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Resumo

O envelhecimento populacional acelerado no Brasil provavelmente aumentara o
numero de idosos institucionalizados, os quais sdo considerados vulneraveis do ponto
de vista nutricional, uma vez que com o avancar da idade sdo comuns ocorréncias
inerentes a esse processo, como alteracbes metabdlicas, fisioldgicas, anatdbmicas e
psicossociais. Além disso, contribui para o aumento do risco nutricional do idoso a
exclusdo familiar, a restricdo socioecondmica, e muitas vezes, a alimentar. As
patologias cronicas e o uso fregiiente de multiplos medicamentos prejudicam o apetite, a
digestdo e a absorcdo dos nutrientes, podendo influenciar negativamente a saude do
individuo. Nesse contexto, o presente estudo foi desenvolvido em uma Instituicdo de
Longa Permanéncia com idosos acima de 60 anos (n=37) para conhecer o estado e 0
risco nutricional por diferentes instrumentos: antropométricos, imunolégicos e
dietéticos. A avaliacdo incluiu ainda a analise de fatores associados ao estado
nutricional, como presenca de enfermidades, uso de medicamentos, estilo de vida
pregresso (tabagismo e etilismo) e realizacdo da Mini Avaliacdo Nutricional (MAN).

A média de permanéncia na instituicdo foi de 24,27 e 36,68 meses para homens
e mulheres, respectivamente. Maior peso e altura foram encontrados em homens,
enquanto entre as outras afericbes antropométricas apenas a Circunferéncia de
Panturrilha foi superior neste grupo. A fregtiéncia de 36,1% de desnutridos e 16,7% de
sobrepeso e obesidade foi verificada quando a Circunferéncia de Brago foi o
instrumento utilizado na avaliagdo. O Indice de Massa Corporal constatou eutrofia em
46% dos idosos e a mesma prevaléncia de baixo peso e sobrepeso (27%). O risco de
complicacdes metabdlicas, como doencas cardiovasculares, segundo a Circunferéncia
da Cintura, foi estimado em 86,36% de mulheres e 57,14% de homens, no entanto esta
diferenca ndo foi significativa. Contudo, quando este mesmo risco foi julgado pela
razdo entre as circunferéncias da cintura e do quadril (RCQ) a prevaléncia de 95,45%
foi significativamente maior no grupo de mulheres comparado ao de homens (42,86%).
A deplecdo imunoldgica foi constatada tanto entre os homens (46,67%), quanto entre as
mulheres (66,67%). O estado nutricional classificado pela MAN apontou que
aproximadamente 46% dos idosos estavam em risco de desnutri¢do (50% das mulheres
e 40% dos homens) e 30% desnutridos (32% das mulheres e 27% dos homens). A
presenca de polifarméacia foi observada na populacéo, isto é, uso médio de 4,5 tipos e

freqiéncia de 5,95 de medicamentos por dia. O risco nutricional foi estimado em 83,8%
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dos idosos quando o critério utilizado foi o da presenca de inadequagdo em pelo menos
um dos indices antropométricos, prevaléncia esta sem diferenca significativa do
diagnostico obtido com teste MAN (75,7%).

Considerando o consumo alimentar, pesagem direta em 3 dias, foi constatado
que 40% dos idosos consumiam abaixo da recomendacdo calérica e 34,3% abaixo do
Gasto Energetico Total individualizado, contudo todos os participantes do estudo
ingeriam macronutrientes dentro da faixa percentual recomendada, sendo a média diaria
do consumo de proteinas, lipidios e carboidratos respectivamente, de 14,6 + 2,33%);
28,11+ 4,78% e 57,04 + 551% do Valor Energético Total. O consumo de macro e
micronutrientes diferiu entre géneros, maior para 0 grupo masculino, exceto para a
vitamina A, C e célcio. A inadequacdo no consumo de zinco e célcio foi observada em
toda populagéo (100%), enquanto 88,6% mostrou baixo consumo de vitamina E e
62,9% baixa ingestdo de ferro e vitamina A. Dentre os micronutrientes analisados,
apenas o consumo de vitamina C esteve acima da recomendacdo em todos os idosos. A
hipertensdo arterial foi a patologia de maior freqiiéncia (45,7%) e dentre os 62,9% que
consumiam ferro inadequadamente, apenas 16% eram anémicos (4 mulheres e 2
homens). Os homens tiveram o maior relato de tabagismo e etilismo pregressos e ainda
a frequéncia de uso de medicamentos, sendo cerca de 6 por dia.

O quadro nutricional demonstrado reflete que a maioria dos idosos apresenta
risco nutricional sob o aspecto antropométrico, diferentemente do observado pela
anélise de consumo energético. Contudo, a presenca de inadequacdo de determinados
nutrientes pode ser vista como um alerta de possiveis agravos a salde desta populacéo,

sugerindo a necessidade de uma intervencéo nutricional.

Palavras-chave: Envelhecimento, idosos institucionalizados, ma nutrigdo, risco

nutricional, antropometria, MAN, consumo alimentar.
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Abstract

The accelerated rate of aging in the Brazilian population will probably increase
the number of institutionalized elderly people, which are considered vulnerable from a
nutritional point of view, once that with aging, there are inherent changes to metabolic,
physiologic, anatomic and psychosocial aspects of the individual. In addition, aging
contributes to the increase of elderly people’s nutritional risk implied by family
exclusion, social-economic restrictions, and often, food restrictions. Chronic
pathologies and frequent use of multiple medications jeopardize an individual’s
appetite, and nutrients digestion and absorption, which may have an equally negative
influence on their health. Within such context, the present study was developed in a
Long Stay Institution with elderly people over 60 years of age (n=37) to find out the
nutritional risk using different instruments: anthropometry, immunology and food
intake. The assessment included also the analysis—carried out with Mini Nutritional
Assessment (MNA)—of factors associated to the nutritional state, such as presence of
infirmities, use of medications, and previous lifestyle (smoking and drinking).

Average time of stay in the institution was of 24.27 and 36.68 months for men
and women, respectively. Men presented higher weight and height, while among other
anthropometric measurements, only calf circumference (CC) was higher within this
group. A frequency of 36.1% of malnutrition and 16.7% of overweight and obesity was
verified when brachial circumference (BC) was used in the assessment. The body mass
index (BMI) showed eutrophy on 46% of elderly people and the same prevalence of
both low weight and overweight (27%). The risk of cardiovascular disease, according to
the patients’ waist circumference (WC), was estimated as 86.36% for women and
57.14% for men; it was not regarded as significant, though. Nonetheless, when such risk
was assessed by the waist-to-hip ratio (WHR), there was a prevalence of 95.45% in the
women’s group in comparison to the men’s group (42.86%). The immunological
depletion was verified both among men (46.67%) and among women (66.67%). The
nutritional state assessed by the MNA pointed out that 46% in risk of malnutrition (50%
of women and 40% of men) and 30% malnutrition (32% of women and 27% of men).
The presence of multiple medications was observed in the study’s population, i.e. an
average daily use of 4.5 types of medication and frequency of 5.95. The nutritional risk

was estimated as 83.8% for elderly people when the used criterion was the presence of
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inadequacy in at least one of the anthropometric indexes; such prevalence had no
significant difference over the diagnosis obtained with MNA tests (75.7%).

Considering food intake with three-day direct weighting, it was verified that
40% of elderly people consumed less than the recommended calorie intake, and 34.3%
consumed less than their individual Total Energy Expenditure; however, all the
participants in the study had macronutrient intake within the recommended percent
range - the daily average of protein, lipid and carbohydrate intake was, respectively,
14.6 £ 2.33%; 28.11 + 4.78%; and 57.04 £ 5.51% of Total Energy Expenditure. The
intake of macro and micronutrients differed between genders—it was higher for the
men’s group, excepting for vitamins A and C and for calcium. The inadequacy of zinc
and calcium intake was observed in all the study’s population (100%), while 88.6% had
low E vitamin intake, and 62.9% had low iron and A vitamin intake. Among the
analyzed micronutrients, only C vitamin intake was above the recommended level in all
elderly people. High blood pressure was the most frequent pathology (45.7%) and,
among the 62.9% who had inadequate iron intake, only 16% were anemic (4 women
and 2 men). Men had the highest report of previous smoking and drinking and,
furthermore, they used the largest range of medications—around 6 types per day.

The nutritional status indicated here shows that most elderly people are under
nutritional risk regarding the anthropometric aspect, differently of what was observed
by energy intake analysis; however, the presence of inadequacy of certain nutrients may
be seen as a warning for possible health aggravations in this population, thus suggesting

a need for nutritional intervention.

Keywords: Aging, institucionalized elderly, malnutrition; nutritional risk,

anthropometric, MNA, food consumption.
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APRESENTACAO DA ESTRUTURA DA DISSERTACAO

A presente dissertagdo foi estruturada de forma a contemplar duas partes:

PARTE I: Justificativa, Introdu¢do, Objetivos, Materiais ¢ Métodos e Referéncias
Bibliograficas.

PARTE Il: Dois artigos completos na formatacao exigida no periddico ao qual foram
submetidos ou enviados (Capitulos I e II)

PARTE I1l: Conclusao

A PARTE I apresenta os motivos do trabalho (Justificativa), oferece uma revisao
da literatura sobre o tema (Introdu¢do), demonstrando os objetivos gerais e especificos
do estudo. Devido a importancia da descricdo dos procedimentos experimentais para a
memoria cientifica, o que auxilia a futuros estudantes e estagiarios, no item Materiais e
M¢étodos, sao descritos detalhadamente todos os procedimentos experimentais os quais,
em geral, sdo sucintos ou mesmo omitidos nos capitulos I e II (da PARTE II). O
detalhamento segue ainda com a insercdo de Anexos quando necessarios. Quanto as
Referéncias Bibliograficas da PARTE I, optou-se em adotar o estilo Vancouver, o qual
¢ utilizado no peridédico no qual cada artigo sera submetido, a fim de uniformizar o
trabalho.

Os Capitulos I e II, componentes da PARTE II, referem-se a dois artigos que
substituem o item tradicional Resultados e Discussdo. Desta forma, estando no formato
de artigo escolhido para suas publicagdes sendo cada um deles constituido por sua
respectiva Introdugdo, Metodologia, Resultados, Discussdo e Referéncia Bibliografica
(conforme aparecimento do artigo).

A PARTE III apresenta a conclusdo englobando toda a presente dissertagao.



PARTE I

Justificativa, Introducéo, Objetivos, Materiais e
Meétodos e Referéncias Bibliogréficas.



Justificativa

A determinagdo do estado nutricional de idosos abrange uma complexa rede de
fatores, além dos sécio-econdmicos e alimentares, dentre os quais € possivel citar o
isolamento social ¢ a soliddo, a inatividade econdmica, as doengas cronicas ¢/ou
incapacidades e as alteracdes fisiologicas e do trato gastrintestinal decorrentes da idade'.
A literatura tem indicado que o déficit energético-protéico no idoso ¢ um fator
relacionado diretamente a imunossupressdo € ao maior risco de infecgdes, sendo uma
das principais causas de morbi-mortalidade. A magreza excessiva nesta populagdo tem
sido apontada como fator mais fortemente associado ao risco de mortalidade do que o
excesso de peso 2. O sobrepeso ¢ um problema eminentemente urbano que, nos paises
em desenvolvimento, coexiste com a desnutri¢do, observando-se ainda um aumento
proporcional do consumo de dietas caracterizadas como de risco para doencas cronicas.
Este quadro, associado as alteragdes organicas e psicossociais comuns no individuo
senescente, faz com que seja o grupo etario com maior freqiiéncia de internagdo e
permanéncia hospitalar, aumentando o custo para o sistema de satde °.

O envelhecimento para evoluir de forma saudavel depende de fatores
ambientais, culturais, psicoldgicos, fisicos, fisioldgicos, e em destaque, do padrido
alimentar. Por sua vez, a qualidade e a quantidade de alimentos ingeridos pelo idoso
também sao interdependentes de cada um dos fatores mencionados.

Assim, a partir da avaliacdo do estado nutricional e detec¢@o de risco de agravos
a saude ¢ possivel adotar intervencdes nutricionais adequadas a fim de garantir uma
melhora na qualidade de vida do idoso. Para tal, o presente estudo avaliou o risco
nutricional de idosos institucionalizados, residentes em um estabelecimento de longa
permanéncia no Distrito Federal. Para tanto, foi analisada a adequacdo de nutrientes,
indicadores antropométricos, imunolédgico, uso de medicamentos, patologias presentes e
historia pregressa de tabagismo e de etilismo. O estudo comparou ainda o risco
nutricional diagnosticado por diferentes instrumentos antropométricos € com o
diagnoéstico da pontuagdo da Mini Avaliacdo Nutricional (MAN), a qual consiste de
questionario individual validado para a populacdo idosa institucionalizada, que inclui
medidas antropométricas, freqiiéncias de consumo alimentar, estilo de vida e

observagoes de sinais fisicos de deficiéncias de micronutrientes e capacidade funcional.



Introducéo

“Velhice pode ser definida como a etapa da vida que se segue a maturidade e
apresenta efeitos especificos sobre o organismo do homem com o passar dos anos™.
Cronologicamente, existe dificuldade nesta definicdo, pois dependendo do
desenvolvimento soécio-economico de cada sociedade, os seus membros apresentardo os
sinais inexoraveis do envelhecimento, com suas limitagdes e perdas de adaptabilidade,
em diferentes idades cronoldgicas. A maioria da literatura geriatrica aceita um ponto de
corte aos 65 anos. Este ¢ o corte etario adotado pela Organizacdo das Nagdes Unidas
para paises desenvolvidos, enquanto nos paises em desenvolvimento, onde a expectativa
média de vida é menor, incluindo o Brasil, t€ém sido adotado 60 anos como a idade de
transi¢do para o segmento idoso da populagdo >’

A Legislagao Brasileira, em concordancia com a OMS (Organiza¢ao Mundial de
Saude), segundo a Lei n°® 8.842/94, em seu artigo 2°, pardgrafo unico, diz que “sdo
considerados idosos as pessoas maiores de 60 anos, ambos os sexos, sem distingao de

”8% 0 que ¢ reforcado no Estatuto do idoso [...] % por meio

cor, raga ou etnia e etiologia
da Lei n® 10.741, de 1° de outubro de 2003 ’.

O crescimento da populacdo senescente ¢ um fendmeno mundial. No Brasil os
1dosos representavam apenas 3,2% em 1900 e 4,7% em 1960 10 Atualmente, 8,6% da
populagdo sdo maiores de 60 anos °. Essa transi¢do demografica deve-se ao progresso
na area de saude, avangos tecnoldgicos, reducdo da mortalidade infantil, entre outros,
que trouxeram para a sociedade a possibilidade de maior expectativa de vida, a qual de
acordo com o Ministério da Satde '' em 2003 chegou aos 71,3 anos. Os homens vivem
em média 64,8 anos e as mulheres, 72,6 anos; em média estas Ultimas t€ém, portanto, 8
anos a mais de vida ',

As estimativas da OMS indicam que em 2025 o Brasil terd mais do que o dobro
do nimero de idosos existentes hoje e sera o sexto pais com maior nimero: 32 milhdes,
o que representard 13% da populagdo brasileira ®"°. E interessante observar que a
proporcao de idosos estd crescendo mais rapidamente que a propor¢do de criangas, ou
seja, a populagio esta de fato envelhecendo °.

O envelhecimento ¢ um processo inerente a vida que advém de um determinado
programa de crescimento e maturagdo do organismo, com diferencas individuais

geneticamente determinadas e influenciadas pelo estilo de vida (fumo, dieta,



sedentarismo, alcoolismo), fator socioecondémico e estado nutricional **. O processo
senescente acarreta diversas alteracoes metabolicas, fisiologicas, anatomicas e
psicossociais '*'°.

No idoso, a taxa catabdlica ou degenerativa apresenta-se maior que a taxa de
regeneragao celular anabdlica, o que conduz a efetivas redugdes nas fungdes fisioldgicas
e modifica¢des anatdmicas. Com o avancar da idade ocorre perda progressiva da massa
corpérea e redistribui¢io do tecido adiposo ', gerando um progressivo acumulo de
gordura na cavidade abdominal e redugdo nos membros superiores e inferiores . Ainda
sdo comuns alteragdes sensoriais (perda das acuidades visuais, auditivas, olfato e
gustacdo), no processo digestivo (modificagcdes na cavidade oral, como atrofia das
glandulas salivares e das papilas gustativas, na mucosa gastrica, além de hipocloridria
estomacal), no sistema imunologico e em véarios 6rgaos, como figado, pulmoes e rins
31816~ Concomitantemente, pode ocorrer a deterioragio da habilidade de manter-se
independente, soliddo, depressdo e outros problemas psicossociais freqiientes no
idoso'®.

As alteragdes organicas geriatricas favorecem a instalagdo de doencas cronico-
degenerativas, como as cardiovasculares, diabetes mellitus e doengas pulmonares. A
Organizacdo Panamericana de Saude estima que em 2025 cerca de 85% da populagdo
brasileira acima de 60 anos apresentara pelo menos uma patologia cronica '°.

O conjunto de alteragdes fisiologicas associado ao uso prolongado de multiplos

medicamentos influencia o apetite e absorgio de nutrientes 2**"'*

. Estudos mostram que
o uso de 5 ou mais medicamentos (polifarmacia) pode aumentar de forma progressiva
os riscos de interagdo droga-nutriente, os efeitos colaterais e as reagdes toxicas ao
organismo 22 Barat et al. (2000) observaram os efeitos do consumo de 3 ou mais
medicamentos/dia em 492 idosos na Dinamarca, constatando que 15% da populagdo
acima de 75 anos apresentava interagdes clinicas significativas ». De fato, os efeitos da
polifarmacia aumentam com a idade e contribuem para a queda das fungdes vitais no
organismo senescente . Assim, o idoso apresenta peculiaridades que condicionam o
seu estado nutricional. A determinagdo do diagndstico nutricional e a identificagdo dos
fatores que contribuem para tal sdo fundamentais para garantir ou melhorar a qualidade
de vida deste grupo etario. Contudo, para definicdo deste diagnodstico ¢ necessaria a

analise conjunta de diversos instrumentos, como: indices antropométricos,
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As medidas antropométricas (massa corporal, estatura, circunferéncias e dobras
cutaneas), além de ndo invasivas sdo utilizadas por apresentarem baixo custo e facil
execucdo quando comparadas a outros métodos (radioabsorciometria de feixes duplos —
DEXA, pesagem hidrostatica etc.), sendo amplamente empregada em pesquisas com

. ., . 2
individuos idosos 2.

Estudos tém mostrado que com o avango da idade, a massa
corporal (MC) e a estatura sdo alteradas. De acordo com a OMS *°, a MC entre os
homens tende a alcangar um platd por volta dos 65 anos de idade, diminuindo a partir
desta idade, enquanto entre as mulheres o aumento persiste até cerca dos 75 anos
quando, entdo, a MC comega a apresentar redugao 3,

Nao existe consenso sobre o valor médio da redugdo da estatura com a idade.
Perissinotto et al. (2002) encontraram um decréscimo de 2 a 3cm / década */, enquanto o
estudo Euronut Seneca Study (1991) 2 quantificou diminui¢do de até 2 cm em 4 anos
20 declinio estatural se inicia por volta dos 40 anos acentuado com o avangar da
idade, atribuido ao achatamento de vértebras, reducdo de discos intervertebrais,
escoliose, arqueamento dos membros inferiores e/ou achatamento do arco plantar .
Cabe ressaltar que a afericdo da estatura pode ainda ser influenciada por problemas
posturais, entre os quais longos periodos no leito ou em cadeira de rodas .

Dentre os indices antropométricos, destaca-se o Indice de Massa Corporal
(IMC), obtido pela razdo entre o peso corporal (em kg) e a altura (m?), o qual por ser de
facil célculo e boa correlagio com o percentual de gordura, sendo ¢ utilizado em
avaliagdo populacional para definir o perfil nutricional de diferentes grupos etarios *°.
No entanto, ainda ¢ controverso o valor do ponto de corte a ser utilizado no diagndstico

do estado nutricional %!

Alguns autores consideram um mesmo parametro
classificatorio tanto para adultos quanto para idosos *?, enquanto outros avaliam que os
valores de pontos de corte do IMC para o ultimo grupo devam ser superiores aos do
adulto jovem, uma vez que o idoso necessita de uma reserva maior para a prevencao da
desnutricdo >*%.

A literatura tem considerado que o IMC deva ser analisado simultaneamente a
outros indicadores, tendo em vista que o mesmo nao reflete a distribuicao regional de
gordura, a massa muscular ou qualquer mudanca na distribuicdo de gordura ocorrida
com o processo de envelhecimento **°. Assim, a avaliacdo da circunferéncia da cintura
(CC), bem como a razdo entre a CC e a circunferéncia do quadril (CQ) vém sendo

utilizadas para auxiliar a identifica¢do da adiposidade visceral, comumente associada as

a s . 2
doengas cronicas, Como as cardiovasculares 5.



A maior deposi¢do de gordura corporal na regido do tronco, com o acimulo de
gordura na regido abdominal, se d4 mais precocemente nos homens, por volta da meia-
idade, e nas mulheres apos o periodo da menopausa ». Estudos indicam que a forma de
distribui¢do da gordura no organismo humano parece ser mais importante que a propria
quantidade total de gordura corporal, no que se refere a determinacao de risco individual
de doencas cronicas .

As dobras cutineas sdo reconhecidas como indicadoras da porcentagem de
gordura corporal no organismo. A aferi¢do dessas medidas no idoso muitas vezes ¢
dificultada pela perda de elasticidade e maior compressibilidade dos tecidos, nas quais
ocorrem em conseqiiéncia da perda de agua corporal e redugdo do tecido muscular nos
membros .

A circunferéncia do braco (CB) e da panturrilha (CP) também auxiliam na
avaliacdo nutricional do idoso. A primeira representa a soma das dreas constituidas pelo
tecido 6sseo, muscular e gorduroso do brago, enquanto a CP estima a reserva muscular
da perna. Este ultimo indice vem sendo recomendado como medida sensivel para a
avaliacdo de reducdo da massa muscular no individuo idoso, tendo como causa principal
a diminuigdo da atividade fisica >.

O estado nutricional prejudicado aumenta a probabilidade de complicagdes e
piora da evolugdo clinica **. A desnutri¢do, descrita como um processo continuo
desencadeado pela ingestdo inadequada de nutrientes em relacdo as necessidades
funcionais, progride para uma seqiiéncia de alteragdes organicas, as quais precedem as
modificagcdes na composicao corporal. A partir dessa associagdo surgiu o conceito de
“complicagdes associadas ao estado nutricional”, isto €, risco aumentado de morbi-
mortalidade em decorréncia do estado nutricional inadequado, freqiientemente
denominado “risco nutricional”. Sendo assim, mais importante do que o diagndstico de
desnutricdo seria a avaliagdo do risco de deterioragdo funcional proveniente de um
inadequado estado nutricional *°.

Além do acima exposto, a avaliacdo da perda ponderal tem sido uma das
varidveis mais frequentemente usada como indicativo do risco nutricional, sendo
considerado uma perda de peso acima de 10% em 6 meses como significativa e
indicativa de cuidados adicionais. A investigacdo da causa da perda ponderal ¢
recomendada, assim como a avaliacao continua do peso 3 6; de fato, a reducdo do peso de

forma involuntdria constitui uma importante informagdo para avaliar a gravidade do



estado de saude, haja vista que a perda de peso possui alta correlagdo com a
mortalidade®.

Alguns indicadores bioquimicos auxiliam na avaliagdo nutricional do idoso,
sendo os mais utilizados a albumina, transferrina, hematocrito, hemoglobina, contagem
de linfbcitos totais, colesterol ¢ fragcdes. No entanto, estes indicadores sdo influenciados
por enfermidades, medicamentos e estresse, condi¢des estas freqlientes no individuo
idoso *°. Embora a avaliagdo laboratorial seja uma ferramenta de identificagdo precoce
de alteracdes nutricionais, a sua utilizacdo ndo deve ser isolada para o estabelecimento
de um diagnéstico ou de risco nutricional **. Nesse contexto, a Contagem de Linfocitos
Totais (CLT) ou linfocitometria se destaca por avaliar as reservas imunoldgicas e as
condigdes do sistema de defesa celular **. A CLT tem sido proposta como um indicador
util do estado nutricional, uma vez que a reducdo gradativa do numero de linfocitos ¢
observada concomitante ao progresso da desnutri¢do e correlacionada com a morbi-
mortalidade em pacientes hospitalizados *.

Todos os indicadores acima descritos possibilitam de forma direta avaliar o
estado ou risco nutricional do individuo. Nao menos importante para este diagnostico ¢
a analise do consumo alimentar, a qual no idoso se torna mais complexa pela freqiiéncia
de periodos de inapeténcia (anorexia senil) . Além disso, o declinio natural das
fungdes fisiologicas com a idade leva a uma menor eficiéncia na absor¢do e no
metabolismo de nutrientes >’

De fato, o déficit energético-protéico ¢ uma das sindromes geriatricas mais
prevalentes, podendo variar de 15% a 60% conforme o ambiente e cuidados com a
saade *°. A ma nutricdo do idoso ¢ ainda apontada como a causa maior da elevacao da
taxas de hospitalizacdo e de permanéncia hospitalar, além de ser citada por alguns
autores como um fator de risco independente para mortalidade °. Embora o sobrepeso
hoje coexista com a desnutricio '°, a magreza excessiva na populagdo idosa tem sido
apontada como o fator mais fortemente associado a mortalidade quando comparado ao
excesso de peso =,

O consumo inadequado de energia por idosos residentes em instituigdes de longa
permanéncia tem sido associado positivamente ao baixo consumo calorico, a maior taxa
de dependéncia funcional e 2 maior morbidade *'**2. Marchini et al. (1998) afirmam ter
evidéncias de que o consumo de dieta pobre em fibra e energia pode atingir 70% dos
idosos institucionalizados *. Estima-se que mais de 15% dos ancidos ingerem menos de

1.000 kcal/dia, sendo que esta porcentagem ¢ mais elevada nas populagdes



economicamente menos favorecidas. Grande parte dos idosos consome alimentos de
menor custo, em virtude dos insuficientes recursos econdmicos provenientes de
aposentadorias e/ou pensdes .

Alguns estudiosos consideram, no entanto, que na senescéncia, 0 consumo
energético ¢ suficiente para cobrir a necessidade e que a inadequagdo de ingestdo de
micronutrientes € o fator preocupante. Realmente, muitos estudos relataram monotonia
alimentar com baixo consumo de frutas e verduras, fontes de micronutrientes 44,
enquanto outros observaram relagdo positiva entre a variedade alimentar e a atividade
fisica e integridade cognitiva ****. Barclay et al. (1996), avaliando o consumo
alimentar de 111 idosos de 2 instituigdes no Equador, constataram que a maioria
possuia um adequado aporte calorico, porém o consumo de zinco, vitamina A, niacina e
tiamina eram insatisfatorios **. Outras deficiéncias observadas na senescéncia, como o
baixo consumo de calcio, ferro e vitamina B12, corroboram para o aparecimento e
agravamento do quadro de diversas doengas como osteoporose, anemia ferropriva e
anemia megaloblastica '**

A historia pregressa de tabagismo e de etilismo pode auxiliar no entendimento
de doencas ou estado nutricional *°. O fumo tem demonstrado efeito deletério sendo
relacionado com doengas do sistema cardiovascular e pulmonar, como doenga pulmonar
obstrutiva crdnica, a qual aumenta a demanda metabolica. O excesso do consumo de
alcool além de sobrecarregar o figado, diminui o consumo de outros nutrientes, sendo
comum o quadro de hipoglicemia alcoolica '°.

As medidas antropométricas sdo essenciais nas descrigdes bdsicas sobre
composi¢ao corporal e atualmente muito necessarias em estudos nutricionais e
epidemiolégicos relacionados com o processo de envelhecimento **. Contudo, devido a
dificuldade de serem aferidas neste grupo °, associado ao custo elevado de exames
bioquimicos ¢ a fidedignidade de inquéritos alimentares, muitos pesquisadores buscam
formas alternativas de diagnosticar o risco nutricional no idoso, como a MAN - Mini
Avaliacdo Nutricional *°.

A MAN tem sido validada internacionalmente para a populagdo geriatrica e
institucionalizada, classificando os individuos de acordo com seu estado nutricional
com um questiondrio sistematico, objetivo, rapido e de baixo custo, por ndo fazer uso de

dosagens biologicas °'. Sua proposta é avaliar o estado de eutrofia, além de diagnosticar

a desnutrigdo e o risco a desnutri¢io nesta faixa etaria '.



Diante do exposto, observa-se que o envelhecimento da populacdo traz enormes
implicagdes para a sociedade, uma vez que a senectude esta fortemente associada ao
aparecimento de doencas infecciosas, cronicas, neuro-degenerativas e cardiovasculares.
Os custos econdmicos e sociais decorrentes desse quadro aumentam
progressivamente™”. De fato, o idoso utiliza os servi¢os hospitalares de maneira mais
intensiva que os dos demais grupos etarios, envolvendo maiores custos, tratamento de
duragio mais prolongada e recuperagio mais lenta e complicada .

Frente ao envelhecimento da populagdo brasileira, fica evidente a necessidade de
estruturacao de servicos e programas de saude para que possam responder as demandas
emergentes, entre as quais o cuidado com a saude do idoso em Instituigdes de Longa
Permanéncia *%. Assim, considerando apenas o Distrito Federal, 11 Instituigdes de
Longa Permanéncia para o Idoso (ILPI) sdo reconhecidas pelo Governo local *°.

A internagdo do idoso em uma ILPI ¢ uma alternativa em certas situagdes, tais
como a necessidade de reabilitacdo intensiva entre a alta hospitalar e o retorno ao
domicilio, auséncia temporaria de cuidador domiciliar, estdgios terminais de doenga e
niveis de dependéncia muito elevados **.

Tem sido pratica corrente a preocupagdo com a qualidade de vida e condicdes de
saude de idosos institucionalizados, uma vez que este ambiente possibilita a exclusdo
familiar, restricdes alimentares e, muitas vezes, sem o suporte de uma equipe
multiprofissional que atenda as necessidades deste grupo ~***°°,

Com vista a toda esta problematica geriatrica percebem-se ser imprescindiveis

acdes que garantam e oferecam um aporte nutricional adequado nesta etapa da vida, o

qual deve ser estabelecido individualmente obedecendo ao estado nutricional.
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Objetivos

Objetivo Geral:
Avaliar o estado e o risco nutricional de populagdo idosa residente em uma
Institui¢do de Longa Permanéncia (ILP) como forma de identificar riscos de agravos

nutricionais e evitar as patologias passiveis de prevencao nutricional.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar o estado nutricional de idosos institucionalizados e alguns de seus

principais condicionantes por meio de:

- Afericdo de medidas antropométricas (Peso, Altura, Circunferéncia do Brago, da
Panturrilha, da Cintura e do Quadril);

- Avaliagdo da adequagdo de Contagem de Linfocitos Totais;

- Analise do consumo alimentar;

- Levantamento de patologias presentes;

- Levantamento de uso de medicamentos;

- Avaliagdo de estilo de vida pregresso;

2. Comparar o risco nutricional obtido pelos instrumentos antropométricos com o

diagnostico obtido pela MAN, validada para idosos institucionalizados.

3. Caracterizar o consumo alimentar ¢ a adequacdo nutricional como forma de reducgio

da susceptibilidade do idoso as patologias passiveis de preven¢ao nutricional.
4. Colaborar para o estabelecimento de praticas de intervengdes nutricionais especificas

e adequadas as particularidades das populagdes residentes em instituicdes de longa

permanéncia para idosos.
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Material e Métodos

A metodologia encontra-se descrita com maior detalhamento nesta parte,
portanto, os mesmos subitens aqui descritos estardo repetidos nos Capitulos I e II, os

quais se encontram estruturados de forma resumida para publicacdo em periddicos.

1. Local da Pesquisa

O estudo foi realizado com idosos moradores do Instituto de Gerontologia de
Brasilia (IGB), localizado a MSPW — Trecho 3, Area Especial n°2 Nticleo Bandeirantes,
Distrito Federal. O IGB ¢ instituicdo de carater privado que oferece servigo completo
de hospedagem e uma clinica de acompanhamento composta de médico, psicélogo,
fisioterapeuta, nutricionista ¢ equipe de enfermagem. De acordo com a Resolugdo n°
283 da ANVISA de 2005 *’, a Instituicdo sob estudo ¢ classificada como uma
Instituicdo de Longa Permanéncia de Idosos (ILPI) por ser um estabelecimento em
carater residencial destinado a moradia de pessoas com idade igual ou superior a 60
anos com ou sem suporte familiar em condi¢do de liberdade, dignidade e cidadania. O
IGB ¢ constituido por 25 quartos individuais e 6 duplos, sendo a capacidade maxima de

37 idosos.

2. Populacéo

O estudo transversal foi conduzido com idosos residentes no Instituto de
Gerontologia de Brasilia com idades compreendidas entre 60 a 100 anos, sendo 40,5%
do sexo masculino e 59,5% do sexo feminino. Os diferentes dados foram coletados

sempre pelo mesmo examinador.

2.1. Critério de selecdo da amostra:

O estudo foi realizado com todos os idosos moradores do local, conforme
aceitacdo dos mesmos ou de seus responsaveis apos esclarecimentos e assinatura do

termo de consentimento (Anexo I).
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Os critérios de exclusdao do estudo foram: presenga de doengas contagiosas que
impossibilitassem o contato fisico, coma e/ou doenga terminal. Nenhum dos idosos da
Institui¢do apresentou essas situagoes.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias da
Saude da Universidade de Brasilia (UnB), com o registro n° 063/2004, no dia
05/10/2004.

3. Avaliacao Nutricional

A avaliagdo nutricional dos idosos foi realizada por métodos antropométricos,

imunoldgico e dietéticos; realizados no periodo de janeiro a abril de 2005.

3.1. Avaliacdo Antropomeétrica

Os dados antropométricos de cada idoso foram obtidos em dois dias
consecutivos, no periodo matutino, por um unico observador treinado em todas as
técnicas. O peso (kg), estatura (cm), indice de massa corporal (IMC, em kg/m?), relagio
cintura/quadril, circunferéncia braquial (cm), circunferéncia da panturrilha (cm) foram
determinados em triplicadas sendo o valor individual expresso pela média e seu

respectivo desvio padrao (o formulario de registro encontra-se no Anexo II).

3.1.1. Peso (P) e estatura (E):

O peso corporal foi aferido em uma balanca Filizola, capacidade de 150 kg,
precisdo de 0,1kg e 0,5 cm, com o idoso descalgo e usando roupas leves. A estatura foi
verificada no antropometro vertical fixo a balanga. O idoso acamado e/ou
impossibilitado de assumir posicdo ereta foi sustentado por um cuidador e ambos
pesados juntamente; o peso do idoso foi entdo obtido subtraindo-se do peso total o peso
do cuidador. A estatura de idosos acamados foi medida na posi¢do recumbente, isto €
em posi¢do supina no leito, marcando-se o lencol na altura da extremidade da cabeca e
da base do pé direito do individuo com o auxilio de um tridngulo, e em seguida
realizando a medida da distancia entre as marcas com fita métrica flexivel **.

O peso dos dois idosos que apresentavam edema foi estimado, descontando-se o

excesso de peso hidrico de acordo com Riella & Martins (2001) **,

13



3.1.2. IMC: indice de Massa Corporal (Peso / estatura )

O IMC foi calculado considerando-se a razao entre o peso (kg) e o quadrado da
estatura (m2). Os pontos de corte propostos por Lipschitz (1994)*°, adotados pelo
Sistema de Vigilancia Nutricional " foram os utilizados neste estudo como critério de
diagnostico do estado nutricional: baixo peso (IMC < 22,0 kg/m?), normal (22,0 kg/m* <

IMC < 27,0 kg/m?), sobrepeso (> 27,0 kg/m?).

3.1.3. Circunferéncia do Braco (CB)

Ap6s marcar o ponto médio entre 0o 0sso acromio € o olecrano, com o brago
flexionado em angulo de 90° em dire¢do ao torax, a circunferéncia do braco (CB) foi
obtida no ponto médio com o brago em posicao estendida ao longo do corpo e a palma
da mao voltada para a coxa. A afericdo da CB foi realizada em milimetro, contornando-
se o brago com a fita métrica flexivel no ponto médio marcado de forma ajustada
evitando compressio da pele ou folga °*®. O resultado foi comparado aos valores de
referéncia do projeto SABE - Satde, Bem-estar e Envelhecimento realizado pela
Organizagdo Pan-Americana de Saude, o qual avaliou este indicador em 1.124 idosos .

A adequacdo da CB foi determinada por meio da equagdo: Adequacdo da CB
(%) = CB obtida (cm) x 100 / CB percentil 50° °'. Neste estudo, o valor de corte,

correspondente ao percentil 50°, estd demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1: Valor do percentil 50° para circunferéncia de brago (CB) quanto ao
sexo e faixa etéria.

Sexo Idade (anos) Percentil 50° (cm)*

Homens 60 — 64 30
65— 69 30

70 — 74 30

75-179 29

>80 28

Mulheres 60 — 64 33
65— 69 31

70 - 74 31

75-179 31

>80 29

*Fonte: SABE, 2003 *°
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O diagnostico do estado nutricional pela adequacdao da CB baseou-se no critério

de Blackburn & Thornton (1979) ¢, de acordo com o Quadro 2.

Quadro 2: Classificacdo do estado nutricional sob o parametro da adequacédo da
circunferéncia do brago em porcentagem.

Classificag¢do do estado nutricional * CB (%)
Desnutrigdo grave <70
Desnutricao moderada 70 — 80
Desnutrigao leve 80 -90
Eutrofia 90-110
Sobrepeso 110-120
Obesidade > 120

* Fonte: Blackburn & Thornton, 1979 ol

3.1.4. Circunferéncia da Panturrilha (CP)

A medi¢do da circunferéncia da panturrilha (CP) foi realizada a partir do idoso
em posicao supina, com joelho dobrado em angulo de 90° (com calcanhar apoiado em
uma cadeira) utilizando-se fita métrica inextensivel posicionada ao redor da maior
circunferéncia entre o tornozelo e o joelho. Valores inferiores a 31cm indicaram perda

de massa muscular, critério este utilizado na MAN 20.26

3.1.5. Circunferéncia da Cintura (CC)

A CC foi medida com auxilio de uma fita métrica inelastica na cintura natural,
ou seja, entre as costelas inferiores e as cristas iliacas, no momento da expiracdo. A
medida isolada da circunferéncia da cintura (CC) foi analisada a partir dos pontos de
corte sugeridos pela Organizacdo Mundial da Saude *. Os valores de CC acima de 80
cm e 94 cm para mulheres e homens, respectivamente, foram considerados como
valores indicativos de acimulo de gordura abdominal e conseqiiente presenga de risco
elevado de desenvolvimento de doengas cardiovasculares ou metabodlicas, como as

Diabetes Mellitus.

3.1.6. Relacéo Circunferéncia da Cintura / Circunferéncia do Quadril (RCQ)
Para tal relagdo foi aferida a circunferéncia do quadril com auxilio de uma fita
métrica inelastica na sinfise pubica com a fita circundando o quadril na parte mais

. . T 33
saliente entre a cintura e a coxa e com o individuo usando roupas finas .
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O critério de classificacdo do estado nutricional considerou a razdo RCQ= CC
(cm)/ CQ(cm), segundo Lohman et al.(1988) ® para adultos acima de 60 anos, sendo,
risco baixo, risco moderado e risco alto para homens RCQ<0,91, entre 0,91-0,99, entre

1,00-1,03 e para mulheres <0,76, entre 0,76-0,84 e entre 0,85-0,90, respectivamente.

3.1.7. Andlise Ponderal: Perda Ponderal (PP) e Ganho Ponderal (GP)

O acesso aos registros do peso no prontuario dos idosos permitiu que fossem
avaliados ganhos e perdas ponderais, por meio da férmula:

Perda ou Ganho de peso (%) = (Peso médio registrado no prontuario
correspondente a 6 meses antes do inicio do estudo — Peso médio observado no estudo)
X 100/ Peso médio correspondente a 6 meses antes do estudo.

A perda de peso até 5% foi considerada como intrinseca ao organismo do idoso,
entre 5 a 10% perda significativa (risco nutricional moderado) e acima de 10% perda

. .. 1
grave em 6 meses (risco nutricional grave) °'.

3.2. Avaliacdo Imunoldégica

3.2.1. Contagem de Linfdcitos Totais (CLT)

As amostras de sangue em EDTA foram colhidas com o idoso em jejum de 12
horas. A avaliagdo imunologica, gentilmente realizada pelo Laboratério Pasteur
(Brasilia, DF) considerou a contagem de linfocitos totais (CLT) determinada em
contador da Coulter (modelo T-890). A avaliacdo dos resultados considerou a
classificagdo de Blackburn & Thornton (1979), isto ¢, deplecdo imunolégica: leve,
moderada e grave para o nimero de linfécitos entre 1.200 —2.000, entre 800 — 1.199 e <

800/mm”, respectivamente ®'.

3.3. Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) ou Mini Assessment Nutritional (MNA).

As perguntas do questionario da Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) foram
respondidas diretamente pelo idoso e quando isto nao foi possivel, por profissionais do
local (técnicas de enfermagem, nutricionista e/ou cuidador). A avaliagdo pela MAN ¢
composta por pontuagdes em duas etapas distintas: a) Triagem: etapa que incluiu

medidas antropométricas (PP e IMC) e inquérito sobre episédio de baixa ingestdo
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alimentar, motilidade e problemas psicolégicos ou doengas agudas; b) Avaliagdo
Global: etapa que incluiu medidas antropométricas (CB e CP), inquérito sobre uso de
medicamento, presenga ou auséncia de lesdes de pele ou escaras, hdbitos alimentares e
auto-referéncia do estado de saude. O resultado final de cada uma das etapas consistiu
da soma das pontuagdes individuais das questdes envolvidas. A analise da etapa de
Triagem considera a pontuacdo > 12 como estado nutricional normal (eutréfico), sendo
o teste interrompido, enquanto para a pontuagdo < 11 exige a continuidade da aplica¢do
do questionario correspondente a Avaliacao Global, na qual o valor do escore final > 24
¢ considerado estado nutricional normal, entre 17 a 23,5 risco de desnutri¢do e < 17

desnutrido *°. O formulario apresenta-se no Anexo III.

3.4. Risco Nutricional

No presente estudo, o risco nutricional do idoso foi considerado quando:
a) pelo menos um dos indicadores antropométricos (IMC, CB ou PP) foi
encontrado abaixo da normalidade;
b) a pontuacdo da MAN deu o diagnostico de risco ou desnutri¢ao

instalada.

3.5. Consumo Alimentar

O consumo alimentar individual foi realizado por pesagem direta de cada
alimento adicionado no prato (usado para a tara), sendo as respectivas sobras foram
subtraidas do peso inicial do alimento oferecido. Este procedimento foi realizado em
trés dias ndo consecutivos, incluindo-se um dia de final de semana. As balancas
utilizadas tinham com capacidade maxima de 2kg ou 10kg. Os volumes dos alimentos
liquidos foram medidos em provetas graduadas com capacidade de 10ml, 100ml ou
1000ml, descontando-se entdo o volume das sobras.

O consumo individual de nutrientes foi obtido com o auxilio do software
NutriSurvey para Windows (University of Indonésia, SEAMEO-TROPMED), e
analisado por comparagdo com a Recommended Dietary Allowance, RDA ®. Para o
Gasto de Energia Total (GET) foi utilizado o célculo de energia no repouso e o fator de
atividade, pela populacdo ser sedentéria utilizou-se fator 1,2 para idosos confinados ao

. . . . 4
leito e 1,3 para os que deambulavam e realizavam atividades muito leves °*%.
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Na avaliagdo do consumo alimentar foram excluidos dois idosos do sexo

masculino uma vez que faziam uso de suplementacdo de vitaminas e minerais.

4. Fatores Interferentes no Estado Nutricional

4.1. Patologias Presentes

As informagdes quanto as patologias presentes foram obtidas por consulta ao

prontudrio do idoso disponivel no estabelecimento (formulério no anexo IV).

4.1.1. Avaliacdo Bioguimica

4.1.1.1. Anemia

A anemia foi diagnosticada como a concentragdo de hemoglobina <12,0 e <13,0
g/dL para mulheres e homens, respectivamente ®, a qual foi obtida através da coleta
sanguinea realizada em jejum de 12 horas. A dosagem de hemoglobina foi realizada
utilizando contador eletronico de células Coulter T-890. O Laboratério Pasteur

(Brasilia, DF) realizou este exame.

4.2. Consumo de Medicamentos

As informagdes quanto aos tipos ¢ quantidades de medicamentos foram obtidas

através de consulta ao prontudrio do idoso (formulario no Anexo IV).

4.3. Estilo de Vida Pregresso

O questiondrio sobre estilo de vida pregresso (tabagismo e consumo etilico) foi

aplicado sendo respondido pelo idoso ou responsavel (em Anexo V).
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5. Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada com programa Statistical Analysis System
(SAS), versdo 9.1. A analise dos valores médios de idade, tempo de institucionalizagido
(permanéncia) e dados antropométricos foi realizada com o test-t de duas amostras
presumindo variancias diferentes.

O teste exato de qui-quadrado de Mantel Haesnzel foi utilizado para avaliar as
associagdes entre as varidveis sexo e diagnostico nutricional, este proveniente dos
parametros antropométricos (IMC, CB, PP, RCQ), imunolégicos (CLT) e MAN. O
mesmo critério foi utilizado para comparar: a classificagdo de idosos pelo IMC por
diferentes pontos de corte da literatura, as prevaléncia de risco nutricional pelos critérios
antropométricos ¢ MAN.

Os testes estatisticos utilizados para verificar a diferenca entre os sexos com
relacdo aos micronutrientes Vitamina A, C e E foi a do teste exato de Mann-Whitney; e
com relagdo a fibra, ferro, calcio e zinco o teste t-student.

Para efeito de analise foi usado um nivel de significancia de 5% em todos os

testes estatisticos.
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Capitulo 1

Avaliacao do estado e risco nutricional de idosos em
uma instituicdo no Distrito Federal: uma analise por

diferentes instrumentos

Artigo a ser submetido a Revista de Nutricdo da Puccamp — Brazilian

Journal of Nutrition; site revistas.ccv@puc-campinas.edu.br
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Avaliacao do estado e risco nutricional de idosos em
uma instituicao geriatrica de longa permanéncia no
Distrito Federal: uma analise por diferentes
instrumentos

Nutritional assessment of elderly people in a Distrito Federal
institution of the long time for elderly: an analysis using
different instruments

Luciana Nabuco Félix ', Elizabeth Maria Tala de Souza >

RESUMO
Objetivo:

Avaliar o estado e risco nutricional em uma populacao de idosos residentes em
regime integral em instituicdo geridtrica de longa permanéncia por diferentes
instrumentos antropométricos, imunologico e por aplicagdo da Mini Avaliagdo
Nutricional (MNA).

Métodos:

Estudo transversal em 37 idosos (22 mulheres ¢ 15 homens), entre 60 a 100
anos, residentes em uma Instituicio de Longa Permanéncia para idosos do Distrito
Federal. A avaliagdo incluiu idade, tempo de institucionaliza¢do, antropometria (peso,
altura, indice de massa corporal-IMC, circunferéncias de quadril-CQ, de cintura-CC, de
braco-CB e de panturrilha-CP), deple¢do imunoldgica (contagem de linfocitos totais-

CLT) e a aplicagdo da Mini Avaliacdo Nutricional (MAN).

1 Mestranda, Programa de Pos Graduagio em Nutrigo Humana, Faculdade de Ciéncias da Saude,
Universidade de Brasilia.
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intitulada: Avaliacdo e risco nutricional de idosos de uma Instituigdo do Distrito Federal: andlise por
diferentes instrumentos.
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Resultados:

A média de permanéncia na institui¢ao foi de 24,27 e 36,68 meses para homens
e mulheres, respectivamente. Maior peso e altura foram encontrados em homens,
enquanto entre as outras afericdes antropométricas apenas CP foi superior neste grupo.
A freqiiéncia de 36,1% de desnutridos e 16,7% de sobrepeso ¢ obesidade foi verificada
quando a CB foi o instrumento utilizado na avaliagdo. O IMC constatou eutrofia em
46% dos idosos e a mesma prevaléncia de baixo peso e sobrepeso (27%). O risco para
doencas cardiovasculares, segundo a CC, foi estimado em 86,36% das mulheres e
57,14% dos homens, ndo sendo significativa. Contudo, quando este mesmo risco foi
julgado pela razao entre as circunferéncias da cintura e do quadril (RCQ) a prevaléncia
de 95,45% foi significativamente maior no grupo de mulheres comparada aos homens
(42,86%). A deplecao imunologica foi constatada tanto entre os homens (46,67%)
quanto entre as mulheres (66,67%). O estado nutricional, classificado pela MAN,
apontou que 50% das mulheres e 40% dos homens estavam em risco de desnutrigdo. A
presenca de polifarmacia foi observada nesta populagao, isto €, uso médio de 4,5 tipos e
freqiiéncia de 5,95 de medicamentos por dia. O risco nutricional foi estimado em 83,8%
dos idosos quando o critério utilizado foi o da presenga de inadequagdo em pelo menos
um dos indices antropométricos, prevaléncia esta sem diferenca significativa do
diagnostico obtido com MAN (75,7%).

Concluséo:

Na instituicdo sob estudo, uma maioria significante dos idosos, independente do
sexo, apresentou risco nutricional a julgar pelos indicadores antropométricos ou MAN.
Termos de indexacao:

Envelhecimento, ma nutricdo, antropometria, risco nutricional, idosos

institucionalizados, MAN.

ABSTRACT
Objective:

To assess with different anthropometric instruments, imunologic and with the
Mini Nutritional Assessment (MNA) the nutritional status and risk in a population of

elderly people living full-time in an institution.
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Methods:

This is a transversal study with 37 elderly people (22 women and 15 men) within
the 60-100 age range living in a Distrito Federal Long Stay Institution for elderly
people. The assessment included age, period of institutionalization, anthropometry
(weight, height, body mass index — BMI, hip circumference — HC, waist circumference
— WC, brachial circumference — BC and calf circumference — CC), immunological
depletion (total lymphocyte count — TLC), and the application of a Mini Nutritional
Assessment (MNA).

Results:

The average time of stay in the institution was 24.27 months for men and 36.38
months for women. Men presented higher weight and height, while among other
anthropometric measurements, only CC was higher within this group. A frequency of
36.1% of malnutrition and 16.7% of overweight and obesity was verified when BC was
used in the assessment. The BMI showed eutrophy on 46% of elderly people and the
same prevalence of low weight and overweight (27%). The risk of cardiovascular
disease, according to the patients’ WC, was estimated as 86.36% for women and
57.14% for men; it was not regarded as significant. Nonetheless, when such risk was
assessed by the waist-to-hip ratio, there was a prevalence of 95.45% in the women’s
group in significative difference to the men’s group (42.86%). The immunological
depletion was verified both among men (46.67%) and among women (66.67%). The
nutritional state assessed by the MNA pointed out that 50% of women and 40% of men
were in risk of malnutrition. The presence of multiple medications was observed in the
study’s population, i.e. an average daily use of 4.5 types of medication and frequency of
5.95. The nutritional risk was estimated as 83.8% for elderly people when the used
criterion was the presence of inadequacy in at least one of the anthropometric indexes;
such prevalence had no significant difference over the diagnosis obtained with MNA
(75.7%).

Conclusion:

In the institution under study, a significant majority of elderly people,
independently of gender, presented nutritional risk judging by the anthropometric
indicators or MNA.

Keywords:
Aging, malnutrition, anthropometric, nutritional risk, elderly institucionalized,

MNA.
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INTRODUCAO

Em vérias partes do mundo a populagdo idosa vem aumentando
consideravelmente. No Brasil 15 milhdes de pessoas (8,6% da populagdo) ja atingiram
idade acima de 60 anos, o que demonstra uma transi¢do demografica importante '~.
Dados do IBGE (2002) estimam que em 2025 o nimero de idosos alcance 32 milhdes
(13% da populagdo) *. O Distrito Federal possui mais de 100 mil pessoas com idade
acima de 60 anos, o que representa 5% da populagdo *. Sendo assim, a atengio para esta
faixa etaria deve ser intensificada como garantia da qualidade de vida e da redu¢do nos
gastos publicos com a satde.

O envelhecimento, processo inerente a vida, advém de um programa de
crescimento e maturacdo do organismo com diferencas individuais, geneticamente
determinadas e influenciadas pelo estilo de vida (fumo, dieta, sedentarismo,
alcoolismo), estado nutricional e fatores socioecondmicos . No idoso, a maturidade
fisiologica apresenta a taxa catabodlica ou degenerativa maior que a taxa de regeneragao
celular anabodlica. O envelhecimento € assinalado por mudangas na maioria dos tecidos,
como a perda progressiva da massa corpdrea e redistribuicdo do tecido adiposo, de fato,
¢ comum a ocorréncia de progressivo acumulo de gordura na cavidade abdominal e
redu¢do nos membros superiores e inferiores . A essas alteracdes, na senescéncia
podem co-existir doengas cronico-degenerativas, tais como as cardiovasculares, diabetes
mellitus e doencas pulmonares; uso prolongado de medicamentos que interferem no

671 O desequilibrio nutricional no idoso esta

apetite, consumo e absor¢ao de nutrientes
reconhecidamente relacionado ao aumento da mortalidade, susceptibilidade a infecgdes
e redugdo da qualidade de vida °.

Até o momento ndo existe consenso quanto ao melhor instrumento de avaliacdo

nutricional do idoso °

, 0 que requer a andlise conjunta de diversas medidas
(antropométricas, dietéticas e bioquimicas) para alcancar um diagnostico preciso *.
Dentre os indices antropométricos, o IMC (Indice de Massa Corporal) tem sido
amplamente utilizado na avaliacdo do estado nutricional por ser de facil calculo, baixo
custo e correlagio negativa com a morbi-mortalidade °. No entanto, para a faixa acima
de 60 ou 65 anos o valor de referéncia (valor de corte) para o diagnéstico de deficiéncia
nutricional ¢ ainda variado. Realmente, alguns autores utilizam um valor de corte
especifico para idosos, enquanto outros consideram o mesmo critério para adultos

: . 10,11,12
jovens e idosos 1112,
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A circunferéncia do brago (CB) e da panturrilha (CP) também tém auxiliado na
avaliacdo nutricional do idoso. A CB representa a soma das areas constituidas pelo
tecido 0sseo, muscular e gorduroso do brago, enquanto a CP estima a reserva muscular
da perna sendo recomendada como medida sensivel de reducdo de massa muscular no
individuo idoso, tendo como causa principal a diminui¢io da atividade fisica °.

A razdo entre as circunferéncias de cintura (CC) e quadril (RCQ), isto ¢ CC/ CQ
(RCQ), tem identificado a adiposidade visceral (fornecendo informacdes do estoque de
gordura corporal) e ainda risco de doencas cardiovasculares e distirbios metabdlicos,
comuns no idoso devido ao progressivo aumento de gordura corporal e sua
redistribuicdo. A maior deposicdo de gordura corporal na regido do tronco, com o
acimulo de gordura na regido abdominal, se d4 mais precocemente nos homens, por
volta da meia-idade, e nas mulheres apds o periodo da menopausa °. Estudos indicam
que a forma pela qual a gordura esta distribuida no organismo humano parece ser mais
importante que a quantidade total de gordura corporal na determinagdo de risco
individual de doencas o que tem determinado a utilizagdo do indice RCQ nos individuos
obesos ou com tendéncia a obesidade '*. Alguns autores vém recomendando o uso
isolado da circunferéncia da cintura (CC) tendo em vista que esta medida independe da
altura, correlaciona-se fortemente com o IMC e parece predizer melhor o contetido de
tecido adiposo visceral. No entanto, a OMS ' recomenda a utilizacdo da medida da
circunferéncia com cautela, em virtude da necessidade de mais estudos que verifiquem a
variabilidade dos pontos de corte em diferentes populagdes.

Medidas bioquimicas também sao utilizadas na avaliacdo do estado nutricional.
Entre elas, a Contagem Total de Linfocitos (CTL) ou linfocitometria se destaca, a qual
avalia as reservas imunologicas e as condi¢des do mecanismo de defesa celular °. A
CLT tem sido proposta como um indicador util no estado nutricional, a redugdo
gradativa do numero de linfécitos ¢ observada concomitante ao progresso da
desnutri¢io e correlacionada com a morbi-mortalidade em pacientes hospitalizados'®.

As medidas antropométricas, juntamente com o diagndstico bioquimico, sdo
indiscutivelmente essenciais nas descrigdes bdsicas sobre composi¢do corporal e nos
estudos nutricionais e epidemioldgicos de idosos *. Contudo, métodos nio invasivos,
fidedignos e de baixo custo vém sendo validados, como a MNA (Mini Nutritional
Assessement) ou MAN (Mini Avaliagio Nutricional) proposta por '’ com o objetivo de
avaliar risco nutricional no idoso. A MAN possui apenas 18 perguntas distribuidas por

quatro seccgoes: avaliacdo antropométrica, dietética, de estilo de vida e percepgao sobre
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saude e nutrigdo. A classificagdo — normal (eutrdfico), risco de desnutri¢do e
desnutri¢ao ¢ realizada através da somatdria da pontuagdo atribuida a cada tipo de
respostas para as quais foram definidos pesos diferentes.

Considerando o crescimento significativo da populacional idosa, a alta
prevaléncia de desnutricdo nesta faixa etaria e ainda os cuidados com a saude como
garantia de qualidade de vida, o presente estudo teve como meta a investigacao do perfil
nutricional de idosos, acima de 60 anos, internados em uma instituicdo de longa
permanéncia do Distrito Federal, bem como, avaliar o risco de desnutri¢do e comparar o
risco nutricional por diferentes instrumentos de medidas, isto ¢, indices

antropométricos, imunologico e MAN.

METODOLOGIA

Desenho da pesquisa

O estudo transversal foi conduzido com todos os idosos da instituicdo (n=37), na
faixa etaria entre 60 a 100 anos, residentes em tempo integral no Instituto de
Gerontologia de Brasilia, localizado na cidade satélite Nucleo Bandeirante no Distrito
Federal. Os diferentes dados antropométricos, contagem de linfécitos e aplicagdo do
questionario da MAN foram realizados no periodo de janeiro a abril de 2005, apos
concordancia do participante ou de seu responsavel. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Saude da Universidade de

Brasilia

Avaliagédo Nutricional

Antropomeétrica:

A obtencao de dados antropométricos de cada idoso foi realizada em dois dias
consecutivos, no periodo matutino, por um unico observador treinado em todas as
técnicas. O peso (kg), estatura (m), indice de massa corporal (IMC, em kg/m?), relagio
cintura/quadril, circunferéncia braquial, circunferéncia da panturrilha foram
determinados em triplicadas, sendo o valor individual expresso pela média e seu

respectivo desvio padrdo.
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Peso (P) e estatura (E):

O peso corporal foi aferido em uma balanga Filizola, capacidade de 150 kg,
precisdo de 0,1kg e 0,5 cm, com o idoso descalco e usando roupas leves. A estatura foi
verificada no antropometro vertical fixo a balanca. O idoso acamado e/ou
impossibilitado de assumir posi¢do ereta foi sustentado por um cuidador e ambos
pesados juntamente; o peso do idoso foi entdo obtido subtraindo-se do peso total o peso
do cuidador. A estatura de idosos acamados foi realizada na posi¢do recumbente, isto &,
em posi¢ao supina no leito, marcou-se o lencol na altura da extremidade da cabega e da
base do pé direito do individuo com o auxilio de um tridngulo, ¢ em seguida realizado a
medida da distancia entre as marcas com métrica flexivel .

O peso dos dois idosos que apresentavam edema foi estimado, descontando-se o

excesso de peso hidrico de acordo com Riella & Martins (2001)"®.

Indice de Massa Corporal (IMC):

O IMC foi calculado considerando-se a razao entre o peso (kg) e o quadrado da
estatura (m?). Os pontos de corte propostos por Lipschitz (1994)" e adotados pelo
Sistema de Vigilancia Nutricional (MS, 2004)*, foram os utilizados neste estudo como
critério de diagnostico do estado nutricional: baixo peso (IMC < 22,0 kg/m?), normal

(22,0 kg/m? < IMC < 27,0 kg/m?), sobrepeso (> 27,0 kg/m?).

Circunferéncia do Braco (CB):

Apds marcar o ponto médio entre o 0sso acromio € o olecrano, com o brago
flexionado em angulo de 90° em dire¢ao ao torax, a circunferéncia do braco (CB) foi
obtida no ponto médio com o braco ndo dominante em posi¢do estendida ao longo do
corpo ¢ a palma da mdo voltada para a coxa. A afericio da CB foi realizada em
milimetro, contornando-se o brago com a fita métrica flexivel no ponto médio marcado
de forma ajustada evitando compressdo da pele ou folga *'*. O resultado foi comparado
aos valores de referéncia do projeto SABE-Saude, Bem-estar e Envelhecimento
realizado pela Organizagio Pan-Americana de Saude °. Neste estudo, o valor de corte,
correspondente ao percentil 50°, foi considerado como os valores de 30, 29 ¢ 28 cm para
homens entre 60-74; 75-79 e > 80 anos, respectivamente; enquanto para as mulheres os
valores de 33, 31 e 29 cm, para as faixas etarias entre 60-64; 65-79 e > 80 anos,
respectivamente. As medidas de CB (%) obtidas pela equagdo: Adequagdo da CB (%) =

CB obtida (cm) x 100 / CB percentil 50°, foram utilizadas para a classificagdo do estado
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nutricional do idoso, considerando-se: Desnutricdo grave < 70%; Desnutricdo moderada
70 — 80%; Desnutrigao leve 80 — 90%; Eutrofia 90 — 110%; Sobrepeso 110 — 120%;
Obesidade > 120% "°.

Perda ponderal (PP):

O percentual de perda de peso foi calculado com a equagdo: Perda de peso (%) =
(Peso médio registrado no prontuario correspondente a 6 meses anterior ao estudo —
Peso médio observado no estudo) X 100/ Peso médio correspondente a 6 meses antes do
estudo. Perda ponderal até 5% foi considerada como intrinseca ao organismo do idoso,
entre 5 a 10% perda significativa (risco nutricional moderado) e acima de 10% perda

. .. 15
grave em 6 meses (risco nutricional grave) .

Circunferéncia da Panturrilha (CP):

A medic¢do da circunferéncia da panturrilha (CP) foi realizada com fita métrica
inextensivel posicionada ao redor da maior circunferéncia entre o tornozelo e o joelho.
Esta afericao utilizou um ponto de corte de 31cm, valor utilizado em uma das questdes

da MAN 2,

Circunferéncia da Cintura (CC) e Circunferéncia do Quadril (CQ):

As circunferéncias da cintura (CC) e quadril (CQ) foram medidas com o auxilio
de uma fita métrica inelastica (TBW Importadora Ltda.). A CC foi medida na cintura
natural, ou seja, entre as costelas inferiores e as cristas iliacas, no momento da
expiragdo. A CQ foi medida na sinfise ptbica com a fita circundando o quadril na parte
mais saliente entre a cintura e a coxa e com o individuo usando roupas finas. O critério
de classificacdo do estado nutricional considerou a razio RCQ= CC (cm)/ CQ(cm),
segundo Lohman et al.(1988) para adultos acima de 60 anos, isto €, Risco baixo, Risco
moderado e Risco alto para homens foi considerado RCQ<0,91, entre 0,91-0,99, entre
1,00-1,03, respectivamente; enquanto para mulheres os valores <0,76, entre 0,76-0,84 ¢
entre 0,85-0,90, respectivamente 3,

A medida isolada da circunferéncia da cintura (CC) foi analisada a partir dos
pontos de corte sugeridos pela Organiza¢do Mundial da Satde . Os valores de CC
acima de 80 cm e 94 cm para mulheres e homens, respectivamente, foram considerados
como valores indicativos de acimulo de gordura abdominal e conseqiiente presenca de

risco de desenvolvimento de doengas metabolicas, como as cardiovasculares.
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Imunoldgica:

As amostras de sangue em EDTA foram colhidas com o idoso em jejum de 12
horas. A avaliagdo imunoldgica, gentilmente realizada pelo Laboratério Pasteur
(Brasilia, DF) considerou a contagem de linfocitos totais (CLT) determinada em
contador da Coulter (modelo T-890). A avaliagdo dos resultados considerou a
classificagdo de Blackburn & Thornton (1979), isto ¢, deplecdo imunologica: leve,
moderada e grave para o numero de linfocitos entre 1.200 — 2.000, entre 800 — 1.199 e <

800/mm’, respectivamente .

Mini Avaliacéo Nutricional (MAN) ou Mini Assessment Nutritional (MNA):

As perguntas do questionario da Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) foram
respondidas diretamente pelo idoso e quando isto ndo foi possivel, por profissionais do
local (técnicas de enfermagem, nutricionista e/ou cuidador). A avaliacdo pela MAN ¢
composta por pontuagdes em duas etapas distintas: a) Triagem: etapa que incluiu
medidas antropométricas (PP e IMC) e inquérito sobre episodio de baixa ingestdo
alimentar, motilidade e problemas psicoldgicos ou doengas agudas; b) Avaliagdo
Global: etapa que incluiu medidas antropométricas (CB e CP), inquérito sobre uso de
medicamento, presenca ou auséncia de lesdes de pele ou escaras, habitos alimentares e
auto-referéncia do estado de satde. O resultado final de cada uma das etapas consistiu
da soma das pontuagdes individuais das questdes envolvidas. A andlise da etapa de
Triagem considera a pontuagdo > 12 como estado nutricional normal (eutr6fico), sendo
o teste interrompido, enquanto para a pontuagao < 11 exige a continuidade da aplicagdo
do questionario correspondente a Avaliacdo Global, na qual o valor do escore final > 24
¢ considerado estado nutricional normal, entre 17 a 23,5 risco de desnutri¢ao ¢ < 17

. 1
desnutrido .

Risco Nutricional:
No presente estudo, o idoso foi considerado em risco nutricional quando: a) pelo
menos um dos pardmetros antropométricos foi encontrado abaixo da normalidade ou b)

pela pontuacao da MAN com diagnoéstico de risco ou desnutri¢do instalada.
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Andlise Estatistica

A analise estatistica foi realizada com programa Statistical Analysis System
(SAS), versdo 9.1.

Para andlise dos valores médios de idade, tempo de institucionalizacio
(permanéncia), dados antropométricos foi realizado o test-t de duas amostras
presumindo variancias diferentes.

O teste exato de qui-quadrado de Mantel Haesnzel foi utilizado para avaliar as
associagdes entre as varidveis sexo e diagnostico nutricional, este proveniente dos
parametros antropométricos (IMC, CB, PP, RCQ), imunologicos (CLT) e teste MAN.
O mesmo critério foi utilizado para comparar: a classificagdo de idosos pelo IMC por
diferentes pontos de corte da literatura e as prevaléncia de risco nutricional pelos
critérios antropométricos e MAN.

Para efeito de analise usou-se um nivel de significancia de 5% em todos os testes

estatisticos.

RESULTADOS

O estudo avaliou todos os idosos (n = 37; sendo 59,5% mulheres) residentes em
uma Instituicdo de Longa Permanéncia. A idade dos participantes variou entre 60 ¢ 100
anos, sendo que 40% dos homens encontravam-se na faixa de 70 a 79,9 anos enquanto
40,9% das mulheres estavam na faixa acima de 90 anos. Foi encontrado alto percentual
de longevos acima de 80 anos nos dois grupos (33% dos homens e 68% das mulheres),

Tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas dos idosos institucionalizados quanto o sexo e a faixa
etaria (anos completos) e sexo.

Sexo Faixa etaria (anos)
60 a 69 70 a 79 80 a 89 >90 Total
Feminino n 3 4 6 9 22
% 13,64 18,18 27,27 40,91 100
Masculino n 4 6 4 1 15
% 26,67 40,00 26,67 6,67 100
Total n 7 10 10 10 37
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As caracteristicas da populacdo encontram-se descritas na Tabela 2. O tempo de
institucionalizacdo variou entre 1 e 82 meses, sendo observada as médias de
permanéncia na instituicdo de 24,27 e 36,68 meses para homens e mulheres,
respectivamente. Esta diferenca nao foi significativa, embora o grupo feminino (84,23 +
10,77 anos) tenha sido mais velho (p= 0,001) que o masculino (74,93 + 9,10 anos).
Maior peso e altura (p <0,0001) foram encontrados no grupo de homens enquanto
nenhuma das outras medidas antropométricas mostrou diferenga, exceto a CP
(Circunferéncia da Panturrilha) que foi significativamente maior (p<0,001) nos homens
(33,04 + 4,40 cm) do que entre mulheres (29,53 + 3,31cm). Embora no grupo masculino
o valor médio de perda de peso no periodo de 6 meses que antecedeu a pesquisa tenha
sido maior (4,35 + 5,50%) que o ganho de peso (3,93 + 3,81%), e o inverso observado
entre as mulheres (PP = 2,37 + 4,11% e GP 4,24 £ 5,11%), n3o foi identificada

diferenga estatistica dentro do mesmo grupo ou entre sexos.

Tabela 2: Caracteristicas da populagéo de idosos institucionalizados.

Total Homens Mulheres T* p**
Média DP Média DP Média DP
Idade (anos) 80 11 7493 9,10 84,23 10,77 -2,74  0,0096
Peso (kg) 58,8 146 70,15 1428 51,1 8,72 5,04 <0,0001
Altura (m) 1,54 0,13 1,66 0,06 1,46 0,09 7,31 <0,0001
IMC (kg/m2) 24,5 429 2542 510 23,81 3,63 1,22 0,2321
CP (cm) 3093 4,11 33,04 440 29,53 3,31 2,69  0,0011
CC (cm) 9525 11,75 98,19 11,54 93,39 11,76 1,20 0,2375
RCQ 0,96 0,07 0,99 0,06 0,94 0,07 0,80 0,4288
PP (%) 3,36 4,82 4,35 5,50 2,37 4,11 0,87  0,3994
GP (%) 4,15 4,68 3,93 3,81 4,24 511  -0,12  0,9055
Permanéncia (meses) 31,65 25,21 2427 23,09 36,68 2586 -0,52 0,6047

IMC: Indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Brago; CP: Circunferéncia da Panturrilha; CQ:
Circunferéncia do Quadril; RCQ: CC / CQ; PP: Perda Ponderal; GP: Ganho Ponderal.

* T: valor critico bi-caudal pelo teste-t de duas amostras presumindo variancias diferentes ** P: valor de p
encontrado

De acordo com a classificacdo do IMC (Tabela 3), constatou-se que a maioria
dos idosos (n=17) apresentou-se eutroficos (50% das mulheres e 40% dos homens). A
prevaléncia de baixo peso foi semelhante entre os géneros, aproximadamente 27%. Do
total, 27% dos idosos (n=10) encontravam-se obesos, sendo a maior prevaléncia entre as
mulheres (22,7%) do que entre os homens (33,3%). Nao foi observada associacao entre

os géneros nas trés classificacdes do IMC (p=0,498).
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Tabela 3: Estado nutricional dos idosos segundo o Indice de Massa corporal
(IMC).

Sexo Classificag¢ao de acordo com IMC* Total
Baixo Peso Eutrofia Sobrepeso
Feminino n 6 11 5 22
% 27,27 50,0 22,73
Masculino n 4 6 5 15
% 26,67 40,0 33,33
Total 10 (27%) 17 (46%) 10 (27%) 37

* De acordo com o parametro do SISVAN (MS, 2004)

A Tabela 4 mostra a comparacdo da prevaléncia utilizando-se diferentes pontos
de corte do IMC para a classificacdo do estado nutricional dos idosos, na qual ndo foi

encontrada diferenca significativa entre os resultados.

Tabela 4: Analise comparativa da classificacdo nutricional de idosos participantes
do estudo por diferentes pontos de corte do IMC.

Referéncia IMC (kg/m”)

Baixo Peso Normal Sobrepeso Obesidade
Adotado no estudo | 1 (%) 10 (27) 17 (46) 10 (27) -
OMS * n (%) 4 (10,8) 18 (48,7) 12 (32,4) 3(8,1)
OPAS* n (%) 11 (29,7) 19 (51,4) 4 (10,8) 3(8,1)

1. Ministério da Satde 2°: Baixo Peso IMC<22,0 kg/mz; Eutrofia (Normal) 22,0 kg/m2 < IMC < 27,0
kg/m?; Sobrepeso IMC> 27,0 kg/m’;

2. OMS ': Baixo Peso IMC<18,50 kg/mz; Eutrofia (Normal) 18,5 kg/m2 <IMC< 25,0 kg/mz; Sobrepeso
25 kg/m* < IMC<30 kg/m? Obesidade >30,0 kg/m?;

3. OPAS %*: Baixo Peso IMC<23.0 kg/mz; Eutrofia (Normal) 23,0 kg/m2 <IMC < 28,0 kg/mz; Sobrepeso
28,0 < IMC < 30,0 kg/m?; Obesidade IMC>30,0 kg/m’.

Na Tabela 5 foi verificado que a maioria das mulheres (54,55%) apresentou
desnutri¢ao considerando-se o valor de CB, em contraste com a menor prevaléncia no
grupo de homens (7,14%), no qual o estado eutrofico foi predominante (71,43%).
Constatou-se diferenca significativa nos escores médios entre os sexos (p = 0,0337), e
assim, de acordo com este indicador, as idosas estavam mais associadas com o estado

de desnutrigao e os idosos com eutrofia ¢ obesidade.
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Tabela 5: Estado nutricional segundo a medida da Circunferéncia de Braco (CB)
para o percentil 50° de acordo com sexo e faixa etaria de referéncia.

Sexo Classificacao de acordo com a adequacao de CB Total
Desnutrigdo®*  Eutrofia ~ Sobrepeso  Obesidade
Feminino n 12* 7° 2° 1? 22
% 54,55 31,82 9,09 4,54
Masculino** n 1° 10° 1? 2° 14
% 7,14 71,43 7,14 14,29
Total 13 17 3 3 36

* desnutrigdo: grave + moderada + leve
** exclusdo de um idoso com edema em membro superior.
Valores na mesma coluna com sobrescrito diferente sdo estatisticamente diferentes (p= 0,0337).

Na Tabela 6 observa-se 95,45% das mulheres e 86,67% dos homens sem risco
nutricional, a julgar pela perda ponderal no intervalo de 6 meses antes do inicio do
presente estudo. A comparagao entre os géneros ndo mostrou diferencga significativa nas

trés classificagdes de risco considerando a perda ponderal.

Tabela 6: Prevaléncia de risco nutricional considerando a Perda Ponderal (PP) no
intervalo de 6 meses anteriores ao estudo.

Sexo Classifica¢do conforme PP Total
Sem Risco  Risco Moderado  Risco Grave
Feminino n 21 0 1 22
% 95,45 0 4,55
Masculino n 13 1 1 15
% 86,67 6,67 6,67
Total (n) 34 1 2 37
* Sem Risco: PP < 5%; Risco Moderado: 5<PP< 10% e Risco Grave > 10%, classificagdo de Blackburn
& Thornton (1979).

Valores na mesma coluna com sobrescrito de letra diferente sdo estatisticamente diferentes.

A Tabela 7 indica a prevaléncia de risco de doengas cardiovasculares, segundo a
medida de circunferéncia da cintura (CC), observando-se que apesar da populacdo
apresentar alta freqiiéncia deste risco, apresentado em 86,36% das mulheres e em
57,14% dos homens, ndo houve diferenga significativa entre os géneros (p=0,1111). No
entanto, quando este mesmo risco foi julgado pela razdo RCQ, uma maior prevaléncia
(p<0,0001) foi observada entre as mulheres (95,45%) comparada aos homens (42,86%),
Tabela 8.
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Tabela 7: Prevaléncia de risco de doenca cardiovascular segundo avaliacdo de
medida de Circunferéncia da Cintura (CC).

Sexo Classifica¢ao conforme a CC* Total
Sem Risco Risco
Feminino n 3 19 22
% 13,64 86,36
Masculino** n 6 8 14
% 42,86 57,14
Total (n) 9 27 36

* risco de doencga cardiovascular: para mulheres CC >80cm e para homens CC >94cm, segundo WHO,
1997.
** exclusdo de um idoso com ascite.

Tabela 8: Prevaléncia de risco de doenca cardiovascular e diabetes mellitus nos
idosos de acordo com RCQ.

Sexo Classifica¢ao conforme a RCQ* Total
Risco Baixo Risco Moderado  Risco Alto
Feminino n 0° 1? 21° 22
% 0 4,55 95,45
Masculino** n 1° 7° 6° 14
% 7,14 50,00 42,86
Total (n) 1 8 27 36

* classificagdo de Lohman (1988): Homens: Risco baixo: RCQ < 0,91; moderado: 0,91 <RCQ< 0,98 ¢
alto > 0,99. Mulheres: Risco baixo: RCQ < 0,76; moderado: 0,76 <RCQ< 0,83 ¢ alto > 0,84.

Valores na mesma coluna com sobrescrito de letra diferente sdo estatisticamente diferentes.

** exclusdo de um idoso com ascite.

A julgar pela Contagem de Linfocitos Totais (CLT), 52,38% das mulheres e
66,67% dos homens (Tabela 9) foram tinham deplecdo imunolégica, leve ou moderada,
freqiiéncias estas sem diferenca estatistica quando comparados os dois grupos

(p=0,4924).

Tabela 9: Prevaléncia de idosos classificados quanto ao estado imunoldgico de
acordo com a Contagem de Linfécitos Totais (CLT) conforme o sexo.

Sexo Classifica¢do conforme a CLT* Total
Normal Deplegao Leve Deplecao
Moderada
Feminino** n 10 8 3 21
% 47,62 38,09 14,29 100
Masculino n 5 7 3 15
% 33,33 46,67 20,00 100
Total (n) 15 15 6 36

*Normal: CLT >2000/mm’; Deplegio Leve: 1.200<CLT<2.000/mm’; Deplegio Moderada:
1.199<CLT<800/mm’; Deplecio Grave<800/mm’; segundo classificagio de Blackburn & Thornton,
1979. Nao foi observada deplegdo grave.

** exclusdo de uma idosa sem consentimento para o teste laboratorial

Valores na mesma coluna com sobrescrito de letra diferente sdo estatisticamente diferentes.
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O estado nutricional dos idosos classificado pela MAN (Tabela 10), mostrou que
50% das mulheres e 40% dos homens estavam em risco de desnutricdo. O diagndstico
de desnutri¢do por este teste foi indicado em 7 mulheres (cerca de 32%) e 4 homens
(cerca de 27%). De acordo com a MAN nio foi observado diferenga nas prevaléncias de

desnutri¢ao, risco de desnutricao e eutrofia entre os dois géneros.

Tabela 10: Prevaléncia do estado de desnutrigdo, eutrofia e risco de desnutri¢éo
entre os idosos de acordo com o teste Mini Avaliacdo Nutricional (MAN).

Sexo Classifica¢ao™ Total
Desnutricao Risco de Normal
Desnutrigao
Feminino n 7 11 4 22
% 31,82 50,00 18,18
Masculino n 4 6 5 15
% 26,67 40,00 33,33
Total (n) 11 17 9 37

* Desnutri¢ao < 17pontos acumulados; Risco de desnutrigdo: entre 17 a 23,5 pontos acumulados; Normal:
pontos na triagem >12 ou apds avaliagdo global >24 pontos.

A Figura 1 mostra a distribui¢cdo etaria do estado e risco nutricional avaliado
pela MAN, na qual pode ser observada a tendéncia do aumento de desnutri¢ao e risco de

desnutricdo com o avangar da idade.

—~ 20
S B Desnutricéo
e 15 -
0]
) | O Risco de
@ 10 D
*GC: Desnutricao
© 5 B Eutrofia
o
a

O _

60-69,9 70-79,9 80-89,9 90-100
Faixa etéaria (anos)

Figura 1: Prevaléncia (%) dos diferentes estados nutricional, de acordo com o

diagnostico pela Mini Avaliagdo Nutricional (MAN), quanto a faixa etaria dos
1d0sos.
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A comparacao da avaliacao do risco nutricional pelos diferentes instrumentos
antropométricos ¢ MAN, encontra-se na Tabela 11 onde ¢ possivel constatar que a
MAN diagnosticou 75,7% de idosos com risco nutricional (28/total de 37 idosos)
freqliéncia sem diferenga estatistica do percentual de 83,8% encontrado quando a
avaliacdo antropométrica foi utilizada concomitantemente como critério de julgamento

para risco nutricional dos idosos.

Tabela 11: Comparacéo da avaliacédo do risco nutricional de idosos por diferentes
indicadores.

Parametro Risco Sexo Total
Nutricional Feminino Masculino N (%)
N (%) N (%)
MAN* Com risco 18 (64,3%) 10 (35,7%) 28 (75,7%)
Sem risco 4 (44,4%) 5 (55,6%) 9 (24,3%)
Antropométrico** Com risco 18 (58,1%) 13 (41,9%) 31 (83,8%)
Sem risco 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6 (16,2%)

* Risco nutricional considerado com o teste MAN: Desnutri¢do ou Risco de desnutrigéo.
** Risco nutricional considerado quando pelo menos um dos resultados antropométricos (IMC, CB, PP)
foi encontrado abaixo da normalidade.

DISCUSSAO

O estudo envolveu um niimero maior de participantes do sexo feminino (59,5%),
diferenca compativel com a distribui¢@o brasileira entre os individuos acima de 60 anos,
composta por 55,1% de mulheres *. Também de forma compativel com o referido
inquérito, os idosos residentes na instituicao sob estudo foram mulheres com idade mais
avangada do que o grupo masculino. Neste ultimo grupo, os maiores valores de peso e
estatura encontrados eram esperados por ser inerente ao organismo masculino um maior
aporte corporal >’

O valor médio de IMC da populagio idosa residente na instituigio (24,4kg/m?)
mostrou concordancia com o relatado na literatura para idosos da mesma faixa etaria em
diferentes paises, isto ¢, entre 22,9 e 26,3 kg/m2 26272829 () yso do IMC como um
indicador do estado nutricional ¢ comum por sua facilidade de aplicagdo, baixo custo e

pequena variacdo intra ou intermedidor. Todavia, como indicador de risco nutricional

do idoso existe o questionamento de que este indice ndo reflita a distribui¢do de gordura
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30,31

no organismo . Além disso, ndo existe consenso sobre os valores de cortes

apropriados para o diagndstico de sobrepeso e baixo peso nesta faixa etaria, o que tem
limitado a comparagéo do estado nutricional entre diferentes estudos °~'.

Considerando que o IMC e o peso corporal aumentam com a faixa etéria,
enquanto a estatura e a quantidade de massa magra diminuem **', no presente estudo
foram utilizados os valores classificatorios de IMC adotados pelo Ministério da Satde™,
identificando-se 27% de idosos com baixo peso (27,3% de homens e 26,7% de
mulheres), prevaléncia superior aquelas encontradas por Martins et al. (1999)'° ¢ Abreu
(2003)'" de aproximadamente 8% (n=33) e 15% (n=183), respectivamente. Rolland-
Cachera et al. (1991)* revelam que o IMC aumenta até os 65 anos, diminuindo
posteriormente. Como a populacdo analisada foi constituida em sua maioria de
individuos acima de 80 anos (54%) justifica-se a maior freqiiéncia de magreza.
Contudo, esta alta freqiiéncia ¢ preocupante, considerando que o baixo peso de

1 .
3 ¢ aumenta o risco de

individuos senescentes deixa-os vulneraveis a desnutri¢ao
mortalidade **.

Assim como o baixo peso, o sobrepeso em idosos tem merecido aten¢do, uma
vez que reflete riscos para varias doengas, principalmente as cronicas, como
cardiovasculares, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, etc. O presente estudo
classificou 27% dos participantes (33,33% homens e 22,7% mulheres) com sobrepeso.
Esta prevaléncia foi menor do que a observada por Martins et al. (1999)'°, de 34% em
idosos (n=55) do Municipio de Cotia, area metropolitana do Estado de Sao Paulo, e
maior do que a de 40,8%, observada por Abreu (2003)'" em 183 idosos residentes em
Vigosa- RJ, utilizando o mesmo critério de classificacdo do estado nutricional.

Diferentemente de inquérito nacional, ndo foi detectada variagdo entre os
géneros quanto a classificagdo do estado nutricional pelo IMC. O levantamento da
Pesquisa Nacional sobre Saude ¢ Nutricdo-PNSN **, utilizando os pontos de corte da
OMS *, menores que os utilizados no presente estudo, encontrou maior freqiiéncia de
baixo peso entre idosos acima de 65 anos do sexo masculino (20,7%), quando
comparado as mulheres na mesma faixa etaria (17%). Este levantamento chama a
atencdo de que se fossem adotados limites de IMC maiores, a prevaléncia de baixo peso
para a populacio idosa brasileira seria bem maior. De fato, Tavares & Anjos (1999)>,
com base nos mesmos dados do PNSN, ao avaliaram o perfil antropométrico da

populacdo idosa acima de 60 anos, utilizando o critério da OMS (IMC < 18,5 para
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magreza e > 25 kg/m’ para sobrepeso), encontraram prevaléncias de 7,8% e 30,4% em
homens e 8,4% e 50,2% em mulheres, respectivamente para magreza e sobrepeso.

Apesar da freqiiéncia de sobrepeso (27%) observada ter sido menor que a
encontrada na literatura, a avaliacdo dos idosos pela medida de CC diagnosticou, de
forma alarmante, risco para doengas cronicas em 75% dos idosos, compativel com a
freqiiéncia de alto risco encontrada com RCQ. Apenas este Ultimo indice constatou
diferenca entre os sexos (p<0,0001), o que sugere que as mulheres apresentam maior
acimulo de gordura abdominal *°® e vulnerabilidade para processos morbidos
consequientes &2

O valor médio de Circunferéncia do Brago (CB) observado nos idosos foi de
27,3 cm, maior do que o reportado por Delarue et al. (1994)*, de 22,9 cm, ou por
Barclay et al. (1996)*, de 24,2 cm, porém semelhante ao referido por Pefia et al.
(1998)29, 27,5 cm. A literatura relata valor de CB maior no sexo feminino e, portanto
maior acimulo de gordura subcutinea °, o ndo foi corroborado no presente estudo
quando utilizado ponto de corte especifico por sexo e faixa etaria.

No idoso institucionalizado, Payette & Gray-Donald (1991)*’ consideraram que
uma perda ponderal igual ou superior a 5 kg pode ser importante preditor de risco
nutricional, embora esses autores reconhegam que sdo necessarios estudos para
esclarecer se o perder peso ¢ um marcador nutricional do idoso ou uma causa da sua
institucionalizacdo. O fato da Instituicdo sob estudo ter constantemente uma
nutricionista elaborando o carddpio semanal, aferindo periodicamente o peso e tomando
providéncias individuais quando detectado desvio de ingestao alimentar, pode explicar o
achado de que a maioria (91,9%) ndo apresentou risco nutricional considerando a perda
de peso nos 6 meses que antecederam este estudo.

A contagem total de linfocitos (CLT) esteve abaixo do adequado na maioria dos
idosos (58,3%) sugerindo deplecdo no estado imunoldgico, possivelmente
correlacionada com a presenga concomitante de doengas e uso de multiplos
medicamentos, comuns nesta faixa etaria. Este indice reflete risco nutricional se for
considerado que idoso, com CLT baixo, tornam-se mais propicios a doengas
oportunistas, como infec¢des em geral.

A Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) diagnosticou, entre os 37 participantes do
estudo, 11 idosos desnutridos (29,7%) e 17 em risco de desnutricdo (45,9%),
prevaléncia essa inferior a incidéncia de 36% desnutridos, observada por Saletti et al.

(2000)** em estudo utilizando 0 mesmo instrumento com populacdo idosa (n= 994)
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residentes em diferentes instituigdes suecas. Ruiz-Lopez et al. (2003)** avaliaram quais
os fatores de risco contidos no questionario MAN que de fato contribuiriam para a
detec¢do de risco de ma nutricdo em idosos institucionalizados. Os autores aplicaram a
MAN em 89 mulheres (72-98 anos) em institui¢do de regime privado e compararam o
resultado com medidas antropométricas, avaliacdo clinica e analises bioquimicas, dentre
as quais a CTL, e concluiram que o alto percentual de risco neste estudo foi devido,
principalmente, as sec¢des do questionario MAN sobre o estilo de vida (avaliagdo
global) e percepcao de saude e nutricao (avaliagdo subjetiva).

Os instrumentos descritos ¢ discutidos s3o essenciais para o diagndstico do
estado nutricional do idoso, agrupa-los e interpretd-los de forma conjunta ainda ¢ um
grande desafio para a ciéncia da nutricdo. De fato, além da auséncia de consenso sobre
os parametros classificatorios de cada método, sdo escassos os relatos que projetam um
diagnostico convergente para o estado e risco nutricional. A maioria dos estudos
descreve apenas os resultados antropométricos ou bioquimicos de forma isolada. O
presente estudo com fins comparativos, interpretou como risco nutricional o achado de
pelo menos um indice antropométrico abaixo da normalidade, comparando este
resultado com o diagnostico de risco nutricional pela MAN (desnutri¢do + risco de
desnutri¢ao). Esta comparagao resultou em prevaléncias sem diferenca significativa (p<
4382), isto €, risco nutricional de 75,7% com a MAN e de 83,8% com os indices;
sugerindo que, para a populacdo idosa residente em instituicdo de longa permanéncia
este critério de avaliacdo conjunta dos indices utilizados pode ser eficaz para o
diagnéstico de risco nutricional, uma vez que a MAN ¢ um instrumento validado para

esta faixa etaria institucionalizada.
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Capitulo 2

Consumo alimentar em uma instituicéo geriatrica

do Distrito Federal e interferentes associados.

Artigo a ser submetido a Revista de Nutricdo da Puccamp — Brazilian
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Consumo alimentar em uma instituicdo geriatrica do
Distrito Federal e interferentes associados

Food intake of a Distrito Federal institution for elderly and
associated interferences

Luciana Nabuco Félix 2, Elizabeth Maria Tala de Souza

RESUMO
Objetivo:

Avaliar o consumo alimentar e a adequacao nutricional de uma populacao idosa
residente em uma Instituicdo de Longa Permanéncia (ILP) como forma de identificar
riscos de agravos nutricionais, evitar as patologias passiveis de prevencdo nutricional e
colaborar com intervenc¢des adequadas as particularidades da populacao idosa.

Métodos:

Estudo transversal, com 37 idosos (22 mulheres e 15 homens), idade entre 60-
100 anos, residentes em tempo integral em ILP localizada no Distrito Federal. A
avaliacao do consumo alimentar foi realizada individualmente por pesagem direta de
cada tipo de alimento durante 3 dias. O consumo energético, de macronutrientes, de
vitaminas (A, C e E) e de célcio, ferro e zinco foi calculado em software Nutrisurve. O
exame de hemoglobina foi realizado em jejum ap6s 12 horas, e a anemia diagnosticada
quando a concentragdo de hemoglobina foi < 13 ¢ < 12 mg/dL nos homens e mulheres,
respectivamente. Informagdes sobre os tipos de patologias e medicamentos usados pelos
idosos foram obtidas nos registros dos prontuarios de cada idoso. Dados sobre estilo de
vida pregresso (tabagismo e etilismo) foram obtidos em inquérito respondido

diretamente pelo idoso ou seu responsavel.

2 Mestranda, Programa de P6s Graduagdo em Nutricdo Humana, Faculdade de Ciéncias da Satde,
Universidade de Brasilia.
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Baseado em dissertagdo de mestrado em Nutrigdo Humana da Universidade de Brasilia, ano de 2006,
intitulada: Avaliacdo e risco nutricional de idosos de uma Instituigdo do Distrito Federal: andlise por
diferentes instrumentos.
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Resultados:

A analise mostrou que 40% dos idosos consumiam abaixo da recomendacao
caldrica e 34,3% abaixo do Gasto Energético Total individualizado. Contudo todos os
idosos consumiram macronutrientes dentro da faixa percentual recomendada, sendo a
média diaria percentual do consumo de proteinas, lipidios e carboidratos
respectivamente, 14,6 + 2,33 % ; 28,11+ 4,78% e 57,04 + 5,51 do Valor Energético
Total. O consumo de macro e de micronutrientes diferiu entre géneros, sendo maior no
masculino, com excecdo da vitamina A, C e célcio. A inadequagdo no consumo de zinco
e calcio foi observada em toda populacdo (100%), enquanto 88,6% apresentaram baixo
consumo de vitamina E e 62,9% baixa ingestdo de ferro e vitamina A. Dentre os
micronutrientes analisados, apenas o consumo de vitamina C esteve acima da
recomendacdo em todos os idosos. A hipertensdo arterial foi a patologia de maior
freqiiéncia (45,7%) e dentre os 62,9% que consumiam ferro inadequadamente, apenas
16% eram anémicos (4 mulheres ¢ 2 homens). Os homens tiveram o maior relato de
tabagismo e etilismo pregressos e também a maior freqiiéncia de uso de medicamentos,
com cerca de 6 por dia.

Concluséo:

O consumo energético ¢ de macronutrientes demonstrou que mais que 60% dos
idosos estudados nao apresentaram risco nutricional sob o aspecto dietético. Contudo, a
presenca de inadequacdo de determinados nutrientes pode ser vista como um alerta a
possiveis agravos a saude nesta populagdo, sugerindo a necessidade de uma intervencao
nutricional.

Termos de indexacao:
Envelhecimento, ma nutri¢ao, consumo alimentar, vitaminas dietéticas, minerais

dietéticos, idosos institucionalizados.

ABSTRACT
Objective:

To assess food intake and nutritional adequacy of an elderly population living in
a Long Stay Institution (LSI) as a form of identifying risks of nutritional aggravations,
of preventing pathologies that can be treated by nutritional prevention, and of

collaborating with interventions adequate to the particularities of elderly population.
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Methods:

This is a transversal study with 37 elderly people (22 women and 15 men) within
a 60-100 age range living full-time in an LSI located in Distrito Federal. The food
intake assessment was carried out individually by direct-weighting of each type of food
during three days. The energy, macronutrient, vitamins (A, C and E), calcium, iron and
zinc intake was calculated using the Nutrisurvey software. A hemoglobin was
undertaken after a 12-hour fast; anemia was diagnosed when the concentration of
hemoglobin levels were below 13 mg/dL for men and below 12 mg/dL for women.
Information on the type of pathologies the elderly people in this study had and on the
medications they used was obtained from each individual record files. Data on their
previous lifestyle (smoking and drinking) was obtained by means of inquiry answered
by the elderly person himself/herself or by his/her caretaker.

Results:

The analysis showed that 40% of elderly people consumed less than the
recommended calorie intake, and 34,3% consumed less than their individual Total
Energy Expenditure; however, all the participants in the study had macronutrient intake
within the recommended percent range—the daily average of protein, lipid and
carbohydrate intake was, respectively, 14.6 = 2.33%; 28.11 + 4.78%; and 57.04 +
5.51% of Total Energy Expenditure. The intake of macro and micronutrients differed
between genders—it was higher for the men’s group, excepting for vitamins A and C
and for calcium. The inadequacy of zinc and calcium intake was observed in all the
study’s population (100%), while 62.9% had low iron and A vitamin intake, and 88.6%
had low E vitamin intake. Among the analyzed micronutrients, only C vitamin intake
was above the recommended level among all elderly people. High blood pressure was
the most frequent pathology (45.7%) and, among the 62.9% who had inadequate iron
intake, only 16% were anemic (4 women and 2 men). Men had the highest report of
previous smoking and drinking and, furthermore, they used the largest range of
medications—around 6 types per day
Conclusion:

The energy and micronutrient intake showed that most of the elderly people in
this study did not present nutritional risk regarding a food intake aspect; nonetheless,
the presence of inadequacy of certain nutrients may be seen as a warning for possible
health aggravations to this population, thus suggesting a need for nutritional

intervention.
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nursing home residents

INTRODUCAO

O envelhecimento da populagio mundial é um fenémeno nitido e irreversivel .
No Brasil, os idosos representavam apenas 3,2% em 1900 e 4,7% em 1960 2, enquanto,
recentemente a populagdo acima de 60 anos atingiu 8,6% ', aumentando a média de
expectativa de vida de 71 anos e 3 meses °. A conseqiiéncia desta transi¢do demografica
para a sociedade implica também no aumento da incidéncia de patologias inerentes a
senectude como doengas neuro-degenerativas e cardiovasculares, entre outras *°,

O déficit energético-protéico ¢ uma das sindromes geriatricas mais prevalentes
podendo variar de 15% a 60% conforme o ambiente e cuidados com a satide ’. O estado
nutricional precario vem sendo associado ao aumento da morbidade no idoso, uma vez
que a ma nutricdo afeta a resposta imunoldgica, as fungdes cardiovasculares, as fungdes
pulmonares e a fun¢do muscular com conseqiiente imobilidade. A m4 nutricdo do idoso
¢ ainda apontada como a maior causa da elevacdo da taxas de hospitalizacdo e de
permanéncia hospitalar, além de ser apontada por alguns autores como um fator de risco
independente da mortalidade ®. Embora o sobrepeso hoje coexista com a desnutricdo °, a
magreza excessiva na populacdo idosa tem sido apontada como o fator mais fortemente

10,11
. Contudo, outros

associado a mortalidade quando comparado ao excesso de peso
autores sugerem que na senescéncia o consumo energético ¢ suficiente para cobrir a
necessidade, sendo a inadequagdo de micronutrientes o fator nutricional
preocupantelz’B’M.

Entre os residentes em Instituicdo de Longa Permanéncia (ILP) a deficiéncia
nutricional ndo ¢ incomum, Marchini et al. (1998)"° afirmam ter evidéncias de que o
consumo de dietas pobres em fibra e energia pode alcancar 70% dos idosos
institucionalizados. A depressdo, a redugdo da capacidade funcional e do desempenho
cognitivo, o alto consumo de medicamentos, a mastigagdo e degluticdo deficientes '°, a
fibrose e/ou atrofia das glandulas salivares e papilas gustativas e reducdes na
sensibilidade olfativa podem resultar em periodos de inapeténcia comprometedores '°.

O envelhecimento para evoluir de forma saudavel depende dentre muitos fatores, do

ambiente, cultural, psicolégico, fisico e fisioldgico com destaque para o padrio

alimentar. Neste contexto, somam-se ainda os habitos pregressos e atuais inadequados,
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como sedentarismo, tabagismo e etilismo os quais prejudicam de forma gradativa a
integridade do organismo. Desta forma, o presente estudo teve como meta avaliar o
consumo alimentar e a adequagdo nutricional como forma de identificar riscos de
agravos nutricionais, susceptibilidade do idoso as patologias passiveis de prevengao
nutricional, colaborando para o estabelecimento de praticas de intervencdes especificas

e adequadas as particularidades destas populacdes idosas.

METODOLOGIA

Desenho da pesquisa

O estudo transversal envolveu todos os idosos da instituicdo (n=37), exceto na
etapa de consumo alimentar onde a participacdo totalizou 35 idosos (excluidos dois
homens por uso de suplementos). Os participantes tinham entre 60 a 100 anos e
residiam em tempo integral no Instituto de Gerontologia de Brasilia, localizado na
cidade satélite Nucleo Bandeirante no Distrito Federal.

Os diferentes dados dietéticos, patologias presentes, uso de medicamentos e
historia pregressa e atual de tabagismo e etilismo foram obtidos no periodo de janeiro a
abril de 2005, apos concordancia do participante ou seu responsavel.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da

Faculdade de Satude da Universidade de Brasilia.

Consumo alimentar

O consumo alimentar das seis refei¢des oferecidas na instituicdo (desjejum,
colagdo, almogo, merenda, jantar e ceia) foi realizado por pesagem direta individual de
cada alimento adicionado ao prato pelo idoso (n=35) ou seu cuidador, subtraindo-se as
sobras. Este procedimento foi realizado em trés dias ndo consecutivos, incluindo-se um
dia de final de semana. As balangas utilizadas tinham com capacidade maxima de 2kg
ou 10kg. Os volumes dos alimentos liquidos foram medidos em provetas graduadas com
capacidade de 10ml, 100ml ou 1000ml, descontando-se entdao o volume das sobras.

O consumo individual de nutrientes, obtido com o auxilio do software
NutriSurvey para Windows (University of Indonésia, SEAMEO-TROPMED), e

analisado por comparagio com a Recommended Dietary Allowance, RDA ",
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considerando adequagdo para o consumo acima da recomendacdo. Para o calculo do
Gasto de Energia Total (GET) foi utilizado o célculo de energia no repouso e o fator de
atividade, pela populacdo ser sedentéria utilizou-se fator 1,2 para idosos confinados ao
leito e 1,3 para os que deambulam e realizam atividades muito leves 1817 Na avaliagdo
do consumo alimentar foram excluidos dois idosos do sexo masculino uma vez que

faziam uso de suplementagdo de vitaminas € minerais.
Estado de Saude

As informagdes quanto a presenga de patologias, tipo e quantidade de
medicamentos foram obtidas através de consulta no prontuario do idoso. Questionario
sobre estilo de vida pregresso (tabagismo e consumo etilico) foi respondido pelo idoso

ou responsavel.
Hemoglobina

O exame de hemoglobina foi realizado apds jejum de 12 horas em contador
eletronica de células Coulter T-890 realizado pelo Laboratdrio Pasteur (Brasilia, DF). A
anemia foi diagnosticada como a concentracao de hemoglobina <12,0 e <13,0 g/dL para

mulheres e homens, respectivamente '°.
Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada com programa Statistical Analysis System
(SAS), versdo 9.1. Para verificar a diferenca entre os sexos com relagdo aos
micronutrientes foram utilizados 2 tipos de teste conforme a variancia dos valores,
sendo para a Vitamina A, C ¢ E o teste exato de Mann-Whitney; e com relagdo a fibra,
ferro, calcio e zinco o teste t-student.

Para efeito de andlise foi usado um nivel de significancia de 5% em todos os

testes estatisticos.
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RESULTADOS

Dentre os 37 idosos, 59,5% eram do sexo feminino. A idade dos participantes
variou entre 60 a 100 anos com alto percentual de longevos acima de 80 anos (54%).

Na Tabela 1 observa-se que o consumo médio de energia foi significativamente
menor (p=0,003) entre as mulheres quando comparado aos homens com valores de
1.439,24 e 1.751,86Kcal, respectivamente. O consumo médio de 64,63 £15,00g de
proteina, 56,10 £17,92¢g de lipidios, 247,12 + 42,33g de carboidratos e 19,48 + 3,33g de
fibras foi significativamente maior (p < 0,024) nos homens que nas mulheres, sendo
52,72 + 11.84g, 44,72 + 11,86g, 206,46 + 35,35g, 13,87 + 5,16g, respectivamente.
Dentre as vitaminas e minerais, com excec¢do da vitamina A, vitamina C ¢ calcio, um
consumo maior de vitamina E, ferro e zinco foi observado entre os idosos masculinos
(p< 0,015), sendo 6,61 + 2,78 mg, 10,78 + 2,12mg e 7,92 + 1,77mg, respectivamente.
Muito embora a ingestdo de ferro abaixo da recomendacdo tenha atingido 62,9% (22
idosos) dos idosos, a prevaléncia de anemia foi diagnosticada em apenas 8,1% da

populagdo (2 homens e 1 mulher).

Tabela 1: Consumo alimentar medio £ DP dos idosos institucionalizados quanto ao

género.

Total Homens Mulheres p
(n=35) (n=13) (n=22)
Energia Kcal 1.555,354291,78 1.751,86 £292,75 1.439,24+22547 0,003 "
Kcal/kg/P 27,75+ 5,56 26,05 +5,53 28,75+ 5,45 0,6167°
% Proteina 14,82 +£2,46 15,0 + 1,83 14,72 £2,81 0,5094°
% Lipidio 28,0 £4,62 28,5+5,21 27,71 £ 4,34 0,4713°
% Carboidrato 57,17 + 5,71 56,5+ 4,73 57,57 £6,29 0,4144°
Proteina g 57,14 £ 11,58 64,63 £15,00 52,72 £11,84 0,0004 *
g/kgP 1,02 £0,25 0,97 £ 0,20 1,06 £ 0,28 0,2314°
Lipidio g 48,95 £15,21 56,10 £17,92 44,72 +£11,86 0,0244°
Carboidrato g 221,56 +42,44 247,12 +42,33 206,46 £35,35 0,0044 *
Fibra g 15,96 =£5,16 19,48 £3,33 13,87 £5,16 0,0010°
Vitamina A ugRE 901,96 +419,47  1.036,90 £ 432,85 822,22 +399,85 0,169 °
Vitamina C  mg 192,57 +124,28 179,58 £72,01 200,24 £147,91 0,933°
Vitamina E  mg 5,53 £2,54 6,61 £2,78 4,89 £2.21 0,017 b
Calcio mg 739,94 £190,26 770,86 + 180,34 721,68 £197,69  0,4682°
Ferro mg 9,08 +2,62 10,78 £2,12 8,08 +£2,38 0,0019°
Zinco mg 6,99 +1,79 7,92 £1,77 6,43 +1,59 0,0149*

a -Teste de t-student; b- Teste Mann-Whitney
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Ao comparar o consumo energético médio individual com a recomendagao diaria
da RDA foi verificado que em 40% da populacdo de idosos (n=35) a ingestdo caldrica
encontrava-se inadequada; dos 13 homens participantes a maioria (53,8%) mostrou
aporte energético inferior & RDA', diferentemente das mulheres (31,8%), conforme
observado na Tabela 2. Ao admitir como referéncia o Gasto Energético Total (GET), a
inadequacdo caldrica diminuiu para 34,3% da populagdo total, sendo 50% do sexo
masculino; de acordo com esse critério 46% dos homens e 27% das mulheres
participantes mostraram um aporte inferior. Menos da metade da populagdo estudada
(48,6%) consumiu proteina abaixo do recomendado conforme o sexo. Porém, ao
analisar a recomendagdo de 0,8g de proteina / Peso (kg), constata-se que apenas 4
idosos apresentavam inadequagdo na ingestao deste nutriente.

A avaliacdo do consumo alimentar individual de vitaminas e minerais mostrou
que todos os idosos consumiam vitamina C acima da RDA ' (60mg/d), diferentemente
do restante dos nutrientes analisados : 62,9% da populagdo estudada mostrou baixo
consumo de vitamina A e ferro; 88,6% baixo consumo de vitamina E, ndo sendo

observado nenhum idoso com ingestdo adequada de célcio ou zinco.

Tabela 2: Prevaléncia de inadequacéo do consumo de nutrientes.

Ingestdo didria abaixo da RDA *

Total(N=35) Homens(N=13)  Mulheres(N=22)

n (%) n (%) n (%)
Energia kcal/dia** 14 (40) 7 (53,8) 7 (31,8)
Energia GET 12 (34,3) 6 (46,2) 6 (27,3)
Proteina g/dia 17 (48,6) 7 (53,8) 10 (45.5)
Proteina g/Peso (kg) 4(11,4) 2(15,4) 2(9,1)
Vitamina A pg/dia 22 (62,9) 8 (61,5) 14 (63,6)
Vitamina E mg/dia 31 (88,6) 12 (92,3) 19 (86.,4)
Ferro mg/dia 22 (62,9) 5 (38,5) 17 (77,3)
Célcio mg/dia 35 (100) 13 (100) 22 (100)
Zinco mg/dia 35 (100) 13 (100) 22 (100)

* RDA ; #* Mulheres > 1.280 kcal; homens >1.800 kcal;** diferenca significativa, p< 0,05
Nenhum idoso demonstrou inadequag@o no consumo de vitamina C.

Ao analisar o prontuario de cada idoso, constatou-se que a hipertensdo foi a
patologia de maior freqii€éncia entre os idosos homens (60%), seguida de doencas
cardiovasculares (40%) e seqiiela de acidente vascular cerebral (40%), conforme
observado na Tabela 3, enquanto no grupo de mulheres as doencas cardiovasculares sdo

prevalentes (36,4%) sendo seguida pela hipertensdo e osteoporose (31,8%).
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Tabela 3: Patologias e fatores de risco pregressos mais frequentes na populacéo de
1d0sos.

Patologia Total (N=37) Homens (N=15) Mulheres (N=22)
N % N % N %
Hipertensao 16 45,7% 9 60,0% 7 31,8%
Cardiovascular 14 40,0% 6 40,0% 8 36,4%
Infecgdo urinaria 12 34,3% 3 20,0% 6 27,3%
Seqiiela de AVC 10 28,6% 6 40,0% 4 18,2%
Osteoporose 9 24.,3% 2 13,3% 7 31,8%
Diabetes mellitus 9 24.3% 3 20,0% 6 27,3%
Deméncia 7 20,0% 2 13,3% 5 22,7%
Artrose 6 17,1% 1 6,7% 5 22, 7%
Alzheimer 6 17,1% 1 6,7% 5 22, 7%
Pulmonar 5 14,3% 1 6,7% 4 18,2%
Parkinson 5 14,3% 2 13,3% 3 13,6%
Dislipidemia 4 11,4% 3 20,0% 1 4.5%
Outras* 10 28,6% 5 33,3% 5 22,7%

* para diferenca significativa p<0,05; AVC:Acidente Vascular Cerebral; Outras:vertigem,hérnia inguinal,
hipotiroidismo, gota, esquizofrenia,labirintite, glomerulonefrite.

Os fatores de risco como tabagismo e etilismo foram relatados como pregressos na
grande maioria dos idosos do sexo masculino, com prevaléncias de 76,92 e 81,25% para
tabagismo e/ou etilismo, respectivamente (Tabela 4). Entre as mulheres idosas estes
relatos foram significativamente em menor numero (p<0,0004 e p<0,0001,

respectivamente).

Tabela 4: Fatores de risco pregressos™.

Presenga de Fator  Total (N=37) Homens (N=15) Mulheres (N=22) p

de Risco N % N % N %
Tabagismo p<0,0004
Sim 13 35,1 10 66,7 3 13,6
Nao 24 64,9 5 33,3 19 86,4
Etilismo p<0,0001
Sim 16 43,2 13 86,7 3 13,6
Nao 21 56,8 2 13,3 19 86,4

*Pregressos. No momento da pesquisa ndo haviam idosos etilistas e tabagista.

O consumo médio de tipos de medicamentos foi de 4,5 + 1,84 medicamento/dia ou
tipo de medicamento /dia, com valores préximos para homens e mulheres, 4,6 + 2,26 ¢
4,4 + 1,54, respectivamente. Dentre os efeitos colaterais declarados na bula do
medicamento e/ou na literatura *° verificou-se que alteragdes no trato gastrintestinal
foram as mais freqiientes (88,2%), seguido de efeitos anoréxicos (62,2%) e alteragdo na

absorc¢do de nutrientes no organismo algum nutriente (56,7%). Em relacdo a freqiiéncia
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de medicamentos, constatou-se consumo de 5,97 + 2,59 vezes. Esta quantidade
mostrou-se ligeiramente superior nos homens (6,57+ 2,95) comparada as mulheres

(5,62 + 2,59).
DISCUSSAO

Os idosos institucionalizados tiveram maior representatividade no sexo feminino
(59,5%), compativel com a distribui¢do de género na populagdo brasileira acima de 60
anos, isto €, 44,9 e 55,1% de homens e mulheres, respectivamente 3,

O método recordatorio tem sido usado em estudos de avaliacdo de consumo de

211622 Contudo, considerando que 54% dos participantes eram

populagdo idosa
longevos, acima de 80 anos, € nem todos mostravam integridade completa das fungdes
cognitivas, o consumo alimentar foi realizado por pesagem direta dos alimentos.

Os nutrientes avaliados no estudo foram os considerados como os mais
susceptiveis ao baixo consumo e risco de comprometimento a saude. As vitaminas A, C
¢ E mereceram destaque pela agdo antioxidantes »*; calcio e ferro por relagdo direta com
patologias da senectude (osteoporose e anemia) e zinco envolvido com o sistema
nervoso central e periférico **.

Apesar da recente proposta de recomendacdo DRIs - Dietary Reference
Intakes®, no presente estudo a analise dos resultados considerou os valores de
referéncia da RDA ' diante da escassez de publica¢des sobre a populagio idosa.

O consumo energético médio (1.555 £ 291,78kcal) foi compativel com o
encontrado por Campos et al. (2001) ® em 24 idosos institucionalizados, os quais
mostraram um aporte caldrico médio de 1.500 kcal. O consumo caldrico dos idosos foi
menor que o gasto energético total resultado diferente dos encontrados por Barclay et al.
(1996) *° e Beck & Ovesen (2004) '°, os quais verificaram um consumo energético
significativamente maior que a necessidade.

Barclay et al. (1996) '° estimaram uma ingestdo de 35-38 kcal/KgP em 111
idosos, resultados maiores que os verificados no presente estudo (26 -29 kcal/KgP),
valor considerado por Martins et al.(2003) ** apenas como energia para manutencgdo de
peso (25-30 kcal/KgP).

A propor¢do de energia proveniente de macronutrientes mostrou que todos os

participantes ingeriam as quantidades preconizadas de proteina (10-15%), lipidio (25-
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30%) e carboidrato (55-65%). Esta distribuicdo também foi observada na maioria dos

2627 & domiciliados *'.

idosos institucionalizados

O maior consumo de energia, macronutrientes, ferro e zinco observado no grupo
de homens era esperada por ser inerente ao organismo masculino um maior aporte.
Embora a ingestdo de vitamina A tenha sido maior nos homens (1.016,9 + 432,85 ng)
do que nas mulheres (822,22 + 399,85 ng), esta diferenca ndo foi significativa, resultado
corroborado pela prevaléncia semelhante de inadequagdo deste micronutriente nos dois
grupos (61,5% dos homens e 63,6% das mulheres).

A insuficiéncia energética atingiu 40% de idosos, percentual diminuido para
34,3% quando o consumo e o gasto (GET) foram comparados. Este ultimo pardmetro
considerou caracteristicas individuais (peso, sexo, idade e atividade fisica) tornando a
informagao de déficit mais fidedigna.

A diferenga observada do consumo de proteina quando comparado o pardmetro
da recomendacdo didria total (g) e da relagdo consumo (g) por Peso corporal (Kg),
justifica-se, uma vez que a maioria (54%) dos idosos participantes serem longevos
(>80anos), e, portanto, com menor peso corporal que os idosos mais jovens (60-
80anos).

A alta inadequagdo foi observada no consumo de vitamina A (62,9%) e vitamina
E (88,6%). Estas observacdes podem ser justificadas pelos periodos de inapeténcia,
alteracdes fisiologicas e excesso de medicamentos comuns na senescéncia **.

Calcio e zinco sdo considerados nutrientes de alto risco de deficiéncia no idoso
2629 de fato o baixo consumo destes foi constatado em 100% dos idosos. Coelho et al
(2002) * analisaram os cardapios de 12 institui¢des no municipio do Rio de Janeiro,
denominadas pelos autores de abrigos de idosos, constataram monotonia alimentar e
inadequagdo de oferta de calcio (31% da RDA), enquanto Barclay et al. (1996) *°
verificaram em idosos (n=111) institucionalizados, déficit de consumo apenas para
zinco, vitamina A, niacina e tiamina. Todos os participantes consumiam vitamina C
acima da RDA, assim como o verificado por Garcia-Arias et al. (2003) 3
provavelmente o aporte desta vitamina se deve a trés ou mais porc¢des de frutas ou sucos
naturais. Vale ressaltar que esta oferta se deve a presenca de nutricionista na Institui¢ao
de acordo com o recomendado para uma alimentago saudavel *%.

A prevaléncia de anemia foi de apenas 8,1% inferior ao relatado para idosos

(11%) no levantamento III NHAMES * ¢ no estudo Barclay et al. (1996) *°, os quais

utilizaram os mesmos critérios de diagndstico do presente estudo. A adequagdo do
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consumo de vitamina C, o baixo aporte de célcio, zinco e fibra (fitato) entre os idosos
pode ter contribuido positivamente para absor¢ao de ferro e minimizagao de casos de
anemia. Além disso, considerando o comprometimento da absor¢do de nutrientes no
idoso **, o consumo adequado de proteina (g/KgP) na maioria dos participantes ¢ a
oferta de carnes duas vezes ao dia na Instituicao, sugere a contribui¢cdo de fonte de ferro
de maior biodisponibilidade (ferro heme). No entanto, apesar do baixo nimero de
anémicos (n=3), o consumo de ferro abaixo da RDA'” em 62,9% dos participantes alerta
para o risco potencial do aumento de incidéncia desta patologia na populacao estudada,
o que recomenda a dosagem de ferritina na populagdo de idosos.

A HAS ¢ multifatorial, considerada uma das doencas cronicas conseqiliente do
envelhecimento, sendo reconhecida como causa importante de morbimortalidade
prematura responsavel pelas complicagdes cardiovasculares **. A prevaléncia de 45,7%
de hipertensado foi inferior a 65% verificado em idosos com doencas cardiovasculares
(DVC) participantes do 1° Estudo Multicéntrico de Idosos (EMI) atendidos em 36
ambulatérios de cardiologia e geriatria do Brasil (n=2.196) **. O estudo epidemiolégico
longitudinal com idoso na cidade de Sao Paulo em 1991 (n=1.667) encontrou 63% de
mulheres com hipertensio arterial e 57% de homens *°, diferentemente a prevaléncia de
hipertensdo observada de 60 e 31,8% para homens ¢ mulheres, respectivamente.

A doenga cardiovascular (DCV) foi a segunda com maior prevaléncia (40%),
sem diferenca significativa (p=1,00) entre géneros (36,4% mulheres e 40,0% homens).
O tabagismo e etilismo, considerados fatores relevantes para o risco de DCV, foram
avaliados em levantamento de habitos pregressos. Apesar da igualdade na prevaléncia
dessa patologia foi constatado maior histérico de tabagismo (p<0,0004) e etilismo
(p<0,0001) entre os homens. Cabe ressaltar, que a alta longevidade das mulheres do
estudo, para as quais estes habitos eram reprimidos, pode explicar o menor relato
pregresso destes fatores de risco. De fato, a incidéncia de DCV no sexo feminino vem
aumentando progressivamente, achados no EMI corroboram para este quadro, uma vez
que constataram que as mulheres apresentam prevaléncia de fatores de risco
significativamente maiores quando comparados aos homens, com excecdo da
prevaléncia de tabagismo e HDL colesterol reduzido *°. Uma alta freqiiéncia de infecgio
de trato urinario (34,3%) foi ainda observada, possivelmente devido a baixa imunidade
(58,3% dos idosos), verificada pela contagem total de linfécitos em estudo anterior
(capitulol). O quadro desta infec¢do pode ser agravado pela hipodipsia e diminui¢ao da

sensacio de sede comum na senectude o aumenta o risco de litiase e infecgdes ",
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Devido a alta prevaléncia de doengas neste grupo etario € coerente que haja um
maior uso de medicamentos. O numero médio de medicamentos utilizado por idoso foi
5,97 £ 2,59 /dia enquanto o tipo de medicamento variou entre 2 a 10/ idoso (média de
4,5). Considerando a definicdo de polifarmécia como o uso minimo 5 medicamentos,
sendo assim a existéncia de polifarmacia foi observada em 75,7% dos residentes da
instituicio *°. A polifarmécia no organismo senescente, mais suscetivel aos efeitos
metabolicos e digestivos das drogas, contribui para o aumento da incidéncia de efeitos
colaterais e interacdes medicamentosas °. Dentre os farmacos ingeridos pelos idosos
88% possuem alguma agdo negativa no trato gastrintestinal, 62% agdo anorexigena e
57% interferente do metabolismo de nutrientes *°. Portanto, o alto consumo de miltiplos
medicamentos constatado na populacdo idosa estudada chama a atencdo para o
comprometimento do estado de saude e cuidados com a alimentagdo e necessidade

nutricional.
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Concluséao

Os resultados do presente estudo apontam que a maioria dos idosos de uma
Institui¢do de Longa Permanéncia do Distrito Federal possui idade acima de 80 anos
(54%), estes residem no local, em média, por aproximadamente 32 meses.

Diferentes prevaléncias do estado nutricional foram observadas quando
utilizados instrumentos de diagndstico nutricional variados, como a freqiiéncia de
36,1% de desnutridos e 16,7% de sobrepeso e obesidade encontrada quando feita analise
pela Circunferéncia do Brago, enquanto considerando o Indice de Massa Corporal foi
constatado eutrofia em 46% dos idosos e a mesma prevaléncia de baixo peso e
sobrepeso (27%), resultados discrepantes ao observado pela comparacdo da perda
ponderal em 6 meses, a qual demonstrou que 92% da populacdo nio apresentavam
risco.

A falta de consenso nas terminologias utilizadas para avaliar o estado nutricional
e os respectivos pontos de corte de cada indicador sdo limitagdes importantes, uma vez
que prejudicam possiveis comparagdes e favorecem a subjetividade do diagnodstico
nutricional.

O risco nutricional, sendo considerado como a presenga de inadequagdo em pelo
menos um dos indices antropométricos, demonstrou estar presente em 83,8% dos idosos
institucionalizados, resultado compativel ao encontrado pela MAN (75,7%), que € uma
ferramenta pratica e validada para este propdsito. Assim, sugere-se que o0s
estabelecimentos que recebem pessoas acima de 60 anos deveriam instituir a aplicagdo
do MAN ou realizar a avaliagdo de varios indicadores nutricionais no momento da
admissao do idoso, a fim de detectar precocemente o risco a saude.

Apds a comparagao do consumo alimentar deste grupo com a recomendacao
para o sexo ¢ idade, constatou-se que muitos ingerem um aporte adequado de energia
(60%), proteina (acima de 51,4%) e vitamina C (100%). Porém, a deficiéncia do
consumo da maioria dos nutrientes analisados (calcio, zinco, ferro, vitaminas A ¢ E)
associados ao alto consumo de medicamentos mostrou-se preocupante, uma vez que o
ingestdo inadequada de nutrientes pode no futuro vir a comprometer ainda mais as
patologias e ao quadro nutricional inerentes da senescéncia.

O levantamento da prevaléncia das patologias presentes demonstrou maiores

portadores de hipertensao arterial (45,7%) e problemas cardiovasculares (40%). De fato,
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ao analisar indicadores de distribui¢cdo da gordura corporal (CC e a RCQ) foi observado
que 75% dos participantes apresentaram risco elevado para estes tipos de patologias.
Assim, ¢ imprescindivel que as Institui¢des possuam um quadro multidisciplinar
atuante e que a nutricionista realize de forma criteriosa a evolugdo nutricional dos
idosos, considerando o estado nutricional e o consumo dietético, com atencao especial

aos nutrientes mais suscetiveis ao baixo consumo.
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ANEXO I

e

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
PROGRAMA DE POS — GRADUACAO EM NUTRICAO HUMANA
Departamento de Nutricdo, Faculdade de Ciéncias da Satude.Campus Universitario Darcy
Ribeiro — Asa Norte — Brasilia-DF CEP: 70910-900
Fone: (61) 307-25 09 Fax: (61) 273-3676 e-mail: pgnut@unb.br

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro ter sido informado (a) e esclarecido (a) dos objetivos e procedimentos
do Projeto “Avaliacdo nutricional em instituicdo geriatrica do Distrito Federal: anélise
por diferentes instrumentos”, que visa avaliar o estado nutricional dos idosos que
moram no Instituto de Gerontologia de Brasilia, o qual desenvolvera atividades
educacionais voltadas para a melhoria da qualidade nutricional. Este estudo sera
realizado pela nutricionista Luciana Nabuco Félix, mestranda do Programa de Nutri¢do
Humana da Universidade de Brasilia (UnB), sob orientacdo da Prof* Dr* Elizabeth
Maria Talé de Souza.

Desta forma, eu ,
responsavel pelo (a) Sr (a) , concordo em
participar e/ou que este (a) participe do projeto acima referido no qual serao:

1. Realizadas medi¢des de peso e altura, e outras medidas como abdome, quadril;

2. Obtida uma amostra de 10ml de sangue da veia de um brago, por profissional da

area, utilizando material estéril e descartavel, para estudo de anemia, verificagao

de Diabetes mellitus e deficiéncia de vitamina A. Sendo que serei informado (a)

do resultado deste exame.

3. Coletadas informagdes sobre o estilo de vida, problemas de satde e habitos de

alimentares.

4. Coletadas informagdes sobre aspectos s6cio-econdmicos da familia.

Declaro ainda estar ciente que, se eu desejar, a pessoa acima referida e sob minha
responsabilidade podera desistir de participar da pesquisa em qualquer momento, sem
prejuizo algum e ainda que, todos os resultados e dados coletados serdo mantidos em
sigilo, podendo ser informado somente ao participante ou seu responsavel.

Brasilia, de de 2005.

Idoso (a) e/ou Responsavel pelo (a) idoso (a)

Pesquisadora responsavel: Luciana Nabuco Félix
Mestranda em Nutrigdo Humana, Universidade de Brasilia
Telefone: 8114-1415; e-mail: luciananabuco@terra.com.br

Pesquisadora Prof*. Dr. Elizabeth M. T. de Souza
Orientadora no Mestrado em Nutricdo Humana, Universidade de Brasilia
Telefone: 307-2192; e-mail: cristal@unb.br
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ANEXO Il - Formuléario de Avaliacdo Antropometrica

Nome:

Data de nascimento: / / Idade:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Peso: Kg

Altura: m

IMC: Kg/m’ Classificacao:

Circunferéncia da Panturrilha (CP):  cm

Circunferéncia do Bragco (CB): ~~ cm Adeq. % Classificagao:
Peso em 6 meses: kg

Ganho Ponderal ( ) % PerdaPonderal ( ) %
Circunferéncia da Cintura (CC): _ cm Classificacao:
Circunferéncia do Quadril (CQ):  cm

Relacdo da Circunferéncia Cintura/Quadril (RCQ): ~ Classificagao:

Data da Avaliagdo Antropométrica:

Responsavel:
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ANEXO I11 — Mini Avaliacdo Nutricional

Sobrenome: Nome:

Sexo: Data:

Idade: Peso (kg):

Altura (cm):

Leito:

Preencher a primeira parte deste questionario, indicando a resposta. Somar os pontos da Triagem. Caso o
escore seja igual ou inferior a 11, concluir o questiondrio para obter a avaliacdo do estado nutricional.

TRIAGEM

J) Quantas refei¢des faz por dia?

A) Nos tultimos trés meses houve diminui¢do da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos ou
dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuigdo severa da ingesta

1 = diminuig¢do moderada da ingesta

2 = sem diminuigdo da ingesta ()

B) Perda de peso nos ultimos meses
0 = superior a trés quilos
1 = ndo sabe informar
2 = entre um e trés quilos
3 =sem perda de peso ()

C) Mobilidade
0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas
1 = deambula mas néo ¢ capaz de sair de casa
2 =normal )

D) Passou por algum estresse psicologico ou doenga aguda
nos ultimos trés meses?

0 =sim

2 =ndo ()

E) Problemas neuropsicologicos
0 = deméncia ou depressdo graves
1 = deméncia leve
2 = sem problemas psicologicos ()

F) Indice de massa corpérea (IMC = peso [kg] / estatura [m’]
0=IMC<19
1=198IMC <21
2=218IMC<23
3=IMC¢g23 ()

0 = uma refeigdo
1 = duas refei¢des
2 = trés refei¢des ()

K) O paciente consome:
* pelo menos uma porgdo diaria de leite
ou derivados (queijo, iogurte)? Sim( ) Nao( )
* duas ou mais por¢des semanais
de legumes ou ovos?
* carne, peixe ou aves todos
os dias? Sim( ) Nao( )
0,0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0,5 = duas respostas «sim»
1,0 = trés respostas «sim»

Sim( ) Nio( )

L) O paciente consome duas ou mais por¢des diarias de frutas
ou vegetais?
0=ndo 1=sim )

M) Quantos copos de liquidos (dgua, suco, café, cha, leite)
o paciente consome por dia?
0,0 = menos de trés copos
0,5 = trés a cinco copos
1,0 = mais de cinco copos ()

N) Modo de se alimentar
0 =ndo ¢ capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade ()

0) O paciente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1 = ndo sabe dizer

Escore de triagem ()H)()
(subtotal, maximo de 14 pontos)
12 pontos ou mais normal;
desnecessario continuar a avaliagdo
11 pontos ou menos possibilidade de desnutri¢io;

2 = acredita ndo ter problema nutricional ()

P Em comparagdo a outras pessoas da mesma idade, como o
paciente considera a sua propria satide?

0,0 = ndo muito boa

0,5 = ndo sabe informar

continuar a avaliagdo 1,0 =boa
AVALIACAO GLOBAL 2,0 = melhor ()
G) O paciente vive em sua propria casa (ndo em casa geriatrica . .
ou hospital) Q Circunferéncia do brago (CB) em cm
0 = ndo 0,0=CB <21
1=sim () 0,5=2138CB&22
1,0=CB>22 )
H) Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 =sim R Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm
1 =nio () 0=CP<31
1=CPe¢3l ()
I) Lesdes de pele ou escaras? _
0=sim Avaliacéo global (maximo 16 pontos) () (), (
1 =ndo ) Escore da triagem () ()
Escore total (maximo 30 pontos) C ) ). (
Ref.:

Guigoz Y. Vellas B and Garry PJ. 1994 Mini Nutritional A T A ical

tool for; grading the nutritional state of elderly patients. Facts and Research in Gerontology.
Supplement;# 2:15-59.;Rubenstein LZ, Harker J, Guigoz Y and Vellas B. Comprehensive
Geriatric Assessment (CGA) and;the MNA: An Overview of CGA, Nutritional Assessment,
and Development of a Shortened Version

of the MNA. In: “Mini Nutritional Assessment (MNA): Research and Practice in the
Elderly”. Vellas; B, Garry PJ and Guigoz Y, editors. Nestlé Nutrition Workshop Series.
Clinical & PerformanceProgramme, vol. 1. Karger, Bale, in press.

©1998 Société des Produits Nestlé S.A., Vevey, Switzerland, Trademark
Owners

Avaliacéo do Estado Nutricional

de 17 a 23,5 pontos - risco de desnutri¢do )
menos de 17 pontos — desnutrido ()
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ANEXO 1V - Ficha de Historia Clinica

NOME:
DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE: anos
Analise de Prontuario
Diagnéstico Clinico Diagnosticado em OBS
REALIZACAO DE CIRURGIA
Cirurgia Data da cirurgia Evolugao

USO DE MEDICACAO NOS ULTIMOS 6 MESES

Data de Medicacao Para tratamento de Duragao OBS
inicio
Exames
ANALISE BIOQUIMICA
- Hemoglobina (realizadodia  / / ): g/dl
Pesquisadora Data: / /
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ANEXO V - Questionério sobre estilo de vida pregresso

Nome:

Data de Nascimento: / / Data de Admissao: /

1) Sexo: ( ) (1) Feminino (2) Masculino
2) Idade (em anos completos):

3) Tabagismo: ( )
(1) nunca fumou (2) ja fumou, mas parou (3) ainda fuma

4) Quantos cigarros fumava (se fumou ou ainda fuma):

5) Ha quanto tempo fumou / ainda fuma?

6) Etilismo (ingestdo de bebida alcodlica) :
(1) nunca ingeriu (2) j& ingeriu, mas parou (3) ainda ingere

7) Qual tipo de bebida (se ingeriu/ainda ingere):
() destilados ( )cerveja (3)vinho

Data da aplicacéo do questionario: / /

Responsavel:
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