o estado nutricional
foi feita para compor o protocolo de vigilancia com dados alimentares de forma que fosse
simples e pratica.

Posteriormente a identificacdo dos alimentos, para formular as questbes a serem
inseridas no instrumento, recorreu-se a versao de bolso do Guia Alimentar para a Populagéo
Brasileira no formato “Dez Passos para uma Alimentacdo Saudavel”. Esta versdo tem como
objetivo orientar a populacéo brasileira a fazer escolhas alimentares mais saudaveis, de forma
a contribuir para a melhoria da qualidade de vida e a prevencdo de doencas relacionadas a

alimentacéo e nutri¢do, incluindo a desnutri¢cdo (BRASIL, 2006).

4.3. Analise dos Dados

O instrumento foi proposto a partir das associagcdes encontradas das diversas variaveis
em anélise com o estado nutricional. Para identificar estas variaveis, foi utilizado o teste do
Qui-quadrado (?) para variaveis categoricas e a analise de variancia (ANOVA) para variaveis
continuas, sendo as diferencas entre os grupos identificadas pelo teste de Tukey. O nivel de
significancia adotado foi de 5%.

Das vinte e uma questbes que apresentaram associacdo significativa com o estado
nutricional, todas foram incluidas no instrumento, e a partir desta primeira lista de questdes,
iniciou-se 0 processo de validagdo. A validacdo foi composta pela validacdo de face,
validacdo de conteudo, estudo da confiabilidade e validade de critério.

Na validagdo de face, foi feito um pré-teste com a participagdo de 15 cuidadores e de
10 pessoas da area académica que trabalham com idosos. Estas 25 pessoas deram sugestdes
para que as questfes fossem bem compreendidas. Em seguida, as questdes foram analisadas
por 5 especialistas da lingua portuguesa, educacdo e comunicagdo, para verificar se as
sugestdes ainda preservavam seu sentido e para propor novas alteracgoes.

Ja na validacdo de conteddo, 10 juizes, também pertencentes a area académica e que
também trabalham com idosos, classificaram cada questdo do instrumento como “essencial”;
“atil, mas ndo essencial” e “ndo necessaria”. Para cada questdo, foi avaliado o nimero de
juizes que a classificou como “essencial”. Quando mais que a metade dos juizes indicou que a
questdo era essencial, a esta questdo foi atribuida alguma validade de contetdo. Para esta

avaliacdo utilizou-se a Razédo de Validade de Contetudo expressa como:
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RVC =

N = —_

Onde:

RVC: razéo de validade de contetido

n: namero de juizes que indicou a categoria “essencial”
N: numero total de juizes

Para o estudo da confiabilidade participaram 124 cuidadores. Para estimar a
consisténcia interna utilizou-se o Coeficiente KR-20 que foi classificado segundo proposta de
Sneed & Herman (1990). Para estudo da reprodutibilidade participaram 109 cuidadores que
responderam ao questionario em dois momentos e para estimar a concordancia intra-
examinador utilizou-se a estatistica Kappa (Landis & Koch (1977)).

Em todas as abordagens foi solicitado aos cuidadores para que respondessem ao
instrumento sem qualquer explicacdo prévia ou auxilio durante o preenchimento. Isto foi feito
para que se pudesse avaliar novamente a compreensao do cuidador as perguntas, 0 que seria
confirmado no estudo da reprodutibilidade. Para o preenchimento, foi preparado protocolo,
contendo as vinte e uma questdes, ainda presentes no instrumento, (Apéndice 2) na forma de
tabela para que os cuidadores assinalassem com um “x” o que lhes era perguntado.

O periodo entre uma abordagem e outra foi de uma semana na tentativa de ser curto o
suficiente para que idosos que precisam de cuidados, geralmente fragilizados, ndo tivessem
seu quadro clinico alterado rapidamente, e conseqlientemente seu estado nutricional e, longo o
suficiente para que as respostas do cuidador na segunda abordagem nédo fossem influenciadas
pela memoria.

Para a realizacdo da validade de critério, a MAN foi utilizada como padréo-ouro, por
ser um instrumento reconhecido e validado internacionalmente para a avaliacdo do estado
nutricional de idosos, que possui alta sensibilidade (96%) e especificidade (98%) (VELLAS et
al., 1999). Pela dificuldade de obtencdo do peso e da estatura em grande parte dos idosos e
para facilitar a aplicacdo da MAN, o IMC foi substituido pela CB.

Esta substituicdo foi realizada baseada em estudo anterior, que objetivou avaliar a
confiabilidade do uso da CB ou CMB como medidoras do estado nutricional em alternativa ao
uso IMC. Este estudo foi realizado em 50 idosos com idade entre 60 e 91 anos, no qual 0s
valores de CB e CMB foram correlacionados com o IMC, empregando-se o Coeficiente de
Correlacéo Intra-Classe. Tanto CB (r=0,89) como CMB (r=0,87) apresentaram boa correlacao

com o IMC para todas as idades.
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Preenchidos MAN e instrumento proposto, iniciaram-se os calculos para obtencdo do
ponto de corte e analise do poder discriminante do instrumento. As anlises foram feitas por
meio da curva ROC (receiver operating characteristic).

Para construir a curva ROC foram selecionadas todas as pontuaces alcangadas
(atribuindo um ponto para cada resposta com caracteristica positiva para a desnutricdo) pelo
preenchimento dos cuidadores, e determinadas sensibilidade e especificidade para cada
pontuacdo. O melhor ponto de corte para a classificacdo do estado nutricional foi dado a partir
do equilibrio entre sensibilidade e especificidade.

O poder discriminante do instrumento foi verificado pelo célculo da area ROC e

classificado segundo Hosmer & Lemeshow (2000).
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5. RESULTADOS

5.1. Elaboracéo do instrumento

Serdo apresentadas a seguir todas as variaveis referentes a todos os idosos, de ambos
0s sexos, do primeiro grupo analisadas segundo o estado nutricional, o qual foi dividido em
quatro faixas: eutroficos, desnutridos leves, desnutridos moderados e desnutridos graves (ou
moderado/grave), a fim de conhecer as questdes que poderiam compor o instrumento de
avaliacdo nutricional.

A tabela 2 mostra as caracteristicas gerais dos idosos quanto ao sexo, idade e uso de

cadeira de rodas, conforme o estado nutricional.

Tabela 2 - Caracteristicas gerais dos idosos distribuidos por estado nutricional de uma

instituicdo de longa permanéncia. Piracicaba-SP — 2007.

Varidveis E (n) DL (n) DM (n) DG (n) Tr?(To/ﬁ)L Estatistica
Sexo
. 23 23 22 4 72 (48)
Masculino 12=1,20
p=0,75
Feminino 25 27 19 7 78 (52)
Idade 76,7 76,9 77,1 77,2 77,1 0501
Médiat DP  +10,1 +10,0 +10,1 +10,0 +10,0 =5,
g?‘de'ra”te 7 15 14 6 42 (28)
Im ¥2=9,00
p=0,03*
N&o 41 35 27 5 108 (72)
TOTAL 48 50 41 11 150 (100)

E: eutrofia, DL: desnutricdo leve, DM: desnutricdo moderada, DG: desnutri¢do grave.

*houve diferenca estatistica.

LANOVA

DP: desvio-padréo

A média de idade foi de 73+10 anos para homens e 809 anos para mulheres,

apresentando diferenca estatistica entre os sexos (p<0,05). A média total de idade da

amostra foi de 77+10 anos.
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A classificacdo do estado nutricional dos idosos apresentou 0s seguintes resultados:
32% (48) eutrdficos, 33,3% (50) desnutridos leves, 27,3% (41) desnutridos moderados e
7,33% (11) desnutridos graves. Ao somar todos os desnutridos, pode-se observar que 68%
dos idosos apresentaram algum grau de desnutricéo.

Entre as caracteristicas gerais apresentadas na tabela 2, o uso de cadeira de rodas foi
significativamente diferente entre os grupos separados por estado nutricional (p=0,03) e por
isso, este item foi selecionado para compor o novo instrumento de avaliacdo nutricional.

A tabela 3 apresenta a capacidade de realizacdo das Atividades de Vida Diaria (AVD).

Tabela 3 - Realizacdo das atividades de vida diaria distribuidas por estado nutricional em

uma instituicdo de longa permanéncia. Piracicaba-SP — 2007

TOTAL
AVD E (n) DL (n) DM (n) DG (n) n (%) x2
Refeicbes
. 111 x?= 3,44
Sem Ajuda 39 38 27 7 (74.0) 0= 0,33
. ¥>=1,53
Com Ajuda 8 7 9 1 25 (16,7) 0= 0,67
¥%= 17,59
Incapaz 1 5 5 3 14 (9,3) 0= 0,05*
Vestuéario
. x?= 8,20
Sem Ajuda 35 27 20 4 86 (57,3) 0= 0,04*
. x?= 3,33
Com Ajuda 8 16 9 3 36 (24,0) 0=0.34
x?= 8,17
Incapaz 5 7 12 4 28 (18,7) 0= 0,04*
Aparéncia
. x?=4,32
Sem Ajuda 33 25 23 5 86 (57,3) 0=0.23
) x?=4.21
Com Ajuda 10 16 6 2 34 (22,7) 0= 0.24
x?=6,92
Incapaz 5 9 12 4 30 (20,0) 0= 0,07
Locomocéo
) x?= 3,19
Sem Ajuda 33 30 22 5 90 (60,0) 0= 0,36
x?= 2,59
Com Ajuda 9 7 7 - 23(15,3) p=0,83

Continua
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Continuacéo

TOTAL
AVD E (n) DL (n) DM (n) DG (n) n (%) x>
x?= 9,62
Incapaz 6 13 12 6 37 (24,7) 0= 0,02*
Levantar
. x%= 6,09
Sem Ajuda 37 30 24 5 96 (64,0) 0= 0.11
. i x?= 2,07
Com Ajuda 5 7 6 18 (12,0) 0= 0,86
x>= 9,40
Incapaz 6 13 11 6 36 (24,0) 0= 0,02
Banho
. x?= 7,64
Sem Ajuda 32 23 17 4 76 (50,7) 0= 0,05%
. x>=0,76
Com Ajuda 10 13 11 2 36 (24,0) 0= 0,86
%= 7,60
Incapaz 6 14 13 5 38 (25,3) 0= 0,05*
Incontinéncia
Sim 17 23 24 8 72 (48,0) y2=7,64
Néo 31 27 17 3 78 (52,0) p=0,05*
Uso de fralda 8 20 18 7 53 (35,3) y2=12,97
Sim
Néo 40 30 23 4 97 (64,7) p=0,004*
Sonda/Colost. _
sim 2 - 1 - 3(2,0) 1%=2,43
. 147 _
Néo 46 50 40 11 (98.0) p=0,75
150
TOTAL 48 50 41 11 (100,0)

E: eutrofia, DL: desnutricdo leve, DM: desnutricdo moderada, DG: desnutri¢do grave.
*houve diferenca estatistica.

Entre as AVD, a mais dificil de ser realizada foi a chegada a tempo ao banheiro,
apontada por 48% dos avaliados. O uso de fraldas também foi muito prevalente (35,3%).
Apenas trés idosos faziam uso de sonda vesical e/ou colostomia.

Seguido da incontinéncia, as atividades que apresentaram maior incapacidade de
realizacdo foram banho (25,3%), locomocédo (24,7%) e levantar-se de um local para o outro
(24%), seguidos de cuidar da aparéncia (20%), do vestuario (18,7%) e por ultimo realizar as
refeicdes (9,3%), a qual foi a atividade de maior independéncia entre os idosos, j& que 74%

eram capazes de fazé-la sem qualquer auxilio.
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A incapacidade de realizar as refeicdes, de vestir-se, de locomover-se, de levantar-se, a
dificuldade em chegar a tempo ao banheiro e o uso de fraldas foram as AVD que
apresentaram diferenca significativa entre os grupos (p < 0,05), identificadas a fazer parte do
instrumento.

Os dados apresentados na tabela 4 mostram a presenca dos problemas bucais

observados no estudo.

Tabela 4 - Presenca de problemas bucais relacionados a mastigacao distribuidos por estado

nutricional em uma instituicdo de longa permanéncia. Piracicaba-SP — 2007

Problema bucal E (n) DL (n) DM (n) DG (n) Tr?z;}j‘)l‘ %2
garies 3 2 6 2 13(8,7)
¥2=4,83
p=0,18
Né&o 45 48 35 9 137 (91,3)
éi:OStom'a 3 1 1 2 7(4.7)
¥?=6,04
p=0,11
Né&o 45 49 40 9 143 (95,3)
gf;:"do”“te 3 6 7 1 17 (11,3)
%%=2,66
p=0,45
Nao 45 44 34 10 133 (88,7)
Protese mal
ajustada 5 6 4 - 15 (10,0)
Sim %2=1,46
p=0,69
N&o 43 44 37 11 135 (90,0)
Auséncia de
dentes e proteses 17 21 25 6 69 (46,0)
Sim ¥2=6,51
p=0,09
N&o 31 29 16 5 81 (54,0)
150
TOTAL 48 50 41 11 (100,0)

E: eutrofia, DL: desnutricdo leve, DM: desnutricdo moderada, DG: desnutri¢do grave.
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A auséncia de dentes e/ou proteses foi o problema mais comum, atingindo 46% dos
idosos, seguido pela periodontite (11,3%), presenca de protese mal ajustada (10%), céries
(8,7%) e xerostomia (4,7%). De acordo com o teste do qui-quadrado, nenhuma variavel bucal
apresentou diferenca significativa entre os grupos. Porém, aplicando-se o Coeficiente de
Correlacdo de Spearman, a falta de dentes e/ou préteses, além de ser o problema mais comum,
foi a Unica varidvel que apresentou correlacdo significativa e positiva com o grau de
deficiéncia nutricional (p = 0,02). Por esta razdo, optou-se por incluir esta questdo no
instrumento de avaliagé@o nutricional.

As proximas tabelas, de nimeros 5.n, mostram a capacidade dos idosos em responder
ao MEEM também distribuida por estado nutricional. Cada tabela mostra um tipo de variavel
considerada na avaliacdo. Para cada nivel de estado nutricional, foi apresentado o nimero de
idosos capazes de responder cada pergunta do teste.

A prevaléncia de idosos dementes, classificados de acordo com o0 MEEM foi de 48%
correspondendo a 72 idosos.

Primeiramente os idosos foram indagados sobre a orientagéo no tempo (tabela 5.1).
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Tabela 5.1 - Respostas dos idosos a orientagdo no tempo, distribuidas por estado nutricional
em uma institui¢do de longa permanéncia. Piracicaba-SP — 2007

TOTAL

~ 2
Questéo E (n) DL (n) DM (n) DG (n) n (%) X
Dia da semana 34 33 20 4 91 (60,7)

Sim 42=7,83
p=0,05*

Nao 14 17 21 7 59 (39,3)

gi'r‘; do més 24 20 14 3 61 (40,7)
42=3,28

p=0,35

Nao 24 30 27 8 89 (59,3)

Mes 32 25 15 2 74 (49,3)

Sim x2=12,71
p=0,005*

Nao 16 25 26 9 76 (50,7)

Ano 25 23 12 2 62 (41,3)

Sim ¥2=7,63
p=0,05*

Nao 23 27 29 9 88 (58,7)

g'i?;a aproximada 37 31 24 3 95 (63,3)
42=10,51
p=0,01*

Nao 11 19 17 8 55 (36,7)

TOTAL 150

48 50 41 11 (100.0)

E: eutrofia, DL: desnutricdo leve, DM: desnutricdo moderada, DG: desnutri¢do grave.
*houve diferenca estatistica.

Os participantes do estudo apresentaram maior orientacdo para a hora aproximada,
pois 63,3% foram capazes de respondé-la corretamente, e para o dia da semana, acertado por
60,7%. As questdes sobre o dia da semana, més, ano e hora aproximada foram
significativamente diferente entre os grupos (p<0,05) e foram selecionadas para compor o
instrumento.

A tabela 5.2 apresenta 0 nimero de idosos capazes de responder sobre orientacdo no

espaco.
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Tabela 5.2 - Respostas dos idosos a orientacdo no espaco, distribuidas por estado nutricional

em uma instituicdo de longa permanéncia. Piracicaba-SP — 2007

TOTAL

. 2
Questdo E (n) DL(n) DM(n)  DG(n) n (%) x
gior;:]al especifico 36 34 24 5 99 (66,0)
x%=4,91
p=0,18
Néo 12 16 17 6 51(34,0)
ls\li?nme da instituicdo 39 32 24 5 100 (66,7)
%2=8,20
p=0,04*
Néo 9 18 17 6 50 (333)
g_aurro ou rua 26 26 19 4 75 (50,0)
im x2=1,45
p=0,69
N&o 22 24 22 7 75 (50,0)
Cidade 42 35 28 6 111 (74,0)
Sim ¥2=7,82
p=0,05*
N0 6 15 13 5 39 (26,0)
g;s;?do 36 35 27 6 104 (69,3)
¥?=2,10
p=0,55
Nio 12 15 14 5 46 (30,7)
150
TOTAL 48 50 41 11 (100,0)

E: eutrofia, DL: desnutricdo leve, DM: desnutricdo moderada, DG: desnutri¢do grave.
*houve diferenca estatistica.

Os idosos souberam melhor responder sobre a cidade e 0 estado em que estdvamos

(74% e 69,3% respectivamente). A orientagdo para bairro ou rua proxima foi a de menor

namero de respostas corretas, a qual foi acertada por 50% dos idosos.

As respostas para nome da instituicdo e cidade foram as que apresentaram diferenca

significativa entre os grupos (p=0,04 e p=0,05 respectivamente). Estas duas questbes também

fardo parte do instrumento de avaliagdo nutricional.
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A memoria imediata foi avaliada pedindo ao idoso para repetir trés palavras sem

associacao até que ele aprendesse. A tabela 5.3. mostra os resultados.

Tabela 5.3 - Respostas dos idosos a memoria imediata, distribuidas por estado nutricional em
uma instituicdo de longa permanéncia. Piracicaba-SP — 2007
TOTAL

~ 2
Questdes E (n) DL (n) DM (n) DG (n) n (%) X
Vaso 43 39 23 6 111 (74,0)

Sim ¥2=15,47
—_ *
N0 5 11 18 5 39 (26,0 P~0.001
Carro 44 40 26 7 117 (78,0)
Sim x2=11,75
— *
Na&o 4 10 15 4 33(22,0) P=0.008
Janela 44 41 26 7 118 (78,7)
Sim $2=12,32
— *
N&o 4 9 15 4 32(21,3) P=0.006
150
TOTAL 48 50 41 11 (100.0)

E: eutrofia, DL: desnutricdo leve, DM: desnutricdo moderada, DG: desnutri¢do grave.
*houve diferenga estatistica.

A capacidade de aprendé-la foi similar para as trés palavras. E também para as trés
palavras foi encontrada diferenca significativa entre os grupos: p=0,001 para vaso, p=0,008
para carro e p=0,006 para janela. Dessa forma, as trés foram escolhidas para compor o
instrumento.

Para avaliar a atencdo, o teste MEEM pede para que o individuo soletre a palavra

“mundo” de tras para frente. A capacidade de fazé-la esta exposta na tabela 5.4.
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Tabela 5.4 - Respostas dos idosos a atencdo, distribuidas por estado nutricional em uma

instituicdo de longa permanéncia. Piracicaba-SP — 2007

- TOTAL ,
Questdes E (n) DL (n) DM (n) DG (n) n (%) X
O Sim 19 15 16 ; 50(333) 710
Nzo 29 35 25 11 100 (66,7)  P=0.32
D Sim 17 16 15 ; 48(320) o5
Néo 31 34 26 11 102 (68,0) P=0.51
N Sim 16 14 13 ; 43287 g
Nzo 32 36 28 11 107 (71,3) P=0.8
U Sim 13 15 12 ; 4087 g y3
Nzo 35 35 29 11 110 (73,3) P=0.68
M Sim 14 14 14 ; 42(280) g0
Néo 34 36 27 11 108 (72,00 P=0.57
150
TOTAL 48 50 41 11 (100.0)

E: eutrofia, DL: desnutricdo leve, DM: desnutricdo moderada, DG: desnutri¢do grave.

A soletracdo da palavra “mundo” de tras para frente ndo apresentou diferenca

significativa entre 0s grupos.

Apdbs aprender e memorizar as palavras avaliadas para a memdria imediata e

responder a questdo da atencdo, foi pedido aos idosos para relembrar as trés palavras

memorizadas anteriormente. De forma distinta a memoria imediata, para a memoria ndo foi

observada diferenca significativa entre os quatro grupos. Comparando a tabela 5.3 com a

tabela 5.5, observa-se um numero reduzido de idosos que conseguiram aprendé-las e

realmente memorizé-las. De 74% dos idosos que repetiram a palavra vaso, 30% relembraram-

na, em relacdo a palavra carro de 78% caiu para 27,3% e para janela de 78,7% para 27,3%.
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Tabela 5.5 - Respostas dos idosos & memoria, distribuidas por estado nutricional em uma

instituicdo de longa permanéncia. Piracicaba-SP — 2007

- TOTAL ,
Questdes E (n) DL (n) DM (n) DG (n) n (%) X
Vaso
b 15 18 10 2 45300 . g0
N&o 33 32 31 9 105 (70,0)  P7OS7
Carro
o 16 14 11 i DY g
N0 32 36 30 11 109(727) PFOS7
Janela
ol 14 16 11 ; CHCIE R
Nio 34 34 30 11 109(727) P02

150
TOTAL 48 50 41 11 (1000)

E: eutrofia, DL: desnutricdo leve, DM: desnutricdo moderada, DG: desnutri¢do grave.

A linguagem foi avaliada pedindo aos idosos que nomeassem 0s objetos papel e
caneta mostrados a eles e, em seguida, que repetissem a seguinte frase: “Nem aqui, nem ali,
nem 14”. Como mostra a tabela 5.6., em relacdo a linguagem, também nédo foi observada

diferenca significativa entre 0s quatro grupos.
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Tabela 5.6 - Respostas dos idosos a linguagem, distribuidas por estado nutricional em uma
instituicdo de longa permanéncia. Piracicaba-SP — 2007

] TOTAL
Questao E (n) DL (n) DM (n) DG (n) n (%) x2
Papel 41 41 29 6 117 (78)

Sim ¥2=6,79
) p=0,08
N30 7 9 12 5 33 (22)
g?‘”eta 41 40 29 7 117 (78)
im 12=4.24
) p=0,24
Néo 7 10 12 4 33(22)
Repeticdo
. 38 41 27 8 114 (76)
Sim x?=3,63
) p=0,30
Néo 10 9 14 3 36 (24)
TOTAL 48 50 41 11 150 (100)

E: eutrofia, DL: desnutricdo leve, DM: desnutricdo moderada, DG: desnutri¢do grave.

Para avaliar a capacidade de responder a comandos, foi solicitado aos idosos que
pegassem um papel com a méo direita, dobrassem-no ao meio e colocassem-no no chdo. A

tabela 5.7 mostra os resultados.
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Tabela 5.7 - Respostas dos idosos ao comando, distribuidas por estado nutricional em uma

instituicdo de longa permanéncia. Piracicaba-SP, 2007

) TOTAL 2
Questdes E (n) DL (n) DM (n) DG (n) n (%) X
Pegar
Sim 39 41 26 7 113 (75,3) 6,04
N&o 9 9 15 4 37(247) PO
Dobrar 40 42 28 7 117 (78,0)

Sim y2=5,42

N0 8 8 13 4 33(220) P14

Colocar 39 40 27 7 113 (75,3)

Sim ¥2=4,28

Nao 9 10 14 4 37(247) P70.23
150

TOTAL 48 50 41 11 (100.0)

E: eutrofia, DL: desnutricdo leve, DM: desnutricdo moderada, DG: desnutricdo grave.

Em relacdo ao comando, ndo foi observada diferenca significativa nas respostas dos
idosos entre 0s grupos.

Finalizando o MEEM, foi avaliada a apraxia dos participantes do estudo, pedindo para
que 0s mesmos lessem a frase “Feche os olhos” ¢ obedecessem, para que escrevessem

qualquer frase, e para que copiassem um desenho, como mostra a tabela 5.8.
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Tabela 5.8 - Respostas dos idosos a apraxia, distribuidas por estado nutricional em uma

instituicdo de longa permanéncia. Piracicaba-SP, 2007

TOTAL

~ 2
Questoes E (n) DL (n) DM (n) DG (n) n (%) X
Is_uer:] 28 27 25 5 85 (56,7)

12=1,07
p=0,78
N&o 20 23 16 6 65 (43,3)
Eisr‘;re"er 16 21 19 1 57 (38,0)
72=5,90
p=0,12
Nao 32 29 22 10 93 (62,0)
gifie”har 8 16 8 1 33 (22,0)
42=4,93
. p=0,18
Néo 40 34 33 10 117 (78,0)
150
TOTAL 48 50 41 11 (100.0)

E: eutrofia, DL: desnutricdo leve, DM: desnutricdo moderada, DG: desnutri¢do grave.

Entre essas acdes, a que os idosos melhor responderam foi a leitura (56,7%), seguida

da escrita (38%) e do desenho (22%). Porém nenhuma das acBes apresentou diferenca

significativa entre 0s grupos.

A tabela 6 mostra as respostas a aplicagdo do questionario para rastreamento de

depressao dadas pelos idosos, também distribuidos segundo o estado nutricional.
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Tabela 6 - Respostas dos idosos ao questionario de rastreamento de depresséo, distribuidas por
estado nutricional em uma institui¢do de longa permanéncia. Piracicaba-SP — 2007

DM DG TOTAL

2

SENTIMENTO E() DL(n) ") ") n (%) X

Sempre se sente solitario 21

Sim 8 6 6 Lo s

x%= 0,61

65 p=0,89

Né&o 24 23 14 4 (75.6)

Tem se sentido triste ou deprimido no 15

altimo més 4 2 6 3 (17.6)

Sim ’ %%=8,25
71 p=0,04*

Né&o 28 27 14 2 (82,5)

Tem se sentido triste ou deprimido por

um periodo maior que poucas horas 3 1 2 - 6 (7,0)

Sim x?=1,50
80 p=0,77

Nao 29 28 18 5 (93.0)

Sente-se mais triste ou deprimido no

inicio do dia 1 1 - - 2(2,3)

Sim x?=0,85
84 p=0,97

Né&o 31 28 20 5 (97,7)

Sentiu vontade de chorar e chorou no 11

altimo més 4 2 5 - (12.8)

Sim ’ x?=0,41
75 p=0,30

Né&o 28 27 15 5 (87.2)

Sente que esta ficando mais lerdo ou 13

com menos energia 4 3 4 2 (15,1)

Sim ’ x2=3,47
73 p=0,32

Nao 28 26 16 3 (84.9)

Sente-se mais lerdo ou com menos

energia no periodo da manha - 2 - - 2(2,3) 12=4.02

Sim eq  P=044

Né&o 32 27 20 5 (97,7)

No ultimo més, tem estado com menos

energia que de costume 1 - 1 - 2(2,3)

Sim x?=1,53
84 p=0,86

Néo 31 29 19 5 (97,7)

Continua
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DM DG  TOTAL )
SENTIMENTO E(n) DL(n) ") (n) n (%)
No momento, sente falta de energia para
fazer coisas no seu dia-a-dia 5 1 2 1 9 (10,5)
Sim x2=2,92
77 p=0,40
N&o 27 28 18 4 (89,5)
N&o menciona expectativas para o futuro 6 5 6 2 19
Sim (22,1)
v2=2,26
67 p=0,52
Né&o 26 24 14 3 (77.9)
gyturo descrito negativamente 9 0 1 i 3 (3.5)
'm 4?=0,99
83 p=0,80
Né&o 30 29 19 5 (96.5)
Sentiu-se mais irritado/zangado do que 16
de costume no dltimo més 6 4 5 1 (18.6)
Sim ’ x2=0,99
70 p=0,80
Né&o 26 25 15 4 (81.4)
Fica chateado porque ndo sai de casa 71
sempre que precisa/quer sair 5 5 5 - (82,6)
Sim ’ x2=1,92
15 p=0,79
Nao 27 24 15 5 (17.4)
Arrepende-se sobre a vida, se culpa e
ndo pensa no assunto hoje 2 - - - 2(2,3)
Sim x2=7,81
« =3,46
Ndo ga  P=
30 29 20 5 (97.7)
Arrepende-se sobre a vida, se culpa e
reflete bastante 3 3 1 - 7(8,1)
Sim p=0,91
79 x2=0,96
Né&o 29 26 19 5 (91.9)
No ultimo més, sentiu que viver ndo 2=4 82
valia a pena 3 - 3 - 6(7.0) X ouo
Sim p_ ]
N&o 29 29 17 5 80 (93)
Rejeita suicidio 32 20 20 5 86
! (100,0) ;

Sim

Continua
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DM DG TOTAL )
SENTIMENTO EM DLOY )y ) nw) X
Né&o - - - - - -
Pensamentos suicidas 86
sim 32 29 20 5 (100,0) _
N&o - - - - -
Considerou o suicidio 86
Sim 229 2 > (000
Né&o - - - - -
Tentou o suicidio 86
sim 32 29 20 5 (100,0) _
Nao - - - - -
Teve dor de cabeca no més passado 7 5 4 2 18
Sim (20,9)
x?=1,36
68 p=0,71
N&o 25 24 16 3 (79.1)
No momento, sente que perdeu o 12
interesse ou a satisfacdo pelas coisas 6 1 3 2 (14,0)
Sim ’ %2=6,12
) 74 p=0.11
Né&o 26 28 17 3 (86,0)
Perda de interesse causada por 12
depressao/nervosismo 3 2 6 1 (14,0)
Sim ’ 12=6,20
) 74 p=0.10
Nao 29 27 14 4 (86,0)
ggnte-se infeliz no momento 6 1 7 1 11754
m 74 =20
71 p=0,04*
Né&o 26 28 13 4 (82,6)
Dificuldade para dormir devido a 16
preocupacéo, ansiedade, depresséo 5 2 7 2 (18.6)
Sim L e=reT
« 70 p=0,05*
Né&o 27 27 13 3 (81.4)

Continua
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Continuacéo

DM DG TOTAL

SENTIMENTO E(n) DL(n) ") (n) n (%) 2

Né&o tem se alimentado bem por estar 11

deprimido, preocupado, nervoso 1 5 4 1 (12.8)

Sim , ¥2=4,36

N0 31 24 16 4 (87752) p=0,23
78

TOTAL 28 29 17 4 (100,0)

E: eutrofia, DL: desnutricdo leve, DM: desnutricdo moderada, DG: desnutri¢do grave.
*houve diferenca estatistica.

Uma observacdo importante em relacdo aos dados da tabela 6 € o numero total de
idosos, que correspondeu a 78 e ndo a 150 como nas demais tabelas. Isto ocorreu pelo fato dos
outros 72 idosos serem classificados como dementes e suas respostas nao poderem ser
consideradas ja que necessitam de julgamento. As afirmativas variaram de 0 a 14%,
apresentando a maior prevaléncia para o sentimento de soliddo. Nenhum idoso relatou pensar,
considerar ou tentar o suicidio.

Observou-se diferenca significativa entre 0s grupos nos relatos de sentir-se triste ou
deprimido no ultimo més (p=0,04), sentir-se infeliz no momento (p=0,04) e ter dificuldade
para dormir devido a preocupacao, ansiedade ou depressao (p=0,05). Estas trés questbes que
apresentaram diferenca significativa foram selecionadas a compor o instrumento.

Para inserir questdes sobre alimentacdo no instrumento a ser elaborado, buscou-se
conhecer inicialmente se algum nutriente ou o consumo de energia eram estatisticamente
diferentes entre os grupos classificados por estado nutricional.

A tabela 7 mostra a média de consumo de energia e nutrientes avaliados em trés dias

de alimentacéo.
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Tabela 7 - Comparacdo do consumo de energia e nutrientes dos idosos distribuidos por estado

nutricional em uma instituicdo de longa permanéncia. Piracicaba - 2007

Nutrientes E (n = 48) DL (n =50) D(I;I/I:eSIIZD)G p

Energia (kcal) 19912 1815° 1660° 0,000
Proteina () 62,6 55,50 50,2° 0,000
Carboidrato (g) 301,4° 287,3% 264,2" 0,009
Lipideo () 59 42 49 4° 44.7° 0,000
Vitamina A (RE) 479 439 407 0,464
Vitamina D (ug) 313 303 276 0,841
Tiamina (mg) 2,31 2,02 1,86 0,057
Riboflavina (mg) 5,73 4,67 4,35 0,296
Niacina (mg) 14,85° 12,76% 11,48° 0,001
Acido pantoténico (mg) 1,92 1,85 1,74 0,170
Piridoxina (mg) 1,03 1,64 0,93 0,228
Cianocobalamina (ug) 3,06° 3,23" 2.64° 0,008
Vitamina C (mg) 48,43 46,46 44,97 0,950
Vitamina E (mg) 16,08 14,22° 12,72° 0,000
Folato (ug) 91,08 80,01 80,12 0,083
Calcio (mg) 290 293 265 0,034
Fosforo (mg) 710% 626% 570° 0,000
Magnésio (mg) 1892 156 151° 0,035
Ferro (mg) 12,11° 8,56" 9,66" 0,000
Zinco (mg) 5,41° 4,71° 4,17° 0,009
Cobre (Hg) 1,242 0,83 0,77 0,004
Selénio (g) 43,66 40,77 32,80 0,000
Manganés (mg) 1,338 1,09 1,06 0,013
Potassio (mg) 1824 1524 1490 0,088
Fibra (g) 14,60° 12,61% 12,04° 0,002

E: eutrofia, DL: desnutricéo leve, DM: desnutricdo moderada, DG: desnutrigdo grave
Os nimeros marcados com a mesma letra numa mesma linha néo diferem ente si pelo teste de Kruskal-Wallis
seguido do teste de Dunn.

De acordo com a tabela 7, as vitaminas A, D, tiamina, riboflavina, niacina, acido

pantoténico, piridoxina, vitamina C, folato, calcio e potassio ndo apresentaram diferenca
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significativa entre os trés grupos avaliados. Estes nutrientes estdo presentes na alimentacao
dos idosos principalmente no péo (rico nas vitaminas do complexo B), no leite integral (rico
em vitaminas A, D e calcio), na laranja (rica em folato, vitamina C e potassio) e na banana
(rica também em vitamina C e potassio). Por isso, descartou-se a inclusao destes alimentos no
instrumento de avaliagé@o nutricional.

Os desnutridos consumiram menos carboidratos, lipideos e vitamina E (presente nos
0leos), nutrientes que costumam estar associados ao menor consumo de energia (tabela 7).
Idosos desnutridos também apresentaram menor consumo de energia que idosos eutroficos.
Devido a esta associagdo significativa da energia com o estado nutricional resolveu-se
acrescentar ao instrumento uma questdo que traduz a quantidade, como o nimero de refeicGes
feitas em um dia. Para isso, recorreu-se ao Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira em
formato “Dez Passos para a Alimentagdo Saudavel” e, a questdo “O idoso toma café da
manha, almoga e janta todos os dias?” foi incluida. Acompanhando o conceito de que almocar
e jantar inclui uma refeicdo composta por alimentos salgados como feijdo e hortalicas, a
questdo sobre a realizacdo dessas refeicdes tentou englobar também a ingestdo de fibra. O
feijao e as hortalicas foram as maiores fontes de fibra consumidas pelos idosos, nutriente que
também apresentou diferenca estatistica entre os grupos.

O unico nutriente a apresentar diferenca significativa entre os trés grupos avaliados foi
a proteina. Buscou-se qual era a fonte alimentar habitualmente consumida na instituicdo que
mais contribuia para a ingestdo da proteina. As fontes mais importantes foram ovos e todos 0s
tipos de carnes. Fontes lacteas como leite, queijo e coalhada e as leguminosas ndo estavam
entre os alimentos que mais contribuiam. Além disso, carnes e ovos também foram alimentos
considerados fontes importantes para 0 consumo de outros nutrientes estatisticamente
diferentes entre 0s grupos como a niacina, cianocobalamina, fésforo, magnésio, manganés,
ferro, zinco, cobre e selénio. Assim, recorreu-se novamente ao Guia Alimentar para a
Populacao Brasileira, que recomenda o consumo diario desses alimentos e, mais uma questéo
foi incluida no instrumento de avaliacdo nutricional: “O idoso come carne (carne vermelha,
frango ou peixe) ou ovo todos os dias?

Em resumo todas as questdes associadas significativamente com o estado nutricional

encontram-se no quadro 1.
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. Faltam dentes ou dentadura na boca do idoso?

. O idoso usa cadeira de rodas?

. O idoso é capaz de andar sem ajuda de alguém?

. O idoso é capaz de se alimentar sozinho?

. O idoso tem dificuldade para chegar a tempo ao banheiro?

. O idoso usa fraldas?

. O idoso é capaz de se levantar de uma cama sozinho?

. O idoso é capaz de tomar banho sozinho?

. O idoso é capaz de se vestir sozinho?

10. O idoso tem se sentido triste ou deprimido no ultimo més?

11. O idoso sente-se infeliz no momento?

12. O idoso tem dificuldade para dormir devido a preocupacao, ansiedade ou depressao?
13. O idoso sabe em qual dia da semana nds estamos (segunda, terca, quarta, quinta...)?
14. O idoso sabe que dia do més nos estamos (1, 2, 3, 4, 5...)?

15. O idoso sabe em que ano nds estamos?

16. O idoso sabe que horas séo mais ou menos?

17. O idoso sabe qual é o nome da institui¢do que ele mora?

18. O idoso sabe qual é o0 nome da cidade que ele mora?

19. O idoso consegue repetir as trés palavras: vaso, carro e janela?

20. O idoso toma café da manhd, almoca e janta todos os dias?

21. O idoso come carne (carne vermelha ou frango ou peixe) ou ovo todos os dias?

O©COoONO O~ WN K

Quadro 1. Questdes que apresentaram diferenca significativa entre os grupos segundo o

estado nutricional, a serem submetidas a validacao

Juntamente com estas questdes que apresentaram diferenca significativa foram
adicionadas outras trés questdes pertinentes ao estado nutricional dos idosos, como a ingestdo
de agua, a percepcdo de perda de peso e a tomada da medida da panturrilha. Assim, o
instrumento foi finalizado com as seguintes questdes:

22. O idoso bebe pelo menos 6 copos de agua filtrada todos os dias?

23. As roupas do idoso estdo largas porque ele emagreceu?

24. A maior medida que vocé consegue fazer da barriga da perna esquerda do idoso € menor
que 31 cm?

A questdo sobre a ingestdo de agua foi adicionada pela importancia da ingestdo de
agua para o idoso, substancia muito comumente ausente no dia-a-dia dessa populagdo. A
escolha do nimero de copos de agua também foi feita a partir do Guia Alimentar para a
Populagdo Brasileira que preconiza a ingestdo de no minimo 6 copos de &gua por dia.

Quanto a questdo sobre as roupas largas, foi inserida no instrumento na tentativa de o
cuidador perceber perda de peso no idoso de uma maneira mais simples.

Ja a medida da circunferéncia da panturrilha foi adicionada para que o instrumento

contasse com uma medida antropométrica, indicador relevante na avaliacdo nutricional do
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idoso. O ponto de corte de 31 centimetros, também utilizado em uma das questdes da MAN,
foi avaliado no estudo de Cuervo et al. (2009). Este trabalho contou com a participacdo de
22.007 individuos espanhois e revelou que individuos com circunferéncia da panturrilha
menor que 31 centimetros apresentaram maior prevaléncia de risco de desnutricdo em homens
e mulheres.

Agora, como sera explicado a seguir, os dados do estudo de confiabilidade e validade
indicaram se tais questdes permaneceram no instrumento e se este pode ser considerado
valido a ponto de ser usado para cuidadores de baixa escolaridade avaliarem se 0 idoso esta

em risco ou fora de risco nutricional.
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5.2.1. Validacao de Face e Validacdo de Contetdo

Inicialmente pretendia-se que 20 cuidadores participassem da validacdo de face.

Porém, 15 cuidadores foram o suficiente para que este processo de validagdo entrasse em

exaustdo e que se percebessem quais eram as questdes que geravam incompreensdo entre 0s

mesmaos.

A tabela 8 apresenta as alteracGes geradas as questdes apos as validagdes de face.

Tabela 8 - Validacdo de face do instrumento de vigilancia nutricional de idosos.

Antes da validacéo de face

Depois da validagéo de face

O idoso usa cadeira de rodas?

O idoso tem dificuldade para chegar a tempo
ao banheiro?

O idoso usa fraldas?

O idoso sente-se infeliz no momento?

O idoso tem se sentido triste ou deprimido no
altimo més?

O idoso tem dificuldade para dormir devido a
preocupacéo, ansiedade ou depressao?

As roupas do idoso estdo largas porque ele
emagreceu?

Faltam dentes ou dentadura na boca do idoso?

O idoso é capaz de se alimentar sozinho?

O idoso é capaz de andar sem a ajuda de
alguém?

O idoso é capaz de se levantar de uma cama
sozinho?

O idoso € capaz tomar banho sozinho?

O idoso € capaz se vestir sozinho?

O idoso sabe em qual dia da semana nds
estamos (segunda, terca, quarta, quinta...)?

O idoso sabe que dia do més nds estamos (1,
2,3,4,5..)?

O idoso sabe em que ano nos estamos?

O idoso usa cadeira de rodas?
O idoso as vezes evacua ou urina na roupa?

O idoso usa fraldas o tempo todo?

Vocé tem percebido o idoso isolado e triste?

O idoso anda preocupado ou nervoso?
Vocé acha que o idoso anda emagrecendo?

O idoso é desdentado e ndo usa dentadura?

O idoso consegue comer sem que outra pessoa
coloque o alimento na boca dele?

O idoso consegue andar sem a ajuda de
alguém?

O idoso consegue de se levantar da cama
s0zinho?

O idoso consegue tomar banho sem ajuda?

O idoso consegue se vestir sem ajuda?

O idoso sabe em qual dia da semana nés
estamos (segunda, terca, quarta, quinta...)?

O idoso sabe que dia do més nds estamos (1,
2,3,4,5..)?

O idoso sabe em que ano nods estamos?

Continua



Continuacéo

Antes da validacéo de face

Depois da validagéo de face

O idoso sabe que horas sdo mais ou menos?

O idoso sabe qual é o nome da cidade em que
ele mora?

O idoso consegue repetir as trés palavras:
vaso, carro e janela?

O idoso toma café da manhd, almoga e janta
todos os dias?

O idoso come carne (carne vermelha ou frango
ou peixe) ou ovo todos os dias?

O idoso bebe pelo menos 6 copos de 4gua
filtrada todos os dias?

O idoso sabe, mais ou menos, que horas sao?

O idoso sabe qual é 0 nome da cidade em que
ele mora?

Se vocé pedir, 0 idoso consegue repetir as
palavras “vaso, carro ¢ janela”?

O idoso toma café da manha, almoga e janta
todos os dias?

Todo dia, o0 idoso come ovo ou algum tipo de
carne (que pode ser de vaca, porco, frango ou
peixe)?

O idoso bebe pelo menos 6 copos de agua
filtrada todos os dias?
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A maior medida que vocé consegue fazer da
barriga da perna esquerda do idoso é menor
que 31 cm?

Questdo excluida.

As duvidas apresentadas pelos cuidadores basearam-se na incompreensdo do
significado da questdo, e ndo somente de palavras. As questfes sobre denticdo, autonomia
para se alimentar, incontinéncia, dificuldade para dormir, avaliagdo da memdria imediata,
consumo de fontes protéicas, percepcdo de emagrecimento pelas roupas largas e realizacdo da
medida da circunferéncia da panturrilha geraram incompreensao.

Na questao “Faltam dentes ou dentadura na boca do idoso?”, surgiram duvidas em
caso de presenca de poucas falhas na denticdo, além de respostas erradas, mostrando grande
incompreensdo da pergunta. Alguns cuidadores e juizes sugeriram adicionar o termo
“banguela”, porém com o auxilio dos especialistas em lingua portuguesa, a falta de dentes foi
substituida pelo termo “desdentado”.

Sobre a questao “O idoso € capaz de se alimentar sozinho?”, as diividas permaneceram
a respeito da dificuldade em se levantar e buscar o alimento ou somente trazé-lo a boca. Para
desfazer a duvida, por meio das sugestdes de um cuidador e dos especialistas em
comunicacgdo, a pergunta foi substituida por “O idoso consegue comer sem que outra pessoa
coloque o alimento na boca dele?”. Deve-se ressaltar que o instrumento ja conta com a
presenca da dificuldade do idoso para levantar-se.

Quanto a questdo “O idoso tem dificuldade para chegar a tempo ao banheiro?”, seu
entendimento também foi relacionado a problemas de locomocdo, na qual o problema
avaliado seria a demora para chegar ao banheiro e ndo incontinéncia. Cuidadores sugeriram

colocar termos como “faz na roupa” ou “consegue segurar até o banheiro”. Com o auxilio dos
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juizes, a questdo foi transformada para “O idoso as vezes evacua ou urina na roupa?”, tendo
como conhecimento que “evacuar” e “urinar” sdo de uso comum entre os cuidadores.

Em relacdo a dificuldade para dormir, houve duvidas pelos cuidadores que néo
passavam a noite com o0s idosos e outros que alegavam que grande parte dos idosos que
cuidam ou que ja cuidaram, tomam medicamentos para inducdo do sono. Devido ao fato de a
questdo “O idoso tem dificuldade para dormir devido a preocupagdo, ansiedade ou
depressdo?” buscar avaliar a preocupaGdo e 0 Nnervosismo, por meio da sugestdo de uma
professora da area da psicologia e educacdo, optou-se por substitui-la por “O idoso anda
preocupado ou nervoso?”.

A questdo sobre memoria imediata representada por “O idoso consegue repetir as trés
palavras: vaso, carro e janela?”, gerou a mesma duvida para a grande maioria dos cuidadores
participantes da pesquisa. Ao ler a questdo, eles indagavam: “Se eu pedir para ele (a)
repetir?”. Por este motivo, a pergunta foi alterada para “Se vocé pedir, o idoso consegue
repetir as palavras “vaso, carro e janela”?”.

Sobre a questdo “O idoso come carne (carne vermelha ou frango ou peixe) ou ovo
todos os dias?”, muitas dividas surgiram. Alguns cuidadores diziam entender que se
perguntava sobre a variedade da alimentacdo e nao sobre a presenca de alguma fonte protéica
na alimentacdo do idoso. Apresentaram respostas como: “S6é um ou o outro? Nao, a
alimentacao dela ¢ variada” ou “Nao, cada dia come uma coisa”, ou ainda “Nao, ela ndo come
carne vermelha”. Seguindo as sugestdes, a questdo foi substituida por “Todo dia, o idoso
come ovo ou algum tipo de carne (que pode ser de vaca, porco, frango ou peixe)?”

A percepcao sobre roupas largas nao foi bem-vinda entre os cuidadores. Alegaram que
0 idoso usa as mesmas roupas por muitos anos, e que as roupas podem ficar mais largas pelas
alteracOes corporais que apresentam ao longo desse tempo. Um dos juizes também alertou ao
fato de em algumas instituicdes as roupas serem compartilhadas, ndo sendo a roupa que utiliza
no dia da avaliacdo, um bom marcador de emagrecimento. Assim, a questdo foi reformulada
para “Voce acha que o idoso anda emagrecendo?”. O termo “anda” traduz o que chamariamos
de “ultimamente” ou “recentemente” em linguagem coloquial.

Neste contato com os cuidadores foi avaliada a viabilidade de inserir a tomada da
medida da panturrilha no instrumento de avaliacdo nutricional, por se tratar de uma medida
simples de ser realizada. Poréem muitas dificuldades foram encontradas pelos cuidadores como
a correta localizacdo da fita métrica e sua leitura. Portanto resolveu-se ndo incluir a realizagéo

desta medida no instrumento.
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Além das sugestBes advindas das duvidas dos cuidadores, os especialistas em
comunicacdo e lingua portuguesa, aconselharam outras alteragfes. A questdo sobre o uso de
fraldas poderia gerar confusdo caso o idoso usasse somente fralda a noite, para dormir, o que
ndo caracteriza a mesma dependéncia ao usa-la o dia todo. Por isso, o termo “o tempo todo”
foi inserido na questdo “O idoso usa fraldas?”.

O termo “capaz” também foi substituido pelo “consegue” para uma melhor
compreensdo, da mesma forma que “sozinho” foi trocado por “sem ajuda”. Sozinho pode
traduzir que o idoso necessita de companhia e ndo de alguém que faca por ele.

Os especialistas também aconselharam transformar as questdes “O idoso sente-Se
infeliz no momento” e “O idoso tem se sentindo triste ou deprimido no ultimo més?”, pelo
fato de as duas procurarem avaliar as mesmas caracteristicas (infelicidade, tristeza e
depressdo) em periodos semelhantes, ja que “no ultimo més” pode englobar “no momento” e,
dessa forma, confundir quem as responde. Assim, as questdes foram unidas em uma: “Vocé
tem percebido o idoso isolado e triste?”.

Outra sugestdo dada e acolhida foi a de mudar as questdes de ordem, agrupando
separadamente as questdes em que a resposta “sim” era o problema relacionado a desnutricao
das quais a resposta “ndo” era o problema.

Apos realizar a validacdo de face, tornando as questdes mais compreensiveis para 0s
cuidadores, iniciou-se o processo de validacdo de conteddo. Nele, as atuais questdes foram
classificadas em essencial; atil, mas ndo essencial e ndo necessaria, e posteriormente, para

conclui-lo, foi calculada a Razao de Validade de Contelido, como mostra a tabela 9.
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Tabela 9 - Razdo de validade de contelido das questBes na elaboragdo do instrumento de

vigilancia nutricional de idosos

] _ Util,~ N30
Questdes Essencial mas nao ocsaria RVC
essencial
O idoso usa cadeira de rodas? 9 1 0 0,8
O idoso as vezes evacua ou urina na roupa? 8 2 0 0,6
O idoso usa fraldas o tempo todo? 7 3 0 0,4
Vocé tem percebido o idoso isolado e triste? 9 1 0 0,8
O idoso anda preocupado e nervoso? 7 3 0 0,4
Vocé acha que o idoso anda emagrecendo? 10 0 0 1,0
O idoso é desdentado e ndo usa dentadura? 10 0 0 1,0
O idoso consegue comer sem outra...? 10 0 0 1,0
O idoso consegue andar sem a ajuda...? 7 3 0 0,4
O idoso consegue de se levantar da cama...”? 6 4 0 0,2
O idoso consegue tomar banho sem ajuda? 7 3 0 04
O idoso consegue se vestir sem ajuda? 6 2 2 0,2
O idoso sabe em qual dia da semana...? 7 2 1 04
O idoso sabe que dia do més nés...? 7 2 1 0,4
O idoso sabe em que ano nds estamos? 6 2 2 0,2
O idoso sabe, mais ou menos, que horas...? 6 3 1 0,2
O idoso sabe qual é 0 nome da cidade...”? 6 2 2 0,2
Se vocé pedir, o0 idoso consegue repetir...? 6 2 2 0,2
O idoso toma café da manhd, almoca e...? 10 0 0 1,0
Todo dia, o0 idoso come ovo ou algum...? 10 0 0 1,0

O idoso bebe pelo menos 6 copos de...? 9 1 0 0,8
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As questdes referentes a se levantar de uma cama, se vestir, ter conhecimento sobre o
ano, a hora, a cidade e a repeticao de trés palavras foram as que apresentaram piores valores
de RVC. Entretanto, pode-se notar que estas questdes apresentaram alguma validade de
contetido sendo, portanto, mantidas no instrumento.

Tomado forma, com questdes mais faceis de serem compreendidas, seguiu o estudo de

confiabilidade e a validacao de critério para finalizar a elaboracédo do instrumento.
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5.2.2. Estudo da confiabilidade
O estudo da confiabilidade, que abrangeu consisténcia interna (utilizado o Coeficiente
KR-20) e reprodutibilidade (utilizando a estatistica Kappa), apresentou bons resultados. A

tabela 10 mostra o KR-20 e correlacéo inter-item de cada questao e do instrumento.

Tabela 10 - Andlise da consisténcia interna na elaboragdo do instrumento de vigilancia

nutricional de idosos por meio do coeficiente KR-20

QUESTOES rinter-item  KR-20
O idoso usa cadeira de rodas? 0,1785 0,8130
O idoso as vezes evacua ou urina na roupa? 0,1761 0,8104
O idoso usa fraldas o tempo todo? 0,1724 0,8064
Vocé tem percebido o idoso isolado e triste? 0,2010 0,8342
O idoso anda preocupado e nervoso? 0,1971 0,8308
Vocé acha que o idoso anda emagrecendo? 0,1937 0,8278
O idoso é desdentado e ndo usa dentadura? 0,1950 0,8289
O idoso consegue comer sem que outra pessoa...? 0,1802 0,8147
O idoso consegue andar sem a ajuda de alguém? 0,1752 0,8094
O idoso consegue de se levantar da cama sozinho? 0,1726 0,8067
O idoso consegue tomar banho sem ajuda? 0,1681 0,8016
O idoso consegue se vestir sem ajuda? 0,1704 0,8042
O idoso sabe em qual dia da semana nds estamos (...)? 0,1721 0,8061
O idoso sabe que dia do més nds estamos (...)? 0,1702 0,8040
O idoso sabe em que ano nés estamos? 0,1722 0,8062
O idoso sabe, mais ou menos, que horas sao? 0,1742 0,8083
O idoso sabe qual é o0 nome da cidade em que ele mora? 0,1794 0,8139
Se vocé pedir, o0 idoso consegue repetir as palavras “...”? 0,1849 0,8194
O idoso toma café da manh@, almoca e janta todos os dias? 0,1957 0,8295
Todo dia, o0 idoso come ovo ou algum tipo de carne (...)? 0,1964 0,8301
O idoso bebe pelo menos 6 copos de agua filtrada...? 0,1981 0,8317

INSTRUMENTO 0,1821 0,8238
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Tanto o instrumento como todas as questdes apresentaram consisténcia interna
excelente, segundo classificacdo de Sneed & Herman (1990), que assim classifica quando o
KR-20 apresenta valores maiores que 0,8. Na andlise inter-item foram verificados valores
relativamente semelhantes. Esses dados mostram boa homogeneidade do instrumento.

A reprodutibilidade teste-reteste do instrumento esta representada na tabela 11.

Tabela 11 - Andlise da reprodutibilidade do instrumento por meio da estatistica Kappa

QUESTOES K CLASSIFICACAO
O idoso usa cadeira de rodas? 1,0000 Perfeita
O idoso as vezes evacua ou urina na roupa? 0,8705 Otima
O idoso usa fraldas o tempo todo? 0,9632 Otima
Vocé tem percebido o idoso isolado e triste? 0,8688 Otima
O idoso anda preocupado e nervoso? 0,7545 Boa
Vocé acha que o idoso anda emagrecendo? 0,7538 Boa
O idoso é desdentado e ndo usa dentadura? 0,7704 Boa
O idoso consegue comer sem que outra pessoa...? 0,6675 Boa
O idoso consegue andar sem a ajuda de alguém? 0,9057 Otima
O idoso consegue de se levantar da cama sozinho? 0,8817 Otima
O idoso consegue tomar banho sem ajuda? 0,8827 Otima
O idoso consegue se vestir sem ajuda? 0,9259 Otima
O idoso sabe em qual dia da semana nds estamos (...)? 0,9243 Otima
O idoso sabe que dia do més nés estamos (1, 2, 3, 4, 5...)? 0,8703 Otima
O idoso sabe em que ano nds estamos? 0,9430 Otima
O idoso sabe, mais ou menos, que horas sao? 0,8032 Otima
O idoso sabe qual é o0 nome da cidade em que ele mora? 0,8688 Otima
Se vocé pedir, 0 idoso consegue repetir as palavras “...”? 0,6598 Boa
O idoso toma café da manha, almoca e janta...? 0,5958 Regular
Todo dia, o0 idoso come ovo ou algum tipo de carne (...)? 0,7315 Boa
O idoso bebe pelo menos 6 copos de agua filtrada...? 0,8291 Otima

A reprodutibilidade foi considerada adequada, constatando-se concordancia 6tima em

maior parte das questfes, variando entre perfeita (somente questdo sobre uso de cadeira de
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rodas) e regular (somente questdo sobre as refei¢des), de acordo com o0s critérios
estabelecidos por Landis & Koch (1977).

5.2.3. Validagéo de Critério
As curvas ROC foram construidas para duas situagGes distintas. A primeira (figura 3)
ilustra o poder do instrumento em discriminar o risco de desnutri¢do e a segunda (figura 4) em

discriminar a desnutricao.

Figura 3 - Valores de sensibilidade e especificidade do instrumento para risco de desnutrigéo

para cada ponto de corte determinados pela curva ROC
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Figura 4 - Valores de sensibilidade e especificidade do instrumento para desnutricdo para

cada ponto de corte determinados pela curva ROC

Por tratar-se de um instrumento de vigilancia, foi dada preferéncia para a maior
sensibilidade que especificidade. Para os possiveis pontos de corte a serem escolhidos neste
trabalho, optaram-se por sensibilidade de 93,6 e especificidade de 65,2 no ponto de corte 4
para separar eutroficos de risco nutricional e 84,5 e 76,2 no ponto de corte 9 para separar
eutroficos ou risco nutricional de desnutridos. Mais detalhes estatisticos podem ser
consultados no Apéndice 3.

Assim, ao somar 0S pontos com as caracteristicas positivas para a desnutri¢do, o
escore final do instrumento pode classificar o idoso da seguinte forma: menos que 4 pontos
como eutrofia, de 4 a 9 pontos como risco nutricional e 10 ou mais pontos como desnutricao.

Quanto ao poder discriminante do instrumento, determinado a partir da area ROC, foi
considerado bom (area=0,852) para risco de desnutricdo e excelente (area=0,925) para a

desnutricdo conforme classificagcdo proposta por Hosmer & Lemeshow (2000).
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6. DISCUSSAO

A discussdo dos resultados foi desenvolvida em trés capitulos. O primeiro aborda os
aspectos metodoldgicos da elaboracdo do instrumento de vigilancia nutricional aqui proposto;
0 segundo discute o estado nutricional dos idosos que participaram do estudo e os significados
clinicos dos fatores associados a ele e selecionados para compor o instrumento; o terceiro
capitulo traz algumas consideracdes sobre a avaliacdo nutricional de idosos, levando em conta

a experiéncia adquirida no desenvolvimento do trabalho.

6.1. Elaboracéao do Instrumento

O percurso de elaboracdo do instrumento de avaliacdo nutricional de idosos para
cuidadores sem formacdo especifica levou em conta os passos percorridos por outros
pesquisadores ao elaborarem um instrumento ja consagrado na literatura especializada para
avaliacdo subjetiva do estado nutricional de idosos (GUIGOZ; VELLAS, 1999). As condicGes
de saude, funcionais, cognitivas, sensoriais, comunicacionais, entre outras, determinam a
qualidade de vida do idoso e, a0 mesmo tempo, estdo indiretamente ligadas ao seu estado
nutricional, por condicionarem a sua capacidade de obter em quantidade suficiente os
nutrientes que necessita.

Entre os fatores pesquisados, 0s que apresentaram associacdo significativa com o
estado nutricional e foram eleitos para compor o instrumento estdo o uso de cadeira de rodas,
a incapacidade para se alimentar, se vestir, se locomover, se levantar, se banhar, a
incontinéncia urinaria e fecal e uso de fraldas, a auséncia de dentes e de préteses, a falta de
orientagdo no tempo e no espago, problemas com linguagem, sentimentos de tristeza,
insatisfacdo e distarbios do sono e a baixa ingestdo de proteina e de energia. A associagdo dos
indicadores de autonomia com o estado nutricional foi grande e, em seguida, os indicadores
de deméncia. A salde bucal e o consumo de alimentos foram associados em menor escala ao
estado nutricional.

O uso de cadeira de rodas, a incapacidade de locomocéo, de levantar-se de uma cama,
de banhar-se e se vestir foram questdes que mostraram importante associacdo com o estado
nutricional, assim como também foi encontrada nos trabalhos de Soini et al. (2006) e de
Norman et al. (2007), nos quais a presenca de perda de peso, exaustéo, baixa velocidade de

caminhada, for¢ca manual reduzida, e inatividade fisica, que definem a fragilidade do idoso,
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foram associadas a desnutricdo energético-protéica. No estudo de Bartali et al. (2006),
limitacGes fisicas foram associadas com risco aumentado de ter uma dieta inadequada.

Entre as questbes sobre as atividades de vida diaria elencadas para compor o
instrumento encontraram-se também a incontinéncia fecal e urinaria e o uso de fraldas.
Quarenta e oito por cento (72) dos idosos avaliados apresentaram algum tipo de incontinéncia,
sendo encontrada significativa associagdo desta com a desnutricdo.

Podemos afirmar que a menor capacidade funcional desses idosos pode tanto estar
associada ao estado geral de satde, como ao acesso dificultado aos alimentos, condi¢Bes que
exercem implicagdes no estado nutricional.

Sobre as aplicagdes do teste de deméncia e do questionario de depressdo, algumas
observacdes devem ser feitas. No presente estudo, a administracdo do MEEM de forma geral
foi bem aceita pelos idosos, 0s quais mostraram interesse em tentar solucionar o que lhe era
questionado. So6 foi realmente comprometida quando se tratavam de idosos que ndo eram
capazes de estabelecer comunicacdo ou tinham dificuldade visual ou de escrita, que impedia a
participacdo em algumas questdes. Questbes que inclusive ndo foram selecionadas a compor
0 instrumento de avaliacdo nutricional.

Entre as questdes envolvidas no MEEM, as quais avaliam orientagdo, atencao,
memoria, linguagem, apraxia, e habilidade para atender a comandos simples, as que
apresentaram relacdo com o estado nutricional foram referentes a orientagdo no tempo e no
espaco e a linguagem. As referéncias de associacdo da deméncia com o estado nutricional
encontradas na literatura (MORIGUT] et al, 2001; ALIBHAI et al., 2005; GORZONI; PIRES,
2006) associadas aos resultados deste trabalho qualificam a inclus@o de indicadores de
deméncia na vigilancia nutricional de idosos.

Ja em relacdo a aplicacdo do questionario sobre depressdo, Brazil Old Age Schedule,
diferentemente do MEEM, a aceitagcdo teve algumas restricdes. Enquanto alguns idosos
mostravam-se impacientes com a conversa sobre sintomas depressivos, outros aproveitavam o
momento para desabafar suas angustias.

Foram poucas as respostas positivas para questdes relativas a depressdo, variando as
prevaléncias entre 0 a 14%. Em carater de especulacgdo, é possivel que o questionamento aos
idosos tenha interferido na resposta. O questionario mais amplamente utilizado (o Geriatric
Depression Scale — Escala de Depressdo Geriatrica) € auto-aplicavel (YESAVAGE; BRINK;
ROSE, 1983) condicéo invidvel no grupo de estudo.

Nesta avaliacdo, os resultados podem ter sido comprometidos, j& que houve a

necessidade de adaptacdo do método. Ao invés de realizar as perguntas diretamente, 0
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questionario foi preenchido apds uma conversa com o idoso abordando os assuntos
pertinentes a ele. A conversa ndo passou por processo de validagdo e imprecisdes podem ter
ocorrido, caso o idoso tenha procurado aten¢do no momento e, tenha respondido sim para as
questdes relativas aos sinais de depressao sem realmente os sentir, ou ainda ter escondido seus
sentimentos. Entretanto, durante o processo de validagdo do instrumento, esta distorcao teria
sido identificada, o que ndo ocorreu.

Das vinte e seis questdes do questionario BOAS que abordam solidao, tristeza, pouca
disposicao, pessimismo em relacdo ao futuro, irritacdo, auto-acusacdo, idéias suicidas, dor de
cabeca, insatisfacdo, distlrbios do sono e do apetite, apenas trés envolvendo os sentimentos
de tristeza, insatisfacdo e distlrbios do sono, (traduzidos posteriormente para preocupacao e
nervosismo), foram associadas ao estado nutricional. Essa relacdo talvez esteja mais
relacionada a uma maior freqiiéncia desses sentimentos entre 0s idosos, que propriamente a
caracteristica dos mesmos.

Da mesma forma em que poucas questdes sobre depressdo se associaram ao estado
nutricional, das cinco varidveis analisadas sobre problemas bucais, apenas uma se associou
significativamente. A Unica questdo selecionada a compor o instrumento de avaliacdo
nutricional foi a falta de dentes e de préteses, presente em 46% (69) dos idosos. Aqui também
a varidvel associada foi a de maior freqliéncia.

Em termos genéricos, foi buscada a associacdo do estado nutricional com os
indicadores indiretos do consumo alimentar, ou seja, com varaveis que potencialmente
poderiam limitar o consumo ou a utilizacdo fisioldgica do alimento.

Mais especifico como determinante no estado nutricional, o consumo alimentar é
frequentemente incorporado nos protocolos de avaliagdo. Entretanto, hd sempre ressalvas
guando se pensa em utilizar dados de consumo alimentar, seja pelo dispéndio de tempo para a
obtencgéo das informacgoes, seja pela dificuldade em se obter dados acurados. Mesmo que se
disponha de mecanismos para de fato aferir os alimentos ingeridos, vamos nos deparar com a
variacdo no consumo dia a dia, ja que o estado nutricional é o resultado de um periodo de dias
de balanco entre ingestdo e utilizacdo fisiologica de energia e nutrientes. Entre idosos a
avaliacdo do consumo de alimentos é ainda digna de maiores ressalvas, visto que a maioria
das metodologias depende da memdria do avaliado.

Sobre a avaliagdo do consumo alimentar do presente trabalho, pode-se dizer que a
baixa acuracia comum neste tipo de avaliagdo foi minimizada de forma bastante satisfatoria.
Os registros de consumo ndo dependeram da memdria do avaliado e foram obtidos pela

observacdo direta do pesquisador, em trés dias ndo consecutivos. Ainda a favor desta
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avaliacdo se teve a monotonia do cardapio da instituicdo minimizando a variagéo intra-
individual no consumo. Optou-se ainda por utilizar o registro de trés dias com pesagem dos
alimentos pela vantagem de registrar, com maior precisdo, o tamanho da por¢édo e da sobra do
alimento no momento da refeicdo, eliminando o viés da memoria, importante quando se avalia
idosos (FISBERG; SLATER; MARTINI, 2005). Assim, podemos afirmar que a estimativa de
consumo que se realizou foi a mais proxima do consumo real que se pode conseguir.

O consumo alimentar é determinante do estado nutricional, tanto que os indicadores
duplamente indiretos do estado nutricional como os relacionados com a autonomia, a
deméncia, a depressdo e a condicdo bucal, em Gltima andlise, avaliariam de forma indireta o
balanco metabdlico, particularmente, os aspectos do consumo de energia e nutrientes, ja que o
consumo de alimentos depende muito das condi¢cdes em que o individuo se apresenta.

De todos os componentes da alimentacdo avaliados, apenas fontes protéicas e energia
foram selecionadas para compor o instrumento de avaliagdo nutricional. No instrumento, a
questdo referente a realizacdo das trés principais refeicbes do dia assume grosseiramente o
papel de indicador do consumo de energia. Enquanto a questdo referente aos alimentos fontes
de proteinas (carnes e ovos) busca levantar a presenca da proteina na dieta do idoso, que
freqiientemente encontra-se comprometida (FRANK; SOARES, 2004).

Além das questbes que apresentaram diferenca significativa entre os grupos divididos
conforme o estado nutricional, outras questBes pertinentes a nutricdo do idoso foram
adicionadas e continuaram no instrumento, como a ingestdo de agua e a percepcao de perda
de peso.

N&o era esperado que a questdo sobre ingestdo de agua apresentasse boa consisténcia
interna e que pudesse participar no instrumento de avaliagdo nutricional contando pontos,
apesar de ser extremamente importante no processo de salde do individuo idoso. Entretanto
apresentou o coeficiente KR 20 igual a 0,83 e passou a fazer parte da pontuagdo do
instrumento.

A questdo sobre perda de peso, tambeém inserida posteriormente as demais na forma de
“Vocé acha que o idosos anda emagrecendo?”, foi escolhida devido ao fato de estar
fortemente associada a desnutri¢cdo e & mortalidade e por representar um indicador direto do
estado nutricional. Nesta questao optou-se por utilizar o termo “anda” que de forma simples e
entendivel traz a ideia de tempo, como se tivessemos utilizado ‘“recentemente” ou
“ultimamente”. Isto foi feito porque com esta questao se pode ter idéia sobre a perda de peso e
ndo somente sobre o peso em uma resposta pontual como seria se perguntassemos “Vocé acha

que o idoso esta magro (ou desnutrido)?” O historico de perda de peso se sobrepfe ao peso
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atual na forma de medida transversal, ja que aponta para a ocorréncia de alteragdes que
podem estar levando o idoso a desnutricdo, antes mesmo que ela se instale.

Outro motivo para acrescentar uma questdo abordando a perda de peso esta no fato de
que esta fundamenta grande parte dos protocolos de avaliacdo subjetiva, como o Malnutrition
Screening Tool, a Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global, o Short Nutritional Assessment
Questionnaire, o Nutrition Risk Score, o Nutritional Risk Screening, a Mini Avaliacdo
Nutricional, o Malnutrition Universal Screening Tool, e Nutritional Screening Tool
(BEGHETTO et al., 2008).

Depois de identificadas as variaveis associadas ao estado nutricional, ndo basta apenas
colocé-las no instrumento. Para que um instrumento de diagnostico clinico ou de rastreamento
possa ser utilizado corretamente de forma a produzir dados validos, confiaveis e reproduziveis
ha que se proceder sua validacdo (GOULART; CHIARI, 2007).

A primeira etapa do processo de validacdo, a validacdo de face, foi essencial para a
efetiva realizacdo deste trabalho. Somente no contato com os cuidadores foi possivel perceber
a dificuldade de compreensdo das sentencas e expressdes utilizadas no pré-instrumento e a
importancia de adequar a linguagem para tornar possivel a comunicacgdo, que se traduz pela
negociacdo de sentidos. Para que o cuidador pudesse interagir com o instrumento, cada
questdo deveria fazer sentido a ele, a linguagem deveria guardar estreita relagdo com o seu
contexto de vida. Assim, ao retomarmos o sentido da palavra “comunica¢do” que significa
“tornar comum”, “associar”, pode-se dizer que comunicar é a ac¢do social de tornar comum,
devendo ser negociada dentro de campos sociais especificos dependendo do tipo de profisséo,
do poder aquisitivo ou do grau de instrugdo (VILALBA, 2006).

Certamente, pode-se dizer que o processo de validacdo de face, no qual um
instrumento toma forma e se compfe na linguagem do usuario é fundamental para o
desenvolvimento de um instrumento de rastreamento, ainda mais quando se tratam de pessoas
de baixa escolaridade.

Ja a validacdo de contetido proporcionou a avaliacdo da presenca de cada questdo no
instrumento por especialistas em Nutricdo. As questdes referentes & capacidade em se
alimentar, a perda de peso e de dentes, ao numero de refei¢des e a ingestdo de fontes protéicas
foram de forma unanime classificadas como “essencial” pelos juizes. Esta classificagao pode
ter ocorrido por serem questdes relacionadas mais diretamente com a ingestdo de alimentos e
com o estado nutricional.

Para discutir o resultado final desta validacdo é necesséario fazer uma ressalva. No

presente estudo ndo foi efetuada a analise fatorial exploratoria, que deve ser feita
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anteriormente ao estudo da confiabilidade e a validade de critério. Esta analise deve ser feita
por se tratar de um instrumento que contém muitas varidveis. Posteriormente a sua realizacéo,
poderdo ser definidas dimensdes no instrumento ou até reducdo no numero de variaveis ou
questdes. Apos sua realizacdo, os resultados poderdo ser diferentes dos agora apresentados e
por isso, ndo se podem assumir como definitivas as caracteristicas psicométricas do
instrumento.

Dados nao definitivos apontaram para uma consisténcia interna excelente, tanto para o
instrumento como para todas as questfes. A consisténcia interna reflete a dimensao com que
os itens de um questionario medem o mesmo fendmeno, propiciando, desta forma, a avaliacao
de confiabilidade do mesmo (ABREU et al., 2008).

A reprodutibilidade teste-reteste também foi considerada adequada para todas as
questdes do instrumento. Duas questbes chamaram atencdo por serem as Unicas classificadas
com reprodutibilidade perfeita para o uso de cadeira de rodas e regular para o nimero de
refeicOes realizadas em um dia. Este perfil para as questdes pode ser advindo de variagdes no
julgamento do cuidador no momento da avalia¢do. A questdo sobre uso de cadeira de rodas
ndo sofre variac@es, haja vista que seu uso pelo idoso € continuo, ndo alterando no intervalo
de uma semana. Ja a resposta sobre a realizacdo diaria do café da manhd, almoco e jantar pode
ser influenciada pelo comportamento alimentar do idoso no dia da avaliagdo ou em dias
préximos a ela, o que pode ser alterado com facilidade no prazo de uma semana.

Um teste de alta reprodutibilidade ndo assegura validade. Um exame pode ser
reprodutivel (dar resultados idénticos ou proximos quando o processo é repetido), mas nao ser
capaz de discriminar corretamente o que se deseja. Se for usado um exame de diagndstico de
validade excessivamente baixa, um grande nimero de pessoas sera classificado erroneamente
(PEREIRA; 2002).

Um bom teste de rastreamento deve ter alta sensibilidade para ndo perder os casos da
doenga presentes na populacdo testada, bem como alta especificidade a fim de reduzir o
numero de pessoas com resultados falso-positivos que necessitem de posterior investigacdo
(GOULART; CHIARI, 2007). Porém como a proposta deste trabalho é um instrumento que
seja capaz de realizar vigilancia nutricional, o que se necessita primordialmente € que tenha
alta sensibilidade para que todos os idosos que apresentem déficits nutricionais possam ser
detectados. Sendo a especificidade também importante, mesmo dando preferéncia a maior
sensibilidade, procurou-se achar o melhor equilibrio entre as duas caracteristicas para a
escolha do ponto de corte. Ressalta-se, entretanto, que estamos trabalhando na proposicéo de

um instrumento de rastreamento e que mesmo 0 ponto de corte com maior especificidade, o
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qual separa “desnutridos” dos demais ndo tem poder diagnodstico. Trata-se de um alerta para
demanda de maiores investigacOes por profissionais habilitados.

O teste de rastreamento deve também levar apenas alguns minutos para ser realizado
devendo também apresentar facil aplicabilidade (GOULART; CHIARI, 2007). A preocupacao
com o tempo gasto pelo cuidador e a facilidade na aplicacdo deste instrumento esteve sempre
presente na realizagdo deste trabalho. A posterior realizagdo da analise fatorial, caso leve a
uma reducdo no numero de questdes, podera contribuir para mais este aspecto, melhorando a
qualidade do instrumento.

Espera-se que apds conclusdo das andlises, com resultados mais fidedignos, o
instrumento proposto possa contribuir para tornar o cuidador sem formacéo especifica apto a
realizar a vigilancia nutricional em idosos expostos ao risco nutricional, como 0s que
necessitam de cuidado diério.

Por ser um instrumento que utiliza linguagem simples, espera-se também que a
contribuicdo citada acima possa se estender aos agentes comunitarios de saude, aos quais
pertence a funcdo de identificar prioridades e detectar casos de risco. Estes profissionais, com
0 auxilio de um instrumento simples, podem realizar a vigilancia nutricional para, quando
necessario, outros profissionais da equipe do Programa de Saude da Familia realizarem

intervencdes.
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6.2. Classificacéo do Estado Nutricional

A classificagéo do estado nutricional dos idosos estudados na etapa de elaboracdo do
instrumento apontou uma prevaléncia de desnutri¢do (leve, moderada ou grave) de 68%, com
apenas 32% de eutroficos. A alta prevaléncia verificada estad proxima ao relatado por outros
estudos que tém mostrado prevaléncias altas de idosos desnutridos. Os valores oscilam de 15
a 60% dependendo do local, de onde o idoso se encontra (hospitalizado, em casa ou asilos)
(EMED, KRONBAUER, MAGNONI, 2006; SOUZA; GUARIENTO, 2009). Prevaléncias
tdo altas reforcam a importancia da formulacdo de um instrumento de avaliacdo nutricional
que possa atuar em forma de vigilancia, identificando e alertando sobre riscos nutricionais, na
tentativa de prevenir o desenvolvimento ou avango da desnutricéo.

O grupo avaliado foi representado por idosos mais velhos, com idade média de 77+10
anos, sendo 73+10 anos para homens e 80+9 anos para mulheres. O fato da idade do grupo
estudado ser mais avangada foi um fator de interesse, pois a perda de peso e de massa magra
séo os problemas nutricionais mais recorrentes entre idosos mais velhos.

Uma perda progressiva de peso tem inicio freqlientemente por volta dos 65 anos,
tornando-se um problema mais sério ap6s os 80 anos, enquanto na meia idade (50 a 65 anos),
0 maior problema nutricional é o sobrepeso, estando este associado as doengas crbnico-
degenerativas (MORIGUTI et al., 2001; CAMPOS et al., 2006).

Apesar de mais velhas, vimos que a distribuicdo das mulheres entre as classes de
estado nutricional ndo diferiu daquela encontrada para 0os homens (p=0,75). A distribuicdo da
massa magra e massa gorda nos compartimentos corporais ndo € a mesma entre homens e
mulheres (WHO, 1993) e, provavelmente, o comprometimento das reservas corporais ocorra
de forma diferenciada entre os sexos. Na proposi¢do de um instrumento de triagem nutricional
genérico interessaria que o mesmo fosse desenvolvido com um grupo de individuos que
tivesse distribuicdo entre os sexos compativel com a da populacdo daquela idade.
Considerando que na populacéo brasileira as mulheres vivem mais tempo, o fato de no grupo
estudado as mulheres serem mais velhas que os homens traz maior fidedignidade aos
resultados do trabalho, especialmente quando se vislumbra a aplicagdo pratica do mesmo.

Sabe-se que existe um maior numero de mulheres em comparacdo aos homens de mais
idade. Alguns autores chamam este fendmeno, traduzido pela diferenca de idade, de
feminizacéo, pelo fato de as mulheres viverem, em média, sete anos a mais do que os homens
(SALGADO, 2002). Como em outros paises do mundo, no Brasil, h4 cerca de 55% de
mulheres contra 45% de homens na faixa etaria idosa. Essa diferenga se acentua com o

aumento da idade: a razdo entre os sexos € de 118 mulheres para cada 100 homens na faixa
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etaria de 65-69 anos e de 141 para cada 100 no grupo de 80 anos ou mais. (GARRIDO;
MENEZES, 2002). Contudo, nos parece que as demandas para cuidados entre as mulheres
ocorrem mais tardiamente, pois como visto, apesar de mais velhas as mulheres do presente
estudo ndo tiveram o estado nutricional mais debilitado, levando em conta que a idade € um
dos principais fatores determinantes do estado nutricional.

Ap0s a idade de 50 anos, a perda de massa muscular chega a uma taxa de cercade 1 a
2% por ano, mesmo com o peso corporal mantendo-se normal. A reducdo da massa magra é
um componente importante de perda involuntaria de peso em pessoas mais velhas, mesmo
saudaveis, 0 que torna a desnutricdo protéico-energética cada vez mais comum (MORIGUTI
et al., 2001; NORMAN et al., 2007; THOMAS, 2007).

Além do risco para a desnutricdo, a perda de massa muscular com o envelhecimento,
particularmente nos membros inferiores, é clinicamente importante, pois leva a diminuicédo da
forca e da capacidade de movimentar-se (SILVA et al., 2006; THOMAS, 2007). Dai, a
medida de panturrilha ser tdo importante para aferir o estado nutricional de idosos, embora
ndo se disponha de tabelas de percentis para este indicador, o que impossibilitou a inclusdo da
medida de panturrilha no algoritmo utilizado para classificar o estado nutricional na primeira
etapa do presente estudo. A medida de panturrilha faz parte da MAN, a qual foi utilizada na
fase de validacéo do instrumento.

Foi bastante perceptivel que de todos os fatores que se relacionaram com o estado
nutricional, a fim de compor o instrumento, a incapacidade funcional, traduzida pelas
dificuldades em desempenhar as atividades de vida diaria, se sobressaiu. O estado funcional
prejudicado esta ligado a sarcopenia (perda de massa muscular, fungéo e qualidade muscular
que acompanha o avanco da idade) a qual é desenvolvida pelos componentes inatividade
fisica, restricdo alimentar e deficiéncias hormonais. Idosos sarcopénicos apresentam cerca de
duas a trés vezes mais o risco de ter um distarbio do equilibrio, e duas vezes mais
probabilidade de ter que usar uma bengala ou andador (THOMAS, 2007).

Ainda, e talvez a mais importante questdo relacionada as AVD, a autonomia para a
realizacdo das refeicdes também foi selecionada para compor o instrumento. Apenas 9,3%
(14) dos idosos apresentaram incapacidade para realizar as refeicbes. Como dito
anteriormente, a alimentagédo foi a atividade de maior independéncia entre os idosos, ja que
74% (111) eram capazes de fazé-la sem qualquer auxilio. Durante o contato com 0s idosos,
uma observacdo interessante foi o fato de que muitos dos idosos bastante dependentes,
frageis, e com sinais de deméncia eram capazes de trazer o talher a boca e engolir o alimento,

sem mastiga-los (ja eram oferecidos alimentos pastosos ou liquidos), mas a ingestdo era
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possivel. Mesmo assim, esta questdo fez diferenca entre os grupos divididos por estado
nutricional. Parece que, guiada pelo instinto de sobrevivéncia, a perda da habilidade para
alimentacdo € um dos ultimos eventos na escala de perda da autonomia.

A dificuldade para alimentar-se sem auxilio geralmente esta presente em idosos
acometidos pela doenca de Parkinson, disturbio neurolégico progressivo, comum em
individuos idosos. Acomete um em cada mil individuos geralmente acima de 50 anos, e sua
prevaléncia aumenta com a idade (CAMARGOS et al., 2004). Esta morbidade ndo foi
avaliada neste trabalho e também ndo se buscou acrescentar uma questdo no instrumento que
abordasse este tema, por ser uma doenca detectada por diagndstico médico e ndo ser rastreada
por meio de instrumentos. Entretanto, devido a sua importancia e abrangéncia na populacéo
idosa, ndo se pode deixar de cita-la quando se discute a dependéncia para realizar as refeicdes.

Conforme a doenca progride, o tremor e a rigidez das extremidades podem interferir
na capacidade de alimentar-se. A auto-alimentacdo com liquidos torna-se impossivel sem
derramé-los. A rigidez também pode interferir na capacidade de controlar a posicao da cabeca
e do tronco, necessaria para a alimentacdo. Outra complicacdo mais grave decorrente da
doenca de Parkinson é a disfagia que pode levar a aspiracdo de alimentos e a ocorréncia de
pneumonia. Além desses fatores, € uma doenca frequentemente associada a presenca de
deméncia e depressao no idoso (SILBERMAN et al., 2004; CAIXETA,; VIEIRA, 2008).

Em relacdo ao estado de deméncia, a associa¢do encontrada entre as varaveis do
MEEM com o estado nutricional pode ser justificada e de certa forma confirmada por outros
estudos que atribuem a perda de peso como resultado de véarios fatores que envolvem o gasto
energético aumentado devido a agitacdo e a vagancia, incluindo periodos de perambulagéo ou
de extrema atividade fisica (GORZONI; PIRES, 2006); aspectos fisiologicos como o
comprometimento precoce olfatério e déficits na mediacdo central do controle do apetite e
saciedade; e a ingestdo de alimentos.

Na deméncia, a ingestdo dos alimentos pode ser dificultada pela mastigacdo dos
alimentos dada pelos movimentos linguais enfraquecidos ou ndo-coordenados. Os
esquecimentos, muito freqiientes, acabam fazendo com que o individuo pule as refeicdes,
perdendo o controle dos horarios. A negagdo aos alimentos também pode ocorrer, e 0 idoso
acaba optando somente pelos alimentos preferidos, tornando a alimentacdo monotona e com
grande deficiéncia de nutrientes. Alteracbes comportamentais também sdo responsaveis pela
recusa aos alimentos, caracterizada pelo afastamento do prato, por cuspir ou arremessar 0S
alimentos, até mesmo por acreditar que o alimento possa estar envenenado (MORIGUTI et al,
2001; ALIBHAI et al., 2005).
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A prevaléncia de idosos dementes, classificados de acordo com o MEEM foi de 48%
(72), menor que o relatado na literatura, que aponta a ocorréncia de 60 a 70% de idosos com
deméncia em institui¢cGes de longa permanéncia (KNICKMAN; SNELL, 2002; KAGANSKY
et al., 2005; SANCHEZ-GARCIA et al., 2007), e mais proximo do encontrado por Engelhardt
et al., (1998) que utilizando 0 mesmo instrumento de rastreamento e 0S mesmos pontos de
corte em avaliacdo de 292 idosos, e encontraram comprometimento cognitivo em 52,7%
deles.

Ja a relacdo entre os sinais depressivos e o0 estado nutricional justifica-se no fato de
que as emocgdes diarias vivenciadas por pessoas idosas em instituicbes sdo importantes
preditores da ingestdo de alimentos e, que até mesmo os sentimentos de depressdo leve
exercem impacto direto e positivo sobre o consumo de energia. Os mecanismos responsaveis
pela maior prevaléncia de sintomas depressivos entre os idosos desnutridos (e vice-versa)
ainda ndo foram definidos. Contudo, alguns estudos relatam que a falta de apetite causada por
depressdo serviria como um fator de risco para o aparecimento de desnutricdo, engquanto
outros discutem que a deficiéncia nutricional intensifica a gravidade dos sintomas
depressivos, além de promover o isolamento como consequéncia funcional. O que se sabe €
que a coexisténcia de desnutricdo e depressdo deve sempre ser investigada (PAQUET et. al.,
2003; CABRERA et al., 2007a, SMOLINER et al., 2008).

Outro fator que também coloca em risco a qualidade da dieta e como consequiéncia a
condicdo nutricional é a capacidade mastigatoria comprometida. Este comprometimento pode
ocorrer em pessoas que ndo tenham substituido artificialmente seus dentes perdidos (UNFER
et al., 2006).

Segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2004), brasileiros na faixa de 65 a
74 anos ja perderam 93% dos seus dentes, dado que revela a precariedade da saude bucal na
populacdo idosa brasileira, denuncia a falta de cuidados, e remete a pratica odontologica
mutiladora que foram submetidos estes individuos no passado (GAIAO; ALMEIDA;
HEUKELBACH, 2005).

Dentro das institui¢des brasileiras, € grande a precariedade da saude bucal dos idosos.
Em estudo realizado no municipio de Araraquara, SP, 72% dos idosos institucionalizados
eram edéntulos (SILVA; VALSECKI, 2000). Reis et al. (2003) avaliaram 289 idosos, dos
quais 35,6% ndo usavam protese alguma.

Apesar de todas as ressalvas e limitagbes dos métodos de avaliagdo do consumo
alimentar, uma avaliacdo do estado nutricional que ndo contemple informagdes sobre o

consumo alimentar sempre sera incompleta. Como dito no primeiro capitulo, o consumo de



76

energia e de proteina diferiu entre os grupos divididos por estado nutricional. Em estudo
anterior realizado na mesma instituicdo (GALESI et al., 2009), porém avaliando 85 idosos
independentes e ativos residentes em chalés individuais, 0 consumo de energia também foi
estatisticamente diferente entre os grupos separados por estado nutricional, mesmo sendo
insuficiente para todos os idosos.

A reduzida ingestdo de energia tem sido explicada pela dificuldade que os idosos
apresentam em ingerir quantidades adequadas de alimentos, devido a diversas razdes
relacionadas a perda de apetite (SMOLINER et al., 2008).

Menezes & Marucci (2006), observaram diferenca significativa entre a media
energética da alimentacéo oferecida em relacdo a consumida por 148 idosos residentes em 6
instituicGes geriatricas na cidade de Fortaleza — CE. As autoras reforcam a importancia no
monitoramento das refeices de forma a evitar deficiéncias nutricionais. Entretanto, o
monitoramento do consumo alimentar ndo é de facil execucdo e formas menos dispendiosas
de avaliar este aspecto, mesmo que superficialmente, devem constar nos instrumentos de
avaliacdo de risco nutricional para o idoso. O mesmo € valido para o consumo de alimentos
ricos em proteinas, 0s quais geralmente requerem maiores esforco e tempo em seu consumo
(PAQUET et al., 2003).

Fontaine & Raynaud-Simon (2008) concluiram em seu estudo que o consumo de
proteina por residentes de instituicbes de longa permanéncia é decisivo no desenvolvimento
de Ulceras de pressdo, e que a deficiéncia tanto de proteina como de energia e de
micronutrientes € agravada pelo aumento do catabolismo induzido pelas feridas.

Em um municipio canadense, o0 consumo de proteina atingiu apenas 42% do
recomendado em homens e 29% em mulheres em 48 idosos residentes em instituices de
longa permanéncia (LENGYEL; WHITING; ZELLO, 2008). Ndo era objetivo do estudo a
avaliacdo da adequacgéo do consumo de energia e nutrientes, mas considerando os resultados
do estudo anterior na mesma instituicdo com outros individuos, &€ muito provavel que poucos
dos idosos estudados alcancassem a adequagdo no consumo de energia e nutrientes, visto 0s
indices de desnutri¢do encontrados.

Dada a sua importancia, a avaliacdo da ingestdo de agua foi incluida no instrumento de
avaliacdo desenvolvido. Essa importancia esta no fato de que juntamente com o
envelhecimento, ocorre a reducdo da sensacdo de sede, a qual aliada a alteracdes na funcéo
renal, do conteudo corporal de dgua e da capacidade homeostatica, todas relacionadas com o
avanco da idade, levam os idosos a um aumentado risco de desidratacdo. A desidratacdo pode

desencadear outras doencas como enfermidades infecciosas e cerebrovasculares, que, neste
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ultimo caso, muitas vezes, apresenta-se como um quadro de delirium (VOLKERT, 2004;
CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS, 2000).

A alteracdo na sensacdo de sede é atribuida a disfuncéo cerebral e, ou, a diminuicdo da
sensibilidade dos osmorreceptores. A menor ingestdo de agua pode ainda ser decorrente da
dependéncia de outras pessoas para obté-la. Este quadro de hipodipsia é agravado pela
administragdo de diuréticos e de laxativos, muito freqlente nos idosos (VOLKERT, 2004;
CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS, 2000). Outro fator importante relativo a baixa ingestao
de liquidos € a constipacdo intestinal, principalmente quando associada ao menor nimero de
refeicBes por dia, a depressdo e a inatividade fisica (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS,
2000; ORR; CHEN, 2002).

De tudo o que se discutiu até aqui, o peso corporal, que apresenta obtencao limitada
entre idosos, € o indicador mais palpavel que se dispde do estado nutricional. Uma perda de
10% ou mais de peso corporal apds os 50 anos de idade estd associada com um aumento de
60% na mortalidade em relacdo as pessoas com peso estavel em residentes de instituicdes.
Mesmo uma perda de 5% do seu peso corporal, aumenta de cinco a dez vezes o risco de morte
(THOMAS, 2007).

O estado nutricional adequado aumenta o0 nimero de pessoas que se aproximam do seu
ciclo méximo de vida (CAMPOS et al., 2006), ja que o risco de morte é de duas a quatro
vezes maior em idosos classificados como desnutridos (DION; COTARD; RABILLOUD,
2007).

Neste capitulo, buscou-se entender melhor os principais mecanismos que levam os
idosos a desnutricdo e, pode-se afirmar que o cuidado adequado a esta populacdo é o que rege
a busca de uma melhor qualidade de vida.
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6.3. Considerag0es sobre a Avaliagao Nutricional de 1dosos

Em que medida e que critérios definem a desnutricdo no idoso? Esta foi primeira
grande questao colocada para a viabilizacdo do presente trabalho, pois, apesar de reconhecida
a importancia do estado nutricional para um envelhecimento saudavel, ndo ha ainda consenso
sobre como classificar o estado nutricional dos individuos, especialmente se este for idoso.

Dada a complexidade dos fatores que interferem na obtencdo das medidas
antropométricas (SAMPAIOQO, 2004) entre idosos e na interpretacdo e classificacdo do estado
nutricional, torna-se pertinente a discussdo das abordagens metodoldgicas adotadas no
presente trabalho.

No contexto da avaliacdo nutricional, a avaliagdo antropométrica € essencial
(SANCHEZ-GARCIA et al., 2007), mas tem os seus limites, considerando as mudancas
ocorridas na composicdo corporal nessa fase da vida. Estas alteracdes envolvem o declinio
progressivo na estatura, resultado da cifose toracica, escoliose, osteoporose, compressao dos
discos intervertebrais, achatamento do arco plantar, e a alteracdo no peso corpéreo pela
reducdo do contetdo de agua corporal e de massa muscular, transformacdes 6sseas também
decorrentes de osteoporose e mudanca na quantidade e distribuicdo de tecido subcutaneo
(SAMPAIO, 2004; CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005; SILVA et al., 2006).

Além dessas alteragdes, ha ainda a dificuldade na obtencdo da estatura e do peso, que
pode ser dificultada pelo comum fato de os idosos estarem em cadeiras de rodas ou acamados,
sendo incapazes de permanecer em pé para afericdo de medidas ou ainda com deformidade
espinhal e perda do tdnus muscular, levando a medidas erréneas da estatura (CERVI;
FRANCESCHINI; PRIORE, 2005).

A estatura e o0 peso poderiam ter sido estimados por equacdes utilizadas a partir de
medidas recumbentes, mas seu uso em diferentes ragas e etnias das quais foram desenvolvidas
podem comprometer a acuracia dos resultados (RABITO et al, 2006). Por este motivo, optou-
se pelas medidas diretas de peso e estatura e, somente se estas ndo eram possiveis, como no
caso de idosos que ndo eram capazes de esticar-se ou nos casos em que a cadeira de rodas nao
cabia em cima da rampa adaptada na balanca, recorreu-se aos calculos para estimativa da
medida em questao.

Na tentativa de evitar erros, ndo recorrendo a estimativa das medidas, mas sim as
realizando diretamente, foram utilizadas trés maneiras diferentes para medir a estatura e aferir
0 peso. Como explicado na metodologia, tentou-se primeiramente realizar a medida de peso e
estatura, da forma tradicional, com o idoso em pé. Na impossibilidade, a medida realizada

seria a do comprimento, com o idoso deitado em posicdo supina, e 0 peso seria aferido na
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balanca plataforma adaptada a uma rampa, e, em ultimo caso, seria utilizada a estimativa.
Essa decisdo, em primeira vista, pode levar ao juizo de que a precisdo dos resultados tenha
sido comprometida, 0 que nao descartamos totalmente. Entretanto, esta foi a melhor solucao
encontrada, pois 0 emprego macico da estimativa teria comprometido ainda mais 0s
resultados, j& que ndo dispomos de equacbes de estimativas validadas para essa populacéo.

Quanto as medidas de dobras e circunferéncias, a flacidez dos tecidos e a
redistribuicdo da massa magra, massa gorda e agua nos compartimentos corporais torna
imprescindivel a utilizacdo de dados de referéncia especificos para esta faixa etaria. Contudo,
especialmente no Brasil, sdo escassas as referéncias para dados antropométricos e de
composicao corporal com adequacio dos pontos de corte para idosos. E urgente a necessidade
de desenvolvé-las (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005). Neste trabalho foram usados
0S percentis americanos propostos por Frisancho (1981; 1990) por ser a populacdo de
referéncia publicada com maior nimero de varidveis antropométricas dispostas em percentis
por idade, sendo ela a que é mais amplamente utilizada. Porém, os seus dados restringem-se
até os 74 anos.

A utilizacdo de indicadores bioguimicos do estado nutricional entre idosos tem
também a sua complexidade e limitagdes inerentes as condi¢Ges bioldgicas do
envelhecimento, que é acompanhado por maior prevaléncia de enfermidades, uso de drogas,
entre outros. Além disso, ha falta de referenciais metodoldgicos especificos (SAMPAIO,
2004; JUNQUEIRA, 2002).

Os exames bioquimicos mais comumente utilizados para a avaliacdo nutricional do
idoso sdo albumina, transferrina, pré-albumina e proteina ligadora do retinol. Destes, a
albumina tem sido a mais largamente adotada, pois prevé a mortalidade e outros desfechos
clinicos em pessoas idosas, como tempo de internacdo e cicatrizacdo de feridas, sendo por
isso considerada o melhor indice isolado de predicdo de complicacGes associadas a
desnutricdo (ACUNA; CRUZ, 2004; HARRIS; HABOUBI, 2004). Sua meia vida longa (18
dias) limita a sua utilidade na doenca aguda, ndo sendo considerada sensivel as mudancas
recentes no estado nutricional, no entanto é util para avaliar situacdes de desnutricdo cronica,
como se dispds neste trabalho (JUNQUEIRA, 2002; ACUNA; CRUZ, 2004; HARRIS;
HABOUBI, 2004).

Sé&o conflitantes os dados na literatura sobre 0 comportamento da albumina sérica no
idoso. H& davidas se os valores de albumina decrescem normalmente com o avanco da idade,

se essa queda pode ser um indicador de doenga em atividade, ou se é resultante de doenca
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sub-clinica ndo detectada, ou ainda se é devido a alteragbes na alimentagdo, comum entre
idosos (JUNQUEIRA, 2002).

A transferrina, por ser uma proteina de vida media intermediaria (aproximadamente
oito dias), pode avaliar mudancas no estado nutricional de uma semana (CEREZO, 2005),
entretanto, segundo Acufia e Cruz (2004), estudos clinicos ndo mostraram diferenca
significativa em uma tedrica vantagem da transferrina em avaliar tais mudancas sobre a
albumina. A transferrina também apresenta reducdo com a idade e uma das principais razdes
para este fato € o aumento progressivo dos depositos de ferro com o evoluir dos anos. Alguns
tipos de doengas, incluindo infeccdes crénicas podem levar a reducdo da tranferrina sérica
(JUNQUEIRA, 2002; CEREZO, 2005).

Ja a pré-albumina e a proteina transportadora de retinol apresentam uma vida média de
2 a 3 dias e de 12 horas respectivamente, 0 que as tornam pouco confidveis como indicadores
do estado nutricional (ACUNA; CRUZ, 2004).

Na verdade, nenhum marcador bioquimico por conta prépria é satisfatério. Seu valor
estd em uma avaliacdo mais detalhada dos pacientes identificados pelos testes de rastreamento
(HARRIS; HABOUBI, 2004).

H& uma grande caréncia de dados de referéncia para indicadores bioquimicos do
estado nutricional. Na maioria das vezes dispde-se apenas dos pontos de corte, sendo poucas
as tabelas de distribuicdo percentilar disponibilizadas. Assim, pelo fato de ndo terem sido
encontradas outras referéncias em percentis de indicadores bioquimicos para a idade, somente
albumina e transferrina foram utilizadas para a classificacdo nutricional dos idosos
participantes da elaboracdo do instrumento. Com o intuito de impedir erros na interpretacdo
dos valores de albumina e transferrina, (proteinas reduzidas em processos inflamatdrios) estas
ndo foram consideradas na determinacdo do diagndstico nutricional quando a proteina C
reativa resultou em “positiva”. A proteina C reativa ¢ importante marcador bioquimico de
processos inflamatorios (GERALDO; ALFENAS, 2008).

As avaliacbes antropométricas e bioquimicas se complementam para um melhor
diagnostico do estado nutricional do idoso, porém agrupa-las e interpreta-las de forma
conjunta ainda é um grande desafio para a ciéncia da nutricdo (FELIX; SOUZA, 2009). A
opcao utilizada para classificacdo do estado nutricional na fase de elaboracdo do instrumento
foi somar os parametros nutricionais em percentual de adequacéo (para os quais tenham sido
encontrados dados de referéncia), dividir pelo nimero de parametros avaliados e, em seguida

classificar este percentual conforme proposto por Blackburn et al (1977).
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Como foram expostos, muitos fatores interferem na preciséo e acurécia dos resultados
da avaliagdo do estado nutricional, de forma mais ou menos intensa em um ou outro indicador
e pode-se afirmar que definir e estabelecer a comparacao do estado nutricional de populacbes

e grupos populacionais sao tarefas dificeis.
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7. CONCLUSOES

- Segundo o critério utilizado, a classificacdo dos idosos participantes da fase de elaboracéo
do instrumento resultou em elevada prevaléncia de desnutricdo, sendo 32% (48) eutréficos,
33,3% (50) desnutridos leves, 27,3% (41) desnutridos moderados e 7,33% (11) desnutridos
graves, correspondendo a 68% com algum grau de desnutrig&o.

- A associacao dos indicadores de autonomia (uso de cadeira de rodas, incapacidade para se
alimentar, se vestir, se locomover, se levantar, se banhar, incontinéncia urinaria e fecal e uso
de fraldas) com o estado nutricional foi grande e, em seguida, os indicadores de deméncia
(falta de orientacdo no tempo e no espaco e problemas com linguagem). A saude bucal
representada pela auséncia de dentes e de proteses, os sinais depressivos (sentimentos de
tristeza, insatisfacdo e distarbios do sono) e o consumo de alimentos (baixa ingestdo de
proteina e de energia) foram associados em menor escala ao estado nutricional.

- Os dados ndo definitivos apontam para a proposi¢cao de um instrumento de boa qualidade,
apresentando reprodutibilidade e consisténcia interna adequadas, além de capacidade para
discriminar idosos eutroficos, em risco nutricional e desnutridos utilizando a MAN como

padrdo-ouro.
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8. CONSIDERACOES

Finalmente, consideracdes de dois aspetos devem ser realizadas. Em primeiro lugar
devemos ressaltar que o trabalho aqui apresentado deve ser continuado. O instrumento
elaborado encontra-se em fase preliminar, ndo podendo ainda ser utilizado como meio de
avaliacdo nutricional de idosos. Faz-se necesséria a realizacdo da andlise fatorial exploratoria
para garantir as caracteristicas psicométricas do instrumento, quando entdo o0 mesmo podera
ser utilizado na pratica clinica.

Em segundo lugar, vale chamar atencdo para as constatacdes/conformacdes relativas a
avaliacdo do estado nutricional vivenciadas na execucdo do presente trabalho:

- E grande a dificuldade em se obter medidas antropométricas no idoso devido as mudancas
na composicdo corporal ocorridas nessa fase da vida e, as estimativas destas medidas podem
ser comprometidas ja que nao dispomos de equagdes validadas para essa populagao.

- Sdo escassas as referéncias para dados antropométricos com adequacao dos pontos de corte
para idosos, principalmente para os mais velhos, acima de 75 anos.

- Ha falta de referenciais metodologicos especificos para a utilizacdo de indicadores
bioquimicos do estado nutricional entre idosos e, para sua interpretacdo, a maioria compde-se
apenas dos pontos de corte, sendo poucas as tabelas de distribuicdo percentilar
disponibilizadas.

- Ndo ha um critério estabelecido para a classificacdo do estado nutricional de idosos, sendo

gue a maioria dos indicadores disponiveis ndo permite a integracao dos resultados.
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APENDICE 1

Protocolo do Projeto de Pesquisa: “Vigilancia nutricional em idosos: uma proposta para
cuidadores sem formacgao especifica”
UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA - ARARAQUARA - SP

1. Identificacéo

1.1. Ndmero Pavilhao
Nome:

1.2. Sexo: () Masculino ( ) Feminino

1.3.Idade: _ anos

1.4. Datade ingresso: [/ [
1.5. Grau de Escolaridade:
1.6. Possui cuidador ( )Nao ( )Sim

Horas diéarias Periodo

Grau de Escolaridade do Cuidador

2. Antropometria

2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8

Peso (kg) | Estatura (m) | CB (cm) | CP (cm) | PCT (mm) | PCB (mm) | PCSI (mm) | PCSE (mm)

3. Avaliacdo do Grau de Dependéncia (Atividades de Vida Diaria)

3.1.0 SR. (A) TOMA AS REFEICOES:

3.1.1.( ) Sem ajuda (capaz de tomar as refeicdes por si s0)

3.1.2.( ) Com alguma ajuda (necessita de ajuda para, por exemplo: cortar carne, descascar
laranja)

3.1.3.( ) E incapaz de alimentar-se por si s6.

3.2.0 SR. (A) CONSEGUE VESTIR E TIRAR SUAS ROUPAS:

3.2.1.( ) Sem ajuda (apanhar as roupas e usa-las por si s0)

3.2.2.( ) Com alguma ajuda

3.2.3.( ) Nao consegue de modo algum apanhar as roupas e usa-las por si so.

3.3.0 SR. (A) CUIDA DE SUA APARENCIA COMO SE PENTEAR E BARBEAR-SE
(PARA HOMENS) E MAQUIAR-SE (PARA MULHERES):

3.3.1.( ) Sem ajuda

3.3.2.( ) Com alguma ajuda

3.3.3.( )Nao pode cuidar por si de sua aparéncia.




3.4.0 SR. (A) LOCOMOVE-SE:

3.4.1.( ) Sem ajuda (exceto com bengala)

3.4.2.( ) Com alguma ajuda (de uma pessoa ou com o uso de andador ou muletas)
3.4.3.( ) E completamente incapaz de se locomover.

3.5.0 SR. (A) DEITA-SE E LEVANTA-SE DA CAMA:

3.5.1.( ) Sem qualquer ajuda ou apoio

3.5.2.( ) Com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer)

3.5.3.( ) E dependente de alguém para deitar-se/levantar-se da cama.

3.6.0 SR. (A) TOMA BANHO EM BANHEIRA OU CHUVEIRO:

3.6.1.( ) Sem ajuda

3.6.2.( ) Com alguma ajuda (necessita de ajuda para entrar e sair da banheira ou suporte
especial durante o banho)

3.6.3.( ) E incapaz de banhar-se por si s6.

3.7.0 SR. (A) TEM PROBLEMAS EM CHEGAR EM TEMPO AO BANHEIRO:
3.7.1.( ) Nao

3.7.2.( )Sim

3.7.3.( ) Usa sonda vesical ou colostomia.

-Se sim, com que frequéncia o Sr (a) se molha ou se suja (seja noite ou dia)?
3.7.2.1.( ) Todos os dias

3.7.2.2.( ) Uma a duas vezes por semana

3.7.2.3.( )Trés ou mais vezes por semana

4. Avaliacdo da Deméncia (Mini Exame do Estado Mental)
4.1. Orientagdo no tempo

95

41.1 4.1.2. 4.1.3 4.1.4. 4.1.5.

Dia da semana Dia do més Més Ano Hora aproximada

4.2. Orientacdo no espaco

4.2.1 4.2.2. 4.2.3 4.2.4. 4.2.5.
Local especifico | Nome da instituicdo | Bairro ou rua Cidade Estado
proxima

4.3. Memoria imediata
Nomeie trés objetos (vaso, carro, janela). Pedir ao paciente que repita os trés nomes. Insistir

até que o paciente aprenda.

43.1 4.3.2. 4.3.3

Vaso Carro Janela




4.4. Atencdo: soletrar mundo de trés para frente
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44.1 442, 443 444, 445,
(@) D N U M
4.5. Memobria

Relembrar as trés palavras ditas anteriormente.

45.1

45.2.

4.5.3

Vaso

Carro

Janela

4.6. Linguagem

Nomear 0s objetos mostrados

4.6.1. |Papel

4.6.2. |Caneta

4.6.3. Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 14”

4.7. Comando

4.7.1. |Pegue este papel com a mao direita

4.7.2. | Dobre-0 ao meio

4.7.3. |Coloque-o no chéo

4.8.Apraxia

4.8.1. Ler o texto escrito no papel “Feche os olhos” e obedecer. |:|

4.9.Frase: pedir ao individuo para escrever qualquer frase. |:|

4.10. Desenho: pedir ao individuo para copiar o desenho abaixo. D
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Escore total do MEEM: pontos

Demente:
- menor de 13 quando analfabeto,
- menor que 18 para escolaridade baixa/média,
- menor que 26 para alta escolaridade.
Quando o entrevistado for classificado como demente ndo aplicar o teste de rastreamento de
depressao.

5. Rastreamento de Depressao

5.1.Soliddo

5.1.1.Sempre se sente solitario

5.2.Tristeza

5.2.1.Tem se sentido triste ou deprimido no Gltimo més

5.2.2.Tem se sentido triste ou deprimido por um periodo maior que poucas horas

5.2.3.Sente-se mais triste ou deprimido no inicio do dia

5.2.4.Sentiu vontade de chorar e chorou no Gltimo més

5.3.Pouca disposicao

5.3.1.Sente que esta ficando mais lerdo ou com menos energia

5.3.2.Sente-se mais lerdo ou com menos energia no periodo da manha

5.3.3.No ultimo més, tem estado com menos energia que de costume

5.3.4.No momento, sente falta de energia para fazer suas coisas no seu dia-a-dia

5.4.Pessimismo em relacéo ao futuro

5.4.1.Ndo menciona expectativas para o futuro

5.4.2.Futuro descrito negativamente

5.5.1rritacdo

5.5.1.Sentiu-se mais irritado/zangado do que de costume no Ultimo més

5.5.2.Fica chateado porque ndo sai de casa sempre gque precisa ou quer sair

5.6.Auto-acusacao

5.6.1.Arrepende-se sobre a vida e se culpa sobre isso e ndo pensa no assunto hoje

5.6.2.Arrepende-se sobre a vida e se culpa sobre isso e reflete bastante

5.7.1déias suicidas

5.7.1.No altimo més, sentiu que viver ndo valia a pena

5.7.2.Rejeita suicidio

5.7.3.Pensamentos suicidas

5.7.4.Considerou o suicidio




5.7.5.Tentou o suicidio

5.8.Dor de cabeca

5.8.1.Teve dor de cabeca no més passado

5.9.Insatisfacdo

5.9.1.No momento, sente que perdeu o interesse ou a satisfacéo pelas coisas

5.9.2.Perda de interesse causada por depressao/nervosismo

5.9.3.Sente-se infeliz no momento

5.10.Disturbios do sono

5.10.1.Dificuldade para dormir devido a preocupacdo, ansiedade, depressao

5.11.Distarbios do apetite

5.11.1.Néo tem se alimentado bem por estar deprimido/preocupado/nervoso

6.Avaliacio Bucal

Presente (1) Ausente (2)

6.1.Céries

6.2.Xerostomia

6.3.Periodontite

6.4.Protese mal ajustada

6.5.Auséncia de dentes e proteses
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7. Registro alimentar
l.Data: /| |

Desjejum:

99

Almocgo:

Alimento
Quantidade

Serviu

(medidas caseiras)

Restou (fracéo de

medidas caseiras)

Comeu

(servido — resto)

Conversdo em gramas

Lanche da Tarde:
Jantar:

Alimento
Quantidade
Serviu

(medidas caseiras)

Restou (fracéo de

medidas caseiras)

Comeu

(servido — resto)

Conversédo em gramas

Ceia:




2. Data: [/

Desjejum:

100

Almoco:

Alimento
Quantidade

Serviu

(medidas caseiras)

Restou (fracéo de
medidas caseiras)

Comeu

(servido — resto)

Conversdo em gramas

Lanche da Tarde:

Jantar:

Alimento
Quantidade

Serviu

(medidas caseiras)

Restou (fracéo de

medidas caseiras)

Comeu

(servido — resto)

Conversédo em gramas

Ceia:




3. Data: [/

Desjejum:

101

Almoco:

Alimento
Quantidade

Serviu

(medidas caseiras)

Restou (fracéo de
medidas caseiras)

Comeu

(servido — resto)

Conversdo em gramas

Lanche da Tarde:

Jantar:

Alimento
Quantidade

Serviu

(medidas caseiras)

Restou (fracéo de

medidas caseiras)

Comeu

(servido — resto)

Conversédo em gramas

Ceia:
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APENDICE 3
Criterion | Sensitivity 95% ClI Specificity 95% CI +LR 95% ClI -LR 95% ClI
>=0 100.00 95.4-100.0 0.00 0.0-7.7 1.00
>0 100.00 95.4-100.0 8.70 2.4-20.8 1.10 0.4-28 0.00
>1 97.44 91.0-99.7 30.43 17.7 - 45.8 1.40 09-2.2 0.084 0.02-0.3
>2 96.15 89.2 -99.2 43.48 28.9 - 58.9 1.70 1.2-24 0.088 0.03-0.3
>3 96.15 89.2-99.2 50.00 34.9-65.1 1.92 14-2.6 0.077 0.02-0.2
>4 * 93.59 85.7-97.9 65.22 49.8 - 78.6 2.69 2.2-3.3 0.098 0.04-0.3
>5 83.33 73.2-90.8 69.57 54.2 - 82.3 2.74 2.2-34 0.24 0.1-05
>6 74.36 63.2 - 83.6 76.09 61.2-87.4 3.11 25-3.8 0.34 0.2-0.6
>7 61.54 49.8-72.3 78.26 63.6 - 89.1 2.83 2.2-3.6 0.49 0.3-0.9
>8 57.69 46.0 - 68.8 84.78 71.1-93.7 3.79 3.0-4.8 0.50 0.2-1.0
>9 50.00 38.5-61.5 93.48 82.1-98.6 7.67 6.1-9.7 0.53 0.2-1.6
>10 38.46 27.7 - 50.2 97.83 88.5-99.9 17.69 13.3-235 0.63 0.09-44
>11 28.21 18.6 - 39.5 100.00 | 92.3-100.0 0.72
>12 24.36 15.3-354 100.00 92.3-100.0 0.76
>13 17.95 10.2 - 28.3 100.00 92.3-100.0 0.82
>14 14.10 7.3-23.8 100.00 92.3-100.0 0.86
>15 10.26 45-19.2 100.00 92.3-100.0 0.90
>16 5.13 1.4-126 100.00 92.3-100.0 0.95
>17 1.28 0.03-6.9 100.00 92.3-100.0 0.99
>18 0.00 0.0-4.6 100.00 | 92.3-100.0 1.00

*ponto de corte 6timo
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Criterion | Sensitivity 95% ClI Specificity 95% ClI +LR 95% ClI -LR 95% ClI
>=0 100.00 82.4-100.0 0.00 0.0-35 1.00

>0 100.00 82.4-100.0 3.81 1.0-95 1.04 04-27 0.00

>1 100.00 82.4 - 100.0 15.24 9.0-23.6 1.18 0.8-1.9 0.00

>2 100.00 82.4 - 100.0 2190 14.4-31.0 1.28 09-1.8 0.00

>3 100.00 82.4 - 100.0 2476 16.9-34.1 1.33 1.0-1.9 0.00

>4 100.00 82.4 - 100.0 33.33 24.4-43.2 1.50 11-20 0.00

>5 100.00 82.4 - 100.0 42,86 33.2-52.9 1.75 14-2.2 0.00

>6 100.00 82.4 - 100.0 52.38| 42.4-62.2 2.10 1.7-25 0.00

>7 94.74 74.0-99.9 6190 51.9-71.2 2.49 21-3.0 0.085 0.01-0.6
>8 94.74 74.0-99.9 67.62 57.8-76.4 2.93 25-35 0.078 0.01-05
>0* 89.47 66.9 - 98.7 76.19| 66.9-84.0 3.76 3.1-45 0.14| 0.04-0.5
>10 84.21 60.4 - 96.6 85.71 77.5-91.8 5.89 48-7.3 0.18 0.06-0.6
>11 73.68 48.8 - 90.9 92.38 85.5-96.7 9.67 7.4-12.7 0.28 0.1-0.8
>12 73.68 48.8 - 90.9 95.24 89.2-98.4 1547 11.8-20.3 0.28 0.09-0.9
>13 52.63 28.9-75.6 96.19| 90.5-99.0 13.82 9.0-21.2 0.49 02-1.4
>14 4211 20.3-66.5 97.14 91.9-994 14.74 8.7-25.0 0.60 0.2-1.9
>15 31.58 12.6 - 56.6 98.10 93.3-99.8 16.58 8.5-32.2 0.70 0.2-2.8
>16 21.05 6.1-45.6 100.00 | 96.5 - 100.0 0.79

>17 5.26 0.1-26.0 100.00 : 96.5-100.0 0.95

>18 0.00 0.0-17.6 100.00 : 96.5-100.0 1.00

*ponto de corte 6timo
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