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Resumo

O progresso econdmico, cientifico e social veio proporcionar uma diminuicdo da
mortalidade em todas as faixas etarias. A conjugacgao do decréscimo da fecundidade e
da mortalidade faz com que a populagao idosa esteja progressivamente a aumentar.
No envelhecimento demografico altera-se a composicdo e a estrutura da pirdmide
etaria, levando a desequilibrios e originando novos contornos sociais. Perante o
grande aumento da longevidade dos cidadaos, a sociedade civil e politica depara-se
com um grande desafio que é proporcionar um envelhecimento de qualidade com
dignidade e seguranca.

A nutricdo constitui um dos aspetos que mais contribui para um envelhecimento
saudavel. Esta preocupacgao crescente revela que os problemas nutricionais, tanto por
défice como por excesso, concorrem para a reducao da qualidade de vida e o
aumento da mortalidade, levando os idosos a necessitarem de mais cuidados de
saude.

Preocupados com a importancia da alimentacdo num envelhecimento saudavel,
propusemo-nos realizar este estudo, retratando o estado nutricional das pessoas
idosas institucionalizadas, criando conhecimento que contribua para ajustar os
cuidados de saude as reais necessidades nutricionais e de saude destas pessoas.
Esta investigacdo, desenvolvida em Lares de ldosos do distrito de Braga, insere-se
num tipo de estudo observacional e analitico de caracter quantitativo e teve como
objetivo geral avaliar o estado nutricional e de saude das pessoas idosas
institucionalizadas. Da amostra fizeram parte 804 idosos, institucionalizados em
dezasseis Lares, de catorze concelhos, do distrito de Braga, correspondendo a 20%
do total de idosos institucionalizados no distrito. Foram avaliados alguns parametros
antropomeétricos e de impedancia bioelétrica, e aplicado o Mini Nutricional Assessment
e o indice de Barthel.

Dos resultados encontrados destacamos que: os idosos estudados tém em média 81
anos, sao maioritariamente mulheres, vilvas e nao qualificadas; a maioria dos idosos
apresenta uma dependéncia moderada para a realizagdo das atividades de vida
essenciais, com maior preponderancia nos grupos etarios dos 75 aos 84 anos, sendo
superior nas mulheres; a prevaléncia das alteragdes nutricionais é elevada, dado que
5,8% dos idosos estdao desnutridos e 52,2% com risco de nutricdo, sendo estes
transtornos mais frequentes nos mais idosos e no sexo feminino; o indice de Massa
Corporal vai diminuindo com a idade, sendo mais acentuada nos idosos a partir dos 85
anos; da impedancia bioelétrica confirma-se que os homens, relativamente as
mulheres, apresentam parédmetros mais elevados de peso, massa magra, massa
muscular, massa 0Ossea, taxa metabdlica e gordura visceral. Estes valores véao
diminuindo com a idade. As patologias mais frequentes sdo hipertensdo arterial,
dislipidemia, depressdo, alteracdes de memoria e diabetes tipo 2. O numero de
medicamentos prescritos varia entre zero e 10 farmacos e os idosos tomam, em
média, 5 medicamentos, sendo as mulheres quem toma mais medicamentos. A
maioria da amostra ndo pratica qualquer tipo de atividade fisica.

Desta investigacdo sobressai a necessidade de intervencdo junto dos: idosos
institucionalizados, ao nivel da prevencao dos transtornos nutricionais e de saude, da
monitorizacdo da atividade fisica e da promogdo do treino cognitivo; e dos
profissionais e, de entre eles, os enfermeiros, que trabalham em Lares, através duma
formacao especializada na area dos idosos e do desenvolvimento dum trabalho de
equipa que privilegie a interdisciplinaridade.

Palavras-chave: Idoso; Institucionalizacdo; Estado nutricional; Dependéncia;
Envelhecimento demografico.
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Abstract

The economic, scientific and social progress has allowed a mortality reduction across
all age groups. The combination of the decrease in fertility and mortality has been the
cause of the increase in elderly population. The demographic ageing changes the
structure and composition of the age pyramid, unbalancing and creating new social
dimensions. The great increase in the longevity of citizens forces the civil and political
society to face the great challenge of providing an ageing with quality, dignity and
safety.

Nutrition constitutes one of aspects that contributes the most towards a healthy ageing,
this increasing concern shows that nutritional problems, both in deficit and in excess,
rival in the decrease of the quality of life and increase of mortality, which results in
making the elderly more dependent on health care procedures.

Concerned with the importance of eating in a healthy ageing, we aimed to conduct this
study, depicting the nutritional state of the institutionalized elderly, creating knowledge
that allows the adjustment of health care to the real nutritional and health requirements
of these people.

This research, developed in the Nursing Homes for the elderly in the District of Braga,
fell into a type of quantitative observational and analytical study and had the general
aim of evaluating the nutritional and health state of the institutionalized elderly. The
sample was composed of 804 elderly people, institutionalized in sixteen nursing
homes, from fourteen municipalities, of the district of Braga, corresponding to 20% of
the total institutionalized elderly in the district. Some Anthropometrical and bioelectrical
impedance parameters were evaluated, and the Mini Nutritional Assessment as well as
the Barthel index were applied.

In the results we highlight that: the average age of the elderly in the study is 81 years,
the majority are women, widowed and unskilled; the majority of the elderly show a
moderate dependence in regards to the realization of essential life activities, with more
prevalence in group ages from 75 to 84 years old, mostly in women; the occurrence of
nutritional changes is high, given that 5,8% of the elderly are malnourished and 52,2%
in risk of nutritional issues, with these disorders being more frequent in the oldest and
in women; the Body Mass Index diminishes with age, becoming sharper in the elderly
over 85 years old; the bioelectrical impedance confirms that men, relatively to women,
present higher weight parameters, lean mass, muscular mass, bone mass, metabolic
rate and visceral fat. These values decrease with age. The most frequent pathologies
are arterial hypertension, dyslipidaemia, depression, memory changes and diabetes
type 2. The number of prescription drugs varies between zero and ten drugs, and
elderly take, in average, 5 medicaments, with women taking the most. Most of the
people in the sample does has no physical activity.

From the outcome of this research stands out the necessity of intervention on the:
institutionalized elderly, at the nutritional and health disorder prevention level and on
the tracking of physical activity and cognitive training promotion; and the professionals,
among them the nurses which work in Nursing Homes, through specialized training in
elderly area and in the development of a workforce that focus on interdisciplinarity.

Key-words: Elderly; Institutionalisation; Nutritional state; Dependency; Demographic
ageing.

Vii



viii



Siglas e abreviaturas

ADSE - Assisténcia na Doenca aos Servidores Civis do Estado
AIVD - Atividades Instrumentais de Vida Diaria
AVD - Atividades de Vida Diaria

BIA — Bioelectric Impedance Analysis

CP — Circunferéncia da Perna

DEXA — Dual-Energy X-ray Absorptiometry

DP — Desvio padrao

g/l — Grama por litro

gl — grau de liberdade

HDL - High-Density Lipoprotein

IMC — indice de Massa Corporal

INE — Instituto Nacional de Estatistica

Kcal - Quilocaloria

km/h — Quilémetro por hora

LDL — Low-Density Lipoprotein

M — Média

m/s — Metro por segundo

METs — Equivalente metabdlico

mg/l — Miligrama por litro

mmHg — Milimetros de Mercurio

MNA — Mini Nutricional Assessment

OMS - Organizacao Mundial de Saude

pH — Potencial de Hidrogénio

PMB — Perimetro Médio Braquial

RCAAP — Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal
SPSS - Statiscal Package for Social Sciences
UE- Unido Europeia

WHO - World Health Organization






iINDICE

Y 01 £ =T PO vii
Siglas € abreviaturas ... ix
INTRODUGAO . ...ttt n et an et ean e eanetesn s 1
PARTE | — Uma abordagem dinamica ao estado nutricional dos idosos....................... 9
CAPITULO 1 — Envelhecimento e respostas SOCIAIS. ...........ccveeeweeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenannn. 11
1.1. O envelhecimento demografico num contexto de mudanga...............ccccvveennn.... 11
1.2. Processo de envelhecimento em diferentes contextos.............cccccceviiiiiiiiineennn. 28
1.3. ENVElNeCIMENtO @tIVO ........eiiiiiiiiiiiiiii e 32
1.4. Estado social e a sua sustentabilidade ... 34
CAPITULO 2 — A NUEFCEOD € 0 H00SO0. ...t 53
2.1. AnutricBo € a saulde dO IdOSO.......ciiiiiiii e 53
2.1.1. Necessidades nutricionais dO idOSO ........cceeveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 64
2.2. Transtornos nutricionais associados ao envelhecimento...........ccccccvvvevviiiiiiiennne. 75

2.3. Implicagdes das patologias e dos medicamentos no estado nutricional do idoso. 90

CAPITULO 3 - Avaliacdo do estado NULHCIONAL...........ceeveeeeeeeeeeeee e, 93
3.1. Par@metros de avaliagao nutricional ............ccooieiiiiiiiiiiiii e 93
3.1.1. Avaliagao antroOPOMELNCa.........uii i e 95
3.1.2. Impedancia bIioelétriCa ............oiiiiiii 105
3.1.3. Par@metros bioqUIMICOS .........uciiiiiiiiiece e 106
3.1.4. Mini Nutricional Assessment (MNA) ... 107
CAPITULO 4 — A atividade fisica e 0 envelnecimento................ccccoceeeveveeeereneeennn 109
4.1. A pratica de atividade fisica e a prevengao de quedas............cccevvvvenenrnnnnnnnnnnns 109
S T 7] o 1Y - T 117
CAPITULO 5 - JustificagBio do @StUAO.........c.eveeieeieeceeeeeeee e 121
PARTE Il — EStUAO €MPITICO ...t e e e e eeeeees 125

Xi



CAPITULO 6 — MEtOAOIOGIA. ......ceveveeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ae e, 127

LT Y 4T 1= { - S UST 128
6.2. Hipbteses de iNVESHGACa0 . ....uuii i 129
6.3. Instrumentos de Medida...........ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 131
6.3.1. Mini Nutricional Assessment (MNA) .........oooiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 132
6.3.2. INdICE d@ BAhel ........oeeveeeeeeeeeeeeeeeee e, 134
6.3.3. Avaliagao antropomeEtriCa...........ccooiiiiiiiicie e 135
6.3.4. Impedancia biOeletriCa ..........cccooiiiiii e 142
6.4. Procedimentos de recolha e analise dos dados .............coooviiiiiiiiiiiiniiciiiieeeen 144
6.5. Consideragdes éticas € formaiis ...........ccuuuiiiiiiiiiiiiiiicc e 147
CAPITULO 7 — Analise dos resultados ............c.c.c.oeeeeeueueeeeeeeceeeeeeeeeeeeeneeeeeeans 149
7.1. Caracterizacao dos idosos institucionalizados do distrito de Braga.................... 150
7.2. Saude dos idosos institucionalizados do distrito de Braga .................cccoovvnnnnnnn.. 159
7.3 Estado nutricional dos idosos institucionalizados do distrito de Braga ................ 165

7.4 Saude e estado nutricional dos idosos institucionalizados do distrito de Braga... 176

CAPITULO 8 — Discussao dos resultados...............cveveueeveereeureeeeeseeseee e, 183
(010 N[0 UL 0] =5 TR 201
Referéncias bibliografiCas ..........ooooo oo 213
ANEXOS. ..ottt et e e e e e e e e et et e e e et ae e e e e nnaeaeeanees 251

Anexo | — Ficha de caracterizagdo sociodemografica

Anexo Il — Mini Nutricional Assessment

Anexo Il - indice de Barthel

Anexo IV — Classificacao Internacional de Cuidados Primarios

Anexo V — Protocolo de avaliacdo antropométrica

Anexo VI — Protocolo de avaliagdo da impedancia bioelétrica

Anexo VIl — Pedido de autorizag&o para a realizagao da colheita de dados
Anexo VIl — Pedido de utilizagdo do Mini Nutricional Assessment

Anexo IX — Pedido de utilizagdo do indice de Barthel

Anexo X — Parecer da Comiss3o de Etica

Xii



iNDICE DE QUADROS

Quadro 1 - Necessidades energéticas para pessoas com mais de 50 anos de idade. 65

Quadro 2 - Recomendacao da ingestdo de nutrientes ..., 72
Quadro 3 - Distribuicdo das necessidades caloricas.............covvvvvvieiiiiiiiiieieiieeeeeeeeee 73
Quadro 4 - Percentagem dos diferentes grupos alimentares ............cccccevvvvvvvveenennne. 73
Quadro 5 - A obesidade em Portugal € no Mundo ...........coooviiiiiiiiiiiiiiieeeeee 76
Quadro 6 - Classificagdo do indice de Massa Corporal segundo a OMS................... 102
Quadro 7 - Classificagdo do indice de Massa Corporal, segundo Lipschitz .............. 102
Quadro 8 - Classificagao do perimetro da cintura ..o 103
Quadro 9 - Distribuicao dos idosos por Lares e concelhos ...........ccccevvvvvveevieeeeeeennne. 128
Quadro 10 - Ponto de corte do indice de Massa Corporal .............ccccooveveeeeeenenann.. 138
Quadro 11 - Perimetro da cintura para caucasianOs..........cccoeeevvviiiiiiiiiiiee e 139

Quadro 12 - Estimativa do indice de massa corporal através perimetro braquial...... 140
Quadro 13 - Formula altura joelho-calcanhar..............cccccciiii 142
Quadro 14 - Distribuicdo das patologias dos idosos institucionalizados segundo a

Classificacao Internacional de Doencas (N =804).......ccccoviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeane 157

Xiii



Xiv



iNDICE DE FIGURAS

Figura 1 - Densidade populacional, percentagem de jovens e de idosos em 2011.....14
Figura 2 - Esperanca de vida em anos, por sexo, em Portugal (1980-2012)............... 16
Figura 3 - Evolug&o da populagao de idosos por grupos etarios de 1941 a 2001........ 16

XV



XVi



iNDICE DE GRAFICOS

Grafico 1 - Distribuigao percentual dos idosos segundo o numero de patologia........ 158

Grafico 2 - Distribuicdo percentual dos idosos segundo o niumero de medicamentos.

Grafico 3 - Interagcéo do grupo etario no peso dos idosos institucionalizados ........... 171
Grafico 4 - Interacdo do grupo etario na massa gorda em Kg dos idosos
INSHIUCIONANIZAAOS ... 171
Grafico 5 - Interagdo do grupo etario na massa magra em Kg dos idosos
INSHLUCIONANIZAAOS......ccee e e e e e eeeees 172
Grafico 6 - Interagdo do grupo etario na massa muscular em Kg dos idosos
INSHUCIONAIZAAOS.......ccee e e e e e e e e e e eeanne 172

Grafico 7 - Interagcédo do grupo etario na gordura visceral dos idosos institucionalizados

................................................................................................................................. 173
Gréfico 8 - Interacdo da massa muscular e estado nutricional..............c......oeel 176
Grafico 9 - Interagdo da massa gorda e estado nutricional .............ccccceeiiiieriiiiinnnnnnn. 176

XVii



XViii



iNDICE DE TABELAS

Tabela 1 - Caracterizagdo sociodemografica dos idosos institucionalizados do distrito
de Braga (N=804).....cooiiiiii e 150
Tabela 2 - Caracterizacao dos idosos institucionalizados do distrito de Braga segundo
a atividade fisica e o material adaptativo (n=804) ...........cccoeiiiiiiiiiiiice e, 151

Tabela 3 - Distribuicdo da amostra segundo o nivel de independéncia para a

realizacao das atividades de vida diaria...........ccccccceeeii i 153
Tabela 4 - Distribuicdo dos idosos segundo o nivel de dependéncia........................ 154
Tabela 5 - Distribuicdo da amostra segundo o estado nutricional ............................. 154
Tabela 6 - Estado nutricional (MNA) da amostra.............ccccooeeiiiiiiiiiiicen e, 156

Tabela 7 - Associagao entre o nivel de dependéncia para a realizacdo das AVD e o
sexo dos idosos institucionalizados do distrito de Braga.............cccevvvviiiiiiiiiiiiiiiennne. 159
Tabela 8 - Distribuicdo da amostra segundo o nivel de dependéncia para a realizagao
das AVD e o grupo etario dos idosos institucionalizados do distrito de Braga........... 160
Tabela 9 - Relagdo entre o Indice de Barthel e as patologias dos idosos
institucionalizados do distrito de Braga .........cooooeeeeeiiiieeeee 161
Tabela 10 - Relagcédo entre os medicamentos do foro neuroldgico e psicolégico e o
INICE B BAINEL........ceeeeeeeee e 162
Tabela 11 - Patologias e medicamentos, segundo o grupo etario dos idosos ........... 163
Tabela 12 - Analise da variancia das patologias e dos medicamentos, segundo o grupo
L= = T o N0 [ 130T o]0 1= SR 164
Tabela 13 - Resultados das médias no género feminino e masculino da amostra
segundo o numero de patologias € de medicamentos ............cccooeeiiiiiiiiiieereeeiiinnnn. 165
Tabela 14 - Relagdo entre o0 MNA e varidveis grupo etario, sexo, indice de Barthel e
tempo de instituCioNaliZAGAOD ..........ccuui i 166
Tabela 15 - Resultados nos parametros de bioimpedancia em funcéo do sexo........ 168
Tabela 16 - Resultados da analise descritiva dos parametros de bioimpedancia,
segundo a idade dos idosos institucionalizados...........cc.ccoeiiiiiiiiiiin e, 170
Tabela 17 - Relagéo entre o IMC dos idosos institucionalizados e o grupo etério..... 174
Tabela 18 - Resultados da analise descritiva dos parametros de bioimpedancia,
segundo o estado nutricional dos idosos institucionalizados..............cccoocoevivieiinnnnnn. 175

Tabela 19 - Analise da variancia dos parametros de bioimpedancia segundo o MNA

XiX



Tabela 20 - Relacédo entre o MNA e as patologias dos idosos institucionalizados do
Lo [IS] (g1 o R o [ = = To = TP PPPPPPPPP 177
Tabela 21 - Relacdo entre a medicacdo e o estado nutricional dos idosos
institucionalizados do distrito de Braga ..........oooooeeeieeiieeeie 178
Tabela 22 - Relagao entre o tipo de doenca e o IMC dos idosos institucionalizados do
IS0 dE Braga.....cceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee et 180
Tabela 23 - Relacédo entre as patologias deméncia, depresséo e psicose e o0 estado

NUETICIONAT OS IHOSOS ...t e 181

XX



INTRODUCAO

O envelhecimento é uma realidade preocupante da populagédo portuguesa e europeia
e estende-se a grande parte do mundo. A diminuigdo da mortalidade e sobretudo da
fecundidade, entre outros aspetos, veio consolidar este fenébmeno, o qual registou um
processo mais gradual nos paises mais ricos e esta a ser mais acelerado nos paises
em desenvolvimento, n&do permitindo que o crescimento econdémico e social
acompanhe este incremento (WHO, 2002, p.31). Em Portugal, a partir da década de
oitenta do século XX, observamos que a piramide etaria estd a assumir uma posi¢cao
invertida. Verifica-se um envelhecimento tanto do topo como da base (Rosa & Chitas,

2010). As projecdes apontam para um acentuar destas estimativas (INE, 2014a).

Atualmente, em Portugal, a populagéo idosa situa-se nos 19%, tendo aumentado 3%
na ultima década (INE, 2012a). A partir de 2000, o grupo dos idosos supera o dos
jovens. (Rosa, 2012). Consequente a este envelhecimento populacional, a diminuigao
do numero de pessoas ativas por idoso passou, de 2001 para 2011, de 4,1 para 3,5,
respetivamente. Estas alteracbes sdo vistas com apreensao tanto pela populacdo em
geral como pelos responsaveis politicos. Constata-se que a prépria populagdo em
idade ativa estd a envelhecer (Rosa, 2012). A substituicdo das geracdes deixa de
estar garantida, pois tal s6 sera possivel de atingir quando cada mulher tiver, pelo
menos, 2,1 filhos (Carrilho & Patricio, 2004; Rosa & Chitas, 2010).

Neste panorama verifica-se um crescimento dos idosos e dos grandes idosos. Embora
existam zonas mais envelhecidas, o envelhecimento alastrou por todo o pais (INE,
2012a); as mulheres vivem mais tempo, porém, mais doentes, mais pobres, mais
marginalizadas, vulneraveis e com uma taxa de analfabetismo maior, fazendo com que
o envelhecimento seja, substancialmente, constituido no feminino (Ribeiro & Paul,
2011).

Ao envelhecimento bem-sucedido subjazem varios fatores, continuando a revelar-se
um papel determinante, na forma como se envelhece, a ligagédo a familia (Sousa,
Patrao & Vicente, 2012). Manter-se em sua casa, preservar o vinculo com os amigos e
a continuidade com a rede social séo fatores decisivos para viver bem a velhice
(Sousa, 2006b). Transformar o envelhecimento numa oportunidade de

desenvolvimento pessoal e social deve constituir para todos uma opc¢éo permanente.



Deve promover-se um ambiente favoravel ao envelhecimento, mantendo o idoso
auténomo, inserido na rede de amigos e interventivo na sociedade, com projetos e
objetivos de vida (WHO, 2002).

O recurso a institucionalizacdo pode ter uma multiplicidade de razbes e deve constituir
um ultimo recurso. Surge, muitas vezes, devido a deterioracdo da saude. A solid&o,
quando se torna insustentavel, é um fator determinante para a tomada desta opgao. A
dependéncia nas atividades de vida diaria e nas atividades instrumentais aumentam
com o envelhecimento e o apoio da familia, cuidadores informais e amigos podem
tornar-se insuficientes. Nestas alturas, a familia e idosos véem-se forgados a recorrer

a apoio externo.

O apoio social ao idoso, supervisionado pela Seguranca Social, surgiu como forma de
apoiar os que se encontram mais vulneraveis e carenciados. Esta ajuda é diversificada
e pretende ir ao encontro dos idosos, abrangendo estruturas com e sem internamento.
Os equipamentos disponiveis dependem da area onde o idoso reside e nem sempre
vao de encontro ao esperado fazendo com que, frequentemente se recorra a Lares
fora da zona onde habitam. As entidades que mais participam neste apoio sao
Associacdes de Solidariedade Social, a Santa Casa da Misericordia e os Institutos de

cariz religioso.

A populagdo idosa tornou-se, também ela, uma fonte geradora de emprego,
representando 1,4% do emprego integral em Portugal (SERGA, 2011). Perante o
grande aumento da longevidade dos cidadaos, a sociedade, civil e politica depara-se
com um grande desafio que é proporcionar um envelhecimento com dignidade e
seguranga. Perante estas constatagbes a Resolugdo do Conselho de Ministros n.°
63/2015, de 25 de agosto, debruga-se sobre as estratégias a adotar para promover a
protecdo aos idosos e as especificidades a nivel dos cuidados da saude, do apoio
social, do enquadramento familiar e da tutela juridica como forma de promover a sua

autonomia e participagao social.

Se para todas as idades a nutricido assume um papel preponderante, esta destaca-se,
com redobrada importancia, para a saude dos idosos (Lipschitz, 1994; Ferry & Alix,
2004; WHO, 2008). O envelhecimento favorece e provoca o aparecimento de
alteracbes nutricionais (Coelho, Jorge, Foussier, Verissimo, Pereira & Pinto, 2009).
Mudangas no gosto, olfato, cavidade oral, patologias varias e interagdes farmacos-
nutrientes vém coadjuvar estes transtornos. Por todos estes problemas, as alteragbes

nutricionais ocorrem num grande grupo de idosos (Marques 2008) e condicionam uma



maior procura dos cuidados de saude (Chumlea, 2006). Tanto a obesidade como a
desnutricdo sdo responsaveis pela reducdo da esperanca de vida, o aumento da
morbilidade e mortalidade e a diminuigdo da qualidade de vida (Lipschitz, 1994; Ferry
& Alix, 2004; Rebelo, 2007; Santos, Bicalho, Mota, Oliveira & Moraes, 2013).

A prevencdo adquire, assim, um papel fundamental. Estar sensibilizado para a
possibilidade de que estas alteragdes ocorram vai evitar que elas surjam com mais
frequéncia, diminuindo internamentos, reinternamentos e custos. A nivel hospitalar, a
desnutricdo adquire elevada gravidade. A responsabilidade pela intervengéo
nutricional estende-se a todos os profissionais de saude e deve ser um trabalho

partilhado (Tappenden, Quatrara, Parkhurst, Malone, Fanjiang & Ziegler, 2013).

As alteragdes nutricionais estdo muito de acordo com as fases da vida. Na idade
adulta a obesidade supera estes transtornos, embora se estenda, atualmente, as
criancas e aos idosos. As ofertas alimentares e o sedentarismo vém consolidar este
fendmeno. Reconhecemos que a obesidade ainda esta muito presente nos idosos.
Coligada a ela, temos a hipertensao arterial e a dislipidemia, principalmente na
obesidade androide. As doengas cardiovasculares também Ihe estdo muito agregadas
tal como a apneia do sono e as doencas osteoarticulares. A diabetes tipo 2,
responsavel por grande numero de amputagdes nao traumaticas, cegueira e doengas
coronarias, esta presente frequentemente na obesidade. Constata-se que a sindrome
metabdlica também estd a aumentar, contribuindo para o aumento e gravidade das

doencas associadas a obesidade.

Atualmente, muitos autores vém-se debrucando sobre o efeito protetor do excesso de
peso/obesidade nos idosos, sendo apelidado por muitos de paradoxo da obesidade
(Cabrera, Wajngarten, Gebara & Diament, 2005; Lipschitz, 1994; Kvamme, Holmen,
Wilsgaard, Florholmen, Midthfell & Jacobsen, 2012; Reis, Barbiero & Ribas, 2008;
Strandberg et al., 2009). O ponto de corte do IMC sobre o qual se refere o efeito
protetor ndo é coincidente. Para Kvamme Holmen, Wilsgaard, Florholmen, Midthfell e
Jacobsen (2012), o ponto de corte deve situar-se entre 25 e 29,9 kg/m?. Por seu lado,
para Deschamps, Astier, Ferry, Rainfray, Emeriau e Barberger-Gateau, (2002) o valor
deve estar entre 23 e 27 kg/m?®. Cabrera, Wajngarten, Gebara e Diament (2005),
consideram que um valor >35 kg/m? é responsavel pelo aumento da mortalidade.
Apesar destes estudos terem colocado uma toénica diferente sobre a forma como
pensamos o estado nutricional desta faixa etaria, mais estudos devem confirmar ou
nao estes beneficios. Outras questdes devem ser ponderadas: se os idosos perdem

peso voluntariamente ou em consequéncia de outras alteragbes como as doencas; se



os pontos de corte do IMC nos idosos podem ou ndo ser os mesmos que os utilizados
nos adultos; e se a avaliagao nutricional deve ser mais global e ndo sé feita através do
IMC.

Em contraste com a obesidade surge, também, no idoso a desnutricdo. A sua
prevaléncia é elevada e vai depender se os idosos estdo na comunidade,
institucionalizados ou hospitalizados (Hajjar, Kamel & Denson, 2003; Lipschitz, 1994).
Os dados sobre esta alteracdo ainda sdo escassos pois s6 agora se comega a refletir
sobre as suas repercussdes na vida do idoso, familia e sociedade. Mesmo a nivel
hospitalar ndo existem dados disponiveis sobre a desnutricdo dos idosos internados
(Marques, 2010), ndo sendo a mesma ainda valorizada convenientemente (Azad,
Murphy, Amos & toppan, 1999; Meireles, Wazlawik, Bastos & Garcia, 2012). Um alerta
foi langado: esta alteragao é responsavel pelo aumento da morbilidade, mortalidade,
tempo de internamento e diminui¢do da qualidade de vida. Alguns autores chamam a
atengdo para o aumento de quedas e das doencas infeciosas (Ferry & Alix, 2004),
aumento de debilidade, problemas de cicatrizagdo, aumento de ulceras de presséo e
alteragdes cognitivas (Champion, 2011; Ferry & Alix, 2004). Para além dos transtornos
anteriores pode surgir, ainda, o aumento de fraturas (American Dietetic Association,
American Society for Nutrition & Society for Nutrition Education, 2010). A recuperacao
das patologias torna-se mais dificil tal como sdo mais frequentes as complicagdes
cirurgicas e a dependéncia ventilatoria (Coelho, Jorge, Foussier, Verissimo, Pereira &
Pinto, 2009). Tanto a desnutricdo como a obesidade apresentam-se como um fator de

risco para as pessoas com deméncias (Saragat et al., 2012).

Neste contexto, pelo aumento do nimero de idosos e das alteragdes nutricionais
especificas, torna-se imprescindivel fazer uma avaliagao nutricional do idoso para a
qual existem diferentes instrumentos. A opcao deve ter em vista a populacéo a estudar
e o0s recursos existentes. Contudo, ndo existe unanimidade sobre quais utilizar e
nenhum, por si sé, 0 consegue fazer em toda a sua plenitude. A jung¢do de varios
instrumentos vai potenciar as vantagens de cada um e ultrapassar as limitagcbes
existentes. As alteracbes proprias do envelhecimento podem dificultar a avaliagao
nutricional principalmente a nivel antropométrico e na resposta assertiva, quando do

preenchimento dos diferentes instrumentos utilizados.

Uma forma de proporcionar um envelhecimento mais saudavel, de combater as
doengas, a ele associadas, e de prevenir as quedas € capacitando os idosos a
tornarem-se mais ativos, proporcionando-lhes a pratica da atividade fisica. Embora os

estudos que vieram a corroborar esta certeza sejam muito recentes, ndo existem,
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atualmente, davidas sobre os seus beneficios. Grande maioria das instituicdes, cientes
deste grave problema que é a inatividade, proporcionam aulas de yoga e, na grande
maioria, de ginastica, uma a duas vezes por semana. Contudo, mesmo com a
existéncia destas sessdes ainda ndo se consegue compensar ou contrapor as grandes

horas que os idosos passam em atividades sedentarias.

A motivacdo para esta investigacdo tem como um dos aspetos principais o interesse
pelas alteragbes nutricionais presentes em todas as idades e, particularmente, nos
idosos. Com o crescimento do numero das pessoas idosas constata-se que as
alteragdes nutricionais sdo muito frequentes interferindo, profundamente, na qualidade
de vida destas pessoas. Com o incremento dos grandes idosos torna-se fundamental
investir na qualidade com que se envelhece. Téo importante como viver mais anos
torna-se um desafio viver esses anos com qualidade. Constata-se que as alteragoes
nutricionais ainda nao sio valorizadas, convenientemente, pelos idosos, familias,

profissionais de saude e sociedade.

Com o aumento da institucionalizagdo pareceu-nos importante que este estudo se
centrasse nos idosos, para os quais, pelas mais diversas razdes, a institucionalizacao
passou a fazer parte do seu projeto de vida. Assim, afigurou-se-nos relevante
conhecer os dados sociodemograficos, o estado nutricional, o nivel de dependéncia, a
prevaléncia das patologias existentes, os medicamentos mais utilizados, o uso de
material adaptativo, a utilizacido de sondas e cateteres e a atividade fisica realizada.
Constata-se que, mesmos os idosos nao institucionalizados, sdao uma populacao
extremamente sedentaria, existindo uma diferenga significativa na pratica da atividade
fisica entre os dois sexos; s6 44,6% dos homens idosos sdo suficientemente ativos e
nas mulheres estes numeros diminuem para os 27,8% (Observatério Nacional da
Atividade Fisica e do Desporto, 2011). Nos idosos institucionalizados esta inatividade
tem tendéncia a aumentar, pois grande parte da atividade fisica estava relacionada
com as tarefas domésticas, principalmente na mulher, que agora foram retiradas da
sua alcada. Esta inatividade repercute-se na diminuicdo da capacidade funcional e
locomotora levando a diminuicdo da sua autonomia, ao aumento das doencas

cardiovasculares, diabetes tipo 2, e entre mais, a alguns tipos de cancro.

A insuficiéncia de estudos realizados nesta area em Portugal ndo permite saber até
que ponto as alteragdes nutricionais afetam os idosos que estao institucionalizados.
Conhecer esta realidade permitira alertar para estas alteragdes e possibilitara uma

intervencao mais eficaz, intervindo nos fatores de risco modificaveis que influenciam a



forma como se envelhece, trazendo uma melhoria na qualidade de cuidados dos

profissionais que trabalham com os idosos e, entre eles, os enfermeiros.

A finalidade desta investigagdo sera caracterizar os idosos institucionalizados do
distrito de Braga e efetuar a avaliagdo nutricional dos mesmos idosos, contribuindo
para a melhoria da saude e da qualidade de vida dos utentes destas instituicoes e

cooperar na melhoria dos servigos de saude familia/comunidade.

Esta dissertacdo esta estruturada em duas partes e oito capitulos. A parte |
compreende cinco capitulos e a Parte Il trés. No primeiro capitulo é abordado o
envelhecimento e as respostas sociais. Aqui sdo esplanados os dados mais recentes
da demografia, as alteracbes da piramide etaria e suas consequéncias na sociedade.
Sao analisadas as alteragdes a nivel do distrito de Braga e estudadas as projecdes a
nivel nacional. S4o abordadas as especificidades do envelhecimento individual. O
envelhecimento ativo € analisado na perspetiva de proporcionar uma melhor qualidade
de vida nesta faixa etaria, fazendo com que os idosos continuem a exercer, na sua
plenitude, a cidadania. Para responder ao envelhecimento da populagédo € examinado
o estado social, as respostas sociais, as estruturas com e sem internamento e a

institucionalizacao.

No capitulo 2 é abordado a nutricado e o envelhecimento, salientando-se a importancia
da nutricio como maneira de proporcionar um envelhecimento bem-sucedido. O
desafio que se coloca, atualmente, é a forma como podemos envelhecer de um modo
mais saudavel, responsabilidade esta, tanto individual como coletiva. A nutricao
assume um papel fundamental nesta forma de envelhecer. A grande maioria dos
idosos apresenta alteragdes nutricionais. A obesidade e & desnutricdo estdo
associados fatores de risco e patologias interrelacionadas com estas altera¢des. Por
outro lado, as patologias e os medicamentos também interfferem com o estado

nutricional.

No capitulo 3 é referida a avaliagdo do estado nutricional. Os investigadores tém
consciéncia que os melhores métodos de fazer esta avaliagdo sdao os métodos diretos
mas, por serem caros (dada a necessidade de material complexo e de dificil
execugao) tornam-se incomportaveis para serem utilizados numa amostra de grandes
dimensbes. Selecionar os melhores métodos (pois, acima referido, ndo existe um
ideal) exige ponderacao e analise de modo a que se consiga fazer uma avaliagao
correta. Nos idosos, pela dificuldade em se movimentarem, pela falta de equilibrio,

pela postura muitas vezes alterada, pela incoeréncia das respostas, mais dificil se



torna esta avaliagdo. Foram explicadas algumas medi¢cdes antropométricas, o melhor
ponto de corte do IMC adequado a esta idade, a impedancia bioelétrica, o Mini

Nutricional Assessment e o indice de Barthel.

No capitulo 4 é explanada a importancia da atividade fisica regular no envelhecimento,
como sendo um fator protetor das doencgas e da dependéncia. Sdo apresentadas as
orientagdes para esta faixa etaria, destrincados os diferentes tipos de atividade fisica,
a sua intensidade e a forma de a contabilizar. Em contraposicao sao analisadas as
consequéncias do sedentarismo. E descrita a pratica da atividade fisica em Portugal,
nas diferentes idades e sexos e foram analisados estudos sobre a pratica da atividade
fisica em idosos institucionalizados. E, também, analisada a sarcopenia, a forma de a

diagnosticar e as consequéncias para os idosos.

No capitulo 5 é apresentada a justificacdo e os objetivos do estudo com base na

importancia do estado nutricional e da saude no idoso.

No capitulo 6 é desenvolvida a metodologia do estudo empirico, onde se apresenta a
amostra e respetivos critérios de exclusao, as hipoteses de investigacao definidas, os
instrumentos utilizados e os procedimentos de recolha e andlise dos dados. Salienta-
se a realizagao do protocolo de avaliagdo, a preparagao das equipas de investigagao e

a realizacao do pré-teste.

Do capitulo 7 consta a apresentacdo e a analise dos resultados, onde se explica a
caracterizacdo da amostra e a relagao entre as variaveis em estudo, relacionadas com
a saude e o estado nutricional dos idosos institucionalizados, com recurso a testes

paramétricos e nao paramétricos.

No 8° capitulo sdo discutidos os resultados e estabelecidas comparagdes com outros
estudos nacionais e internacionais. Por fim apresentam-se as Conclusdes, onde se
expde a sintese das ideias principais, as limitacbes e implicagbes do estudo e as
propostas para futuras investigagbes. Por ultimo sdo apresentadas as referéncias
bibliograficas segundo as normas de referenciagdo da APA (2013). Os anexos

encontram-se gravados em CD e apensos a ultima pagina da tese.
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CAPITULO 1 - Envelhecimento e respostas sociais

1.1. O envelhecimento demografico num contexto de mudancga

A populacéo idosa em Portugal tem vindo a aumentar. O progresso a nivel social,
econdmico, cientifico com a consequente diminuicdo seja da mortalidade, em todas as
faixas etarias, seja da subjacente natalidade justificara o fenémeno. O desequilibrio na
estrutura etaria tem vindo a intensificar-se desde a década de oitenta. A populagao
jovem tem vindo a diminuir e os idosos a aumentar. Estas alteracbes dao origem a
uma piramide etaria que, cada vez mais, esta a adquirir uma forma invertida. Constata-
se um aumento das pessoas mais idosas, apelidado de envelhecimento no topo;
simultaneamente verifica-se uma diminuicdo das pessoas em idades mais jovens,
denominado de envelhecimento da base contribuindo, os dois, para o envelhecimento
da populacao (Rosa & Chitas, 2010). Esta situacao acentua-se, principalmente, a partir
da década de oitenta, do século passado, e veio exigir que as familias e a sociedade,

em pouco tempo, se ajustassem a esta nova realidade.

Com o aumento do envelhecimento demografico, principalmente nos paises mais
desenvolvidos, torna-se importante refletir sobre a evolugdo das tendéncias
demograficas. Muitas variaveis se entrecruzam levando a um resultado que é
necessario compreender. Esmiugar os Censos e procurar apurar as tendéncias € uma
forma de conhecer a sociedade, analisar as suas transformagdes e ajudar a prever
alteragdes futuras pois todas elas acontecem paulatinamente. Segundo Carrilho e
Patricio (2004), as causas e os efeitos dos fendmenos demograficos revelam-se a

longo prazo exigindo uma analise num periodo alargado de tempo.

Se a diminuicdo da mortalidade é por todos aceite como um progresso cientifico e
social, ja a diminuigdo da natalidade é vista como um problema que se adensa a cada

década que passa, criando desconforto, nomeadamente, a nivel politico e social.

Em 2011 as proporgdes percentuais da populacao correspondiam a 14,9% de jovens
(menos de 15 anos), os adultos, em idade ativa (entre os 15 e os 64 anos)

representavam 66,1% e os idosos (com 65 e mais anos) 19%. A populagdo com 70 e

11



mais anos representa 14%, aumentando, na ultima década, trés pontos percentuais. O
indice de envelhecimento, também aumentou de 2001 para 2011 de 102 para 128
respetivamente. Por cada 100 jovens, com menos de 15 anos existem 128 idosos,

com 65 ou mais anos (INE 2012a),

A diminuigdo do indice de sustentabilidade potencial’, também vem reiterar, mais uma
vez, o envelhecimento da populacdo. O numero de pessoas ativas, por cada idoso,
também tem vindo a diminuir. Se em 2001 se situava em 4,1, passou em 2011 para
3,5. Este indice, nas regides auténomas dos Acores e Madeira, apresenta valores
mais favoraveis, 5,3 e 4,6, respetivamente (Gabinete dos Censos 2021, 2013). Estas
alteragbes acarretam implicagbes como aumento das pessoas inativas, maiores

exigéncias ao sistema de saude e a sustentabilidade do sistema da Segurancga Social.

Em Portugal, o envelhecimento da populagdo esta progressivamente a aumentar ao
longo dos ultimos anos. ”(...) nunca, como hoje, em Portugal, existiram tantas pessoas
com 65 e mais anos, ou com 80 e mais anos,; nunca existiram tdo poucos
nascimentos e jovens como agora; nunca a populacdo em idade ativa apresentou
sinais tdo visiveis de envelhecimento” (Rosa, 2012, p. 79). Os desequilibrios ja
evidenciados em outros censos, na estrutura etaria tém vindo a acentuar-se. A partir
do inicio dos anos oitenta, do século XX, a substituicdo das gerac¢des deixa de ser
assegurada, contribuindo para o agravamento deste cenario (Carrilho & Patricio,
2004). Para que a substituicdo de geragbes seja possivel é necessario que cada
mulher tenha 2,1 filhos; e cada mulher, deveria dar origem a outra mulher, pois a
probabilidade de nascer uma filha é ligeiramente inferior a de ter um filho (Carrilho &
Patricio, 2004; Rosa & Chitas, 2010).

Diversos fatores vieram contribuir para a consolidacdo do fendmeno do
envelhecimento da populacdo como o controlo da natalidade, resultado do surgimento
do planeamento familiar e dos contracetivos, o adiar do nascimento do primeiro filho, o
aumento da escolarizacio, a entrada da mulher no mundo do trabalho, a urbanizagao
e a perda do valor da crianga como peca fundamental para a economia doméstica a
qual, até aqui, representava uma fonte de rendimento familiar e um apoio a velhice. O
estado social foi, pouco a pouco, substituindo, em parte, este apoio. O aumento do

envelhecimento destacou-se a partir do fim do século passado. Portugal, em 1980,

" fndice de sustentabilidade potencial: relagdo entre populacdo em idade ativa e a populacdo idosa. Definida
habitualmente como o quociente entre nimero de pessoas com idades compreendidas entre os 15 ¢ os 64 anos e o
nimero de pessoas com 65 ou mais anos (expressa geralmente por cada pessoa com 65 ou mais anos) (INE, 2014a,

p-18).
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apresentava a populagdo menos envelhecida do que a maioria da comunidade
europeia. Hoje é um dos paises mais envelhecidos do espag¢o Europeu e do mundo.
Os comportamentos demograficos, mortalidade e fecundidade ao alterarem-se criaram
um novo perfil de sociedade sendo, por vezes, apelidada de sociedade “4-2-1”, quatro

avos, dois pais e um filho (Rosa, 2012).

Todas estas transigbes demograficas contribuiram para o surgimento de familias
menos numerosas, o aumento de familias monoparentais € o aparecimento de
pessoas mais isoladas. Em Portugal em 2010 viviam, sés, 700 mil pessoas e, 57%
tinham 65 ou mais anos de idade. O aumento da populagéo idosa em todo o mundo,
considerada uma conquista da humanidade, vem exigir a sociedade uma abordagem
multissectorial para conseguir proporcionar uma velhice com qualidade de vida
(Soares & Fialho, 2012). Sao cada vez mais os grandes idosos dentro dos idosos,
expostos ao aparecimento de mais doengas crénicas, mais dependentes e a
necessitarem de mais apoio. Vivemos num pais de velhos, contudo a sociedade teima

em nao se adaptar a eles, continuando a valorizar mais a juventude (Mendes, 2011).

Juntamente com o aumento dos idosos, a desertificacdo estende-se a uma alargada
parte do territdrio, contrastando com o aumento da densidade populacional verificada
em algumas regides. Agravou-se o0 desequilibrio na distribuicdo da populagdo pelo
territério. Os municipios do litoral registam indicadores de densidade populacional
mais elevada que os do interior. Este padrdo de litoralizacdo do pais continua
evidenciado nos censos 2011: fortaleceu-se na Uultima década acentuando-se,
também, a tendéncia para a concentragdo da populagdo junto das grandes areas
metropolitanas de Lisboa e Porto. A regido do Alentejo continua a perder populagéo. A
regido norte mantém a mesma populacao e representa 35% da populacao residente
no pais (INE, 2012b). A regido do Algarve e regides autbnomas dos Agores e Madeira
apresentam saldo positivo, respetivamente 14%, 2% e 9%. A acompanhar a
desertificacao verificamos que o envelhecimento das populagdes deixou de ser um
fendmeno so6 de algumas zonas do interior e se alastra a todo o territério (INE, 2012a).
A par do aumento do envelhecimento constata-se que a distribuicdo da populagado, em

geral e dos idosos em particular, ndo se faz de forma uniforme ao longo do territdrio.

O envelhecimento em Portugal apresenta uma assimetria geografica marcada que
coincide com a assimetria socioecondmica. Surge, assim, uma zona litoral pouco
envelhecida, uma zona interior muito envelhecida e uma zona intermédia

medianamente envelhecida (Costa, 2006). Na figura 1 apresenta-se a Densidade
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populacional (A), a Percentagem de jovens (B) e a Percentagem de idosos (C) em
2011.

Figura 1 - Densidade populacional, percentagem de jovens e de idosos em 2011.

Fonte: INE (2012a). Censos 2011 resultados definitivos — Portugal. Lisboa. INE, p. 19 e 21.

A distribuicdo do numero de idosos quanto ao género também nao é uniforme. A
distribuicdo da populagao por sexo, relativamente ao grupo etario, mantém um padréo
semelhante ao da década passada. No grupo 0-14 anos a percentagem das mulheres
€ de 13,9% e dos homens é de 15,9%. Nos grupos etarios até aos 24 anos, também
predominam os homens, relativamente as mulheres, 13,1% contra 12,6%,
respetivamente. A partir desta idade esta tendéncia inverte-se e passam a predominar
as mulheres, relativamente aos homens. No grupo dos 25-64 anos de idade, a
percentagem de mulheres é de 28,5% e de homens é de 26,6%. Também o grupo
etario dos 65 anos ou mais se verifica a predominancia das mulheres face aos
homens, com 21,2% e 16,7%, respetivamente (INE, 2012a). Esta alteragdo esbateu-se
em 2003, denotando-se um crescimento mais acentuado nos homens (0,71%) do que
das mulheres (0,58%) (Carrilho & Patricio, 2004).

Os homens vivem menos tempo do que as mulheres, com uma diferenga, aproximada,
de seis anos. Apesar disso, os homens apresentam menos morbilidade e dependéncia
ao longo da sua vida. As mulheres vivem mais anos mas mais doentes, mais pobres e
mais discriminadas (Ribeiro & Paul, 2011). Uma das causas de viverem em piores

condicbes advém do facto de, até aqui, as mulheres nao terem acesso a educacgao
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colocando-as em desvantagem e condicionando, em grande parte, o seu futuro. O
ingresso no mercado do trabalho era mais dificil. A chegada a cargos de chefia era
rara. Sao escassas, ainda, as mulheres com cargos politicos. Conciliar a vida familiar
e a carreira profissional tem sido dificil de ultrapassar. Por todos estes aspetos as
mulheres tiveram uma vida mais dificultada, vivendo mais tempo mas em piores
condicdes. Atualmente o acesso a educacao esta a alterar-se, permitindo as mulheres
chegarem ao ensino superior, em numero mais elevado, em quase todas as areas de
estudo e ao mercado de trabalho. Segundo INE (2012a), 12%, do total da populacéo
residente em Portugal tem o curso superior e 61% sao mulheres. Espera-se que, o0s
futuros idosos vivam, nos proximos anos, em melhores condi¢des a nivel econémico e
social. Segundo o Gabinete dos Censos 2021 (2013), embora o analfabetismo na
populagdo em geral esteja a diminuir de década para década (11% em 1991 e 5,2%
em 2011) é nos idosos que este estd mais presente. Constata-se que 79% dos

analfabetos tinha mais de 65 anos.

Segundo Fernandes (2014), os homens sao fisicamente mais fortes mas apresentam
maior mortalidade em todas as idades. Esta vantagem, no perfil de sobrevivéncia,
verificada nas mulheres, advém de fatores sociais, comportamentais e biolégicos. Do
ponto de vista bioldgico a protegcdo hormonal, conferida pelos estrogénios, defende-a
da doenga cardiaca, através da redugdo do colesterol LDL. O sistema imunolégico é
mais forte e a presenca de dois cromossomas X, contribui para este facto. Por outro
lado as mulheres, por norma, evitam comportamentos de maior risco. Porém,
atualmente, comportamentos que, até aqui, eram eminentemente masculinos como
fumar e ingerir bebidas alcodlicas emergem nas mulheres. Nos homens, a presenga
da testosterona faz com que o colesterol LDL esteja mais elevado, interferindo na
saude cardiovascular. A testosterona interfere, também, na imunidade causando
imunossupressdo. Os homens também se mostram mais renitentes em procurarem
cuidados de saude. Seguindo a mesma orientagéo, na opinido de Carrilho e Patricio
(2004), esta diferenga de sobrevivéncia é devida, principalmente, a prote¢gdo hormonal
da mulher até a menopausa e a utilizacdo das hormonas de substituicdo apds esta
fase, conferindo-lhes uma protecao acrescida. Mesmo constatando esta diferencga, nas
ultimas décadas a esperanca de vida tem aumentado para os dois sexos (figura 2).
Em 2012, para as mulheres, situava-se nos 82,6 anos e para os homens nos 76,7. De
1980 até 2012 a esperanga de vida aumentou de 7,44 anos para as mulheres e 8,48
anos para os homens. (Pina & Magalhaes, 2013). A desvantagem masculina tem vindo

a esbater-se (Pina & Magalhaes, 2014).
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Figura 2 - Esperanga de vida em anos, por sexo, em Portugal (1980-2012)
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Fonte: Pina, C. & Magalhaes, G. (2013). Familias nos Censos 2011: diversidade e mudanca.
Principais tendéncias demograficas: as ultimas décadas. INE, ICS-Lisboa, p. 8.

A representatividade dos idosos e o crescimento dos diferentes subgrupos tém vindo a
modificar-se, como ratificado na figura 3. De 1941 até 2002 o grupo dos idosos
cresceu 243,26%. Os diferentes subgrupos também aumentaram de forma diferente,
notando-se um crescimento superior no grupo com 75 e mais anos (Rebelo & Penalva,
2004).

Em 1960 os idosos, com 75 e mais anos, representavam 34%, em 2001, 41% e em
2008, 46% da populagdo com 65 ou mais anos (Rosa & Chitas, 2010). Nos Censos
2011 apurou-se que os idosos com 75 e mais anos representam 47,9% do total de
idosos (Pordata, 2013).

Figura 3 - Evoluc&o da populagao de idosos por grupos etarios de 1941 a 2001
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Fonte: Rebelo, J. & Penalva, H. (2004). Evolugdo da populagdo idosa em Portugal nos
proximos 20 anos e seu impacto na sociedade. Lisboa, p. 9

Na ultima década, todos os grupos etarios quinquenais, entre os 0 e 29 anos,

diminuiram. Do grupo dos 30 aos 69 anos houve um aumento de 9%. A partir dos 69
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anos aumentou 26%. Em 2001 a percentagem de jovens era de 16%. Em 2011 é de
15%. Se recuarmos a 1981, V4 da populagéo pertencia ao grupo etario mais jovem (0-
14 anos). Em trinta anos ha uma diminuigdo de 10% neste grupo etario. Na ultima
década, na grande parte das NUTS Ill, houve uma diminuicdo da percentagem de
jovens, s6 na Leziria do Tejo, Peninsula de Setubal, grande Lisboa e Algarve é que
nao se verificou essa tendéncia. A reforgar esta diminuicdo dos adultos jovens
constata-se o aumento dos idosos, tendo passado, este grupo etario, de 16% em 2001
para 19%, em 2011 (INE (2012a). Pela primeira vez em 2000, o grupo dos idosos
ultrapassa o grupo dos jovens. Dentro do grupo dos adultos, em idade ativa, também

0s mais jovens estao a perder importancia progressivamente (Rosa, 2012).

Em 2001 o grupo etario dos 30 aos 69 anos representava 51% da populagdo. Em
2011 passou a representar 54%. Constata-se que, também, a populacao ativa esta a
envelhecer. A populagao de 70 e mais anos representava 11% em 2001 e passou para
14% em 2011. A populagao idosa aumentou e o envelhecimento alargou-se a todo o
territorio (INE, 2012a).

Situacao demografica da regidao Norte de Portugal

Os dados obtidos, sobre a regido Norte, foram consultados nos Censos 2011,
Resultados definitivos Norte. Os dados relativos ao distrito de Braga foram facultados
pelo INE (2014), mediante pedido.

A populacéao residente, na regiao Norte, representa 35% da populagao do pais e néo
apresentou, na globalidade, grandes alteragdes desde os censos de 2001. A
distribuicdo da populagcdo ndo é homogénea. Tal como na restante parte do pais a
populagédo tende a concentrar-se nos grandes centros urbanos destacando-se aqui a
populagdo mais jovem. Nos municipios interiores, mais desertificados, evidencia-se o

maior numero de populacio idosa.

A populagao idosa aumentou de 14% para 17,1%, em relagado aos censos de 2001.
Embora a regido norte apresente uma percentagem de idosos inferior a do restante
pais (19%), pela primeira vez, a percentagem de idosos ultrapassa a dos jovens,
respetivamente 17,1% e 15,1%. A populagao com 70 ou mais anos também passou de
9,4% para 12,3%. As camadas mais jovens também acompanharam a diminuigao
verificada no restante pais. A percentagem de jovens do sexo masculino é superior a
feminina, 16,1% e 14,2%, respetivamente. Nos idosos a percentagem de mulheres

supera a dos homens: 19,1% e 14,9%, respetivamente.
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O indice de envelhecimento, embora mais baixo do que na globalidade do pais,
passou de 2001 para 2011 de 79,8 para 113,3. Este indice agrava-se a medida que
caminhamos para o interior. O indice de longevidade, mais acentuado nas mulheres,
também tem vindo a aumentar passando de 40,1 em 2001 para 46,8 em 2011. O
indice de rejuvenescimento da populacao ativa, em 2011, foi de 98,3. No pais foi de
94,3.

O indice de sustentabilidade tem vindo a diminuir e apresentou, em 2001 o valor de
4,9 e em 2011 o valor 4; mesmo assim ainda superior ao do pais em geral o qual se

situava em 2001 em 4,1 e em 2011 em 3,5.

A taxa de analfabetismo tem vindo a diminuir. E ligeiramente menor do que a
verificada a nivel nacional (5% e 5,2%), sendo mais elevada nas mulheres: 6,6% e

3,2%, respetivamente.
Situacao demografica do distrito de Braga

No distrito de Braga a populagao residente é de 848185 individuos, constituida por
51,8% de mulheres e 48,2% de homens e representam 23% da regido Norte e 8% da
populagédo do pais. A percentagem de idosos é de 14,6% (8,5% do sexo feminino e
6,1% do sexo masculino). Nesta regido, a populagdo dos 0 aos 14 anos ainda
apresenta uma percentagem superior a dos idosos (16,1% contra 14,6%). Os idosos
com 75 anos ou mais representam 46,4% da populagdo idosa (28,8% mulheres e
17,6% homens). No distrito de Braga o indice de envelhecimento, embora mais baixo,
relativamente a Portugal e a Regido Norte, situa-se nos 110,5 e o indice de
longevidade nos 46,4. As mulheres apresentam um indice de 49,3 e os homens 42,2.
O indice de rejuvenescimento foi de 112,01. As mulheres apresentam um indice
inferior ao dos homens: 108,2 e 116,2, respetivamente. O indice de sustentabilidade
potencial situa-se em 4,75. Os valores por sexo também sao diferentes, surgindo as

mulheres com um valor inferior ao homem: 4,2 e 5,6, respetivamente.

A populagao idosa a viver s6, no distrito de Braga, na sua habitagédo, € de 14,5% e a
viver com outro idoso é de 16,7%. Neste distrito, 38,6% das pessoas com 65 ou mais
anos de idade n&o possuem qualquer escolaridade. Tal como no restante pais, o
analfabetismo, relativamente ao sexo, apresenta discrepancias muito marcadas: nas

mulheres representa 28,1% e, nos homens, 10,5%.
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Estimativas e proje¢coes 2012-2060

A Europa é uma das regides mais envelhecidas do mundo. Por este facto, é ja
apelidado do continente grisalho. Portugal, no contexto europeu, € um dos paises mais
envelhecidos (Gabinete dos Censos 2021, 2013).

A Pordata (2013) apresentou diferentes indicadores sobre diferentes areas,
comparando Portugal e os diferentes paises da Unido Europeia a 27. Permitiu analisar
os dados de Portugal, com os paises mais préximos, principalmente o do
envelhecimento. A percentagem da populagao idosa, com 65 e mais anos de idade em
Portugal é maior do que a média de todos os paises da Unido Europeia a 27 (19,2% e
17,7% respetivamente) o que vem corroborar que 0 nosso pais € o quarto pais mais
envelhecido, dentro de uma Unido Europeia também envelhecida, embora com uma
cadéncia diferente. Portugal ocupa o sexto lugar na UE a 27, no niumero de idosos por

100 jovens, apresentando os valores 129,6 e 113,2 respetivamente.

A populacdo em idade ativa por idosos também n&o é promissora. E o quarto pais com
menos pessoas ativas por idoso. Trabalham 3,4 pessoas por cada idoso. A UE
apresenta o valor de 3,8. O indice sintético de fecundidade continua a ser menor do
que o da média da UE, apresentando o valor 1,35 e 1,57 respetivamente. Surge em
quinto lugar apresentando um valor inferior ao da UE. A idade média da mae, ao
nascimento de um filho, também é superior a média da UE, mostrando que a mulher
portuguesa continua a adiar a maternidade, surgindo os valores quase idénticos de
30,1 e 30 respetivamente. Portugal coloca-se em 13° lugar, quase a meio da tabela. A
esperanca média de vida a nascencga para homens e mulheres situa-se em 80,9 anos
para Portugal e 80,4 para a UE. Portugal ocupa o 11.° lugar. O saldo natural em
Portugal € de - 5.986. Na UE é de 417,157. Num espacgo de 21 anos passamos de um
numero francamente positivo para um nimero negativo. Morrem mais pessoas do que

as que nascem, colocando em risco a substituicido das geragdes futuras.

O Instituto Nacional de Estatistica publicou em 2014 as estimativas e projegdes para o
periodo 2012-2060. Apresenta varios cenarios partindo dos quadros mais pessimistas
para os mais otimistas. Perante o prazo longo destas projecdes o INE (2014a) alerta
para que, num periodo tdo alargado de tempo, as incertezas sdo grandes, porém
permitem visualizar, se todos os dados se mantiverem, a evolugao demografica do
pais em diferentes cenarios. A populagao residente tendera a diminuir. As alteragdes
na estrutura etaria continuardo a verificar-se, corroborando um envelhecimento

demografico em todas as zonas do pais, mais acentuado nas regides menos
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envelhecidas atualmente. Este envelhecimento é devido ao decréscimo da populacéo
jovem, com menos de 15 anos de idade, e ao aumento da populacédo idosa. A
populagdo em idade ativa (dos 15 aos 64 anos de idade) tendera, também, a diminuir,
levando a uma grande diminuigdo do indice de sustentabilidade. Esta tendéncia
estende-se a todo o pais mas € mais marcada nas regides onde atualmente existem
os maiores indices de sustentabilidade potencial. Relativamente a populagao residente
e de acordo com as mesmas projecoes a tendéncia, em todos os cenarios possiveis €
para esta diminuir até 2060. Espera-se que, na estrutura etaria da populagao, continue

a destacar-se um forte envelhecimento demografico.

A piramide etaria continuara a evidenciar o envelhecimento demografico e os seus
efeitos estdo patentes em todas as faixas etarias. A forma da piramide invertida
acentua-se. O envelhecimento tendera a aumentar neste espago de tempo. Mesmo
existindo a recuperagcao de saldos migratérios positivos, estes nao serao suficientes
para travar o ritmo de envelhecimento demografico. Contudo, a jungao de niveis de
fecundidade mais altos e saldos migratérios positivos permitira, se acontecer, uma

atenuacgao do ritmo de envelhecimento demogréfico da populagéo.

Relativamente ao indice sintético de fecundidade® pressupde-se uma recuperagao
deste indice, mesmo que pequeno; porém, mesmo nas melhores das hipoteses, esta
muito longe do desejado. Admitindo a continuagdo das tendéncias recentes da
mortalidade e da esperanga de vida a nascenca, o INE, tracou um quadro com duas
hipéteses e, em todas elas, espera-se a continuagdo de um aumento na esperanca de
vida a nascenca. A acompanhar o aumento da esperanca de vida verifica-se que, a
populagdo jovem com menos de 15 anos, continuara a diminuir em todas as

projecoes.

A populagédo em idade ativa (dos 15 aos 64 anos de idade) tem tendéncia para
também diminuir. A redugao mais acentuada sera na faixa etaria dos 15 aos 39 anos.
Esta diminuicdo acarretara um envelhecimento da propria populagédo em idade ativa. A
populacdo dos 40 aos 64 anos também tendera a diminuir, fazendo com que toda a
populacdo em idade ativa diminua. O aumento da populacido idosa conduz, como
consequéncia, a que o indice de sustentabilidade também diminua de forma

acentuada.

2 ndice sintético de fecundidade: é o nimero de nados-vivos por mulher em idade fértil. Nos paises desenvolvidos
considera-se o niimero 2,1 como o niimero minimo para a efetiva substituigdo de geragdes. Portal da Saude (2008).
Analise demografica e sanitaria. Alguns indicadores e conceitos elementares, p.3.
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Envelhecer

A forma de conviver com o envelhecimento foi-se alterando nas diferentes culturas ao
longo dos séculos. Para algumas sociedades foi sinbnimo de sabedoria e, para outras,
foi sentida como um peso, dificil de ultrapassar. Atualmente o envelhecimento
individual e, principalmente o coletivo, transformou-se numa preocupacao latente na
sociedade e tem adquirido cada vez mais énfase. Sdo varios os fundamentos que
levam ao acentuar desta preocupacido e reflexdo, nestes contextos em rapida
mudanca: i) o aumento do numero das pessoas idosas consideradas, na grande
maioria das vezes, pessoas que nao produzem riqueza; ii) diminuicdo dos mais jovens
e das pessoas ativas, levando a um desequilibrio nas diferentes faixas etarias; iii)
aumento dos grandes idosos, antevendo-se um maior niumero de doencgas croénicas e
uma maior dependéncia levando a uma maior necessidade de apoio que, a partida,
exigirao maiores cuidados de saude; e iv) sustentabilidade da segurancga social. Esta,
criada numa altura em que a economia estava em franco fortalecimento e num
crescendo demografico efetivo permitia que as contribuicdes fossem suficientes para
pagar as pensdes de reforma, entre outros encargos, com o0s mais idosos. Na
atualidade, vé-se confrontada com o aumento das despesas e diminuigao das receitas.
A seguranga social mostra-se, pois, vulneravel numa sociedade em transformacao, e a
sua sustentabilidade é posta em causa, levando a questionar o apoio as geragdes

futuras.

O que preocupa, fundamentalmente, a sociedade é o problema econdémico que os
idosos acarretam, acusando-os, muitas vezes, de serem 0s responsaveis por este
declinio econdmico. No estudo referido por Paul (2012), “I relatério sobre o idadismo
na Europa, do European Research Group on Attitudes to Age”, 57% dos inquiridos
considera os idosos uma ameaga econémica € 49% um fardo para os servigos de

saude.

Com o aumento da longevidade e do numero dos idosos, surgiu a necessidade de
conhecer o processo de envelhecimento e a forma de o alcancar e, principalmente,
com sucesso. A investigagcao alargada e pluridisciplinar, nas ultimas décadas, fez
emergir esta nova area do saber: a gerontologia. Segundo Paul, Fonseca, Martin e
Amado (2005), a gerontologia aborda as bases bioldgicas, psicoldgicas e sociais da
velhice e do envelhecimento. Esta nova area cientifica, com quase 70 anos de
existéncia, surgiu no fim da Segunda Guerra Mundial, com a criagao da Gerontological
Society of America (Paul, 2012).
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Existem diferentes teorias que procuram explicar o envelhecimento (Correia, 2003).
Todas elas pretendem compreender porque se envelhece e a melhor forma de
retardar o envelhecimento. Cada teoria da enfase a determinado aspeto mas, ainda
nenhuma delas conseguiu explicar, plenamente, o complicado fenémeno que constitui

o envelhecer.

O envelhecimento € um processo complexo, multidimensional, irreversivel e faz parte
da existéncia de todos os seres vivos. Poder-se-a dizer que o seu inicio comega logo
apo6s a concegao e vai continuando durante toda a vida. “Envelhecer (...) corresponde
a um processo que se estende ao longo de toda a vida (...). Cada momento, de todas
as esferas da vida, contribui para uma adaptacdo mais ou menos favoravel aos

desafios do envelhecimento, num balanco de ganhos e perdas (Ribeiro & Padul, 2011,
p. 2).

Cada pessoa envelhece de forma diferente. Este processo & condicionado pela
genética, pelo estilo de vida, pela situacdo econdémica, social, pela capacidade de
adaptagdo e pelo progresso técnico-cientifico. Nesta fase da vida todo o trajeto
percorrido se espelha na forma como se envelhece. E a jungdo dos fatores endégenos
e exogenos e a forma como se conjugaram com a sua histéria de vida. Segundo
Ribeiro (2012), o envelhecimento € um processo continuo e cumulativo. Sousa
(2006a) acrescenta que o envelhecimento primario € aquele que ocorre de forma
normal e é inevitavel: surge devido a diminuicdo organica e funcional. Apos os 30 anos
de idade ha perda de 1% de funcionalidade por ano. O declinio € mais rapido no
aparelho circulatério, respiratério e na pele e mais lento nos tecidos nervosos. O
envelhecimento secundario € aquele que decorre devido as alteragdes patoldgicas, as
quais podem apressar o envelhecimento normal. Diferenciar e delimitar estes dois
tipos de envelhecimento nem sempre é facil e pode levar a confundir o patolégico com

as alteragdes préprias do envelhecimento.

“Os determinantes individuais, biolégicos, genéticos e psicolégicos, contribuem para a
forma como envelhecemos e para a ocorréncia de doengas ao longo da vida, (...), em
muitas situagbes, o declinio das funcbes que se associa ao envelhecimento esta
intimamente relacionado com fatores externos, comportamentais, ambientais e sociais”
(Diregao Geral de Saude, 2004, p. 7)

A forma como se envelhece também depende, pois, de fatores bioldgicos. “Assim, as
causas profundas, biologicas, do envelhecimento, encontram-se na prépria esséncia

dos processos celulares da manutengao da vida e da sua preservacao face ao meio
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ambiente” (Almeida, 2012, p. 25). Segundo o0 mesmo autor a senescéncia replicativa,
devido ao encurtamento dos teldmeros, € verificada nos diferentes tipos de células.
Nas células pos-mitéticas também surgem alteracbes com a idade. No citoplasma,
surgem granulos de lipofuscina. O material ai acumulado resulta da autofagocitose. O
envelhecimento dos tecidos é consequéncia do envelhecimento celular. A conjugacéo
de varias alteragbes, celulares e exdgenas leva a que tecidos e 6rgaos também

envelhegcam.

Confrontar-se com o envelhecimento concretiza-se, antes de mais, pelas alteragdes
fisicas, como a chegada dos primeiros cabelos brancos e das primeiras rugas, pela
perda das capacidades visuais, aparecimento do cansago, confrontagcdo com a
mobilidade mais reduzida, diminuicdo da robustez fisica, perda da imagem da
juventude e inicio da menopausa. Estas sdo algumas das muitas alteragcbes, desta
fase da vida e, todas elas, exigem grande capacidade de adaptacao (Silva, M. E. D.,
2005).

Falar do envelhecimento individual encerra em si varios significados e especificidades
e compila, em si, diferentes idades. A idade cronoldgica resulta, simplesmente, da
contabilizagdo dos anos; é um dado objetivo e é utilizado por todos os paises. Esta
idade pode estar de acordo, ou ndo, com o envelhecimento biofisico, social e cultural.
A idade biologica refere-se ao funcionamento dos sistemas do organismo que véao
perdendo a sua capacidade de adaptacao e autorregulagao. A idade social descreve o
papel que a sociedade instituiu para cada faixa etaria. Esta idade esta assente em
comportamentos, habitos e relacionamento interpessoal. A Idade psicolégica alude as
capacidades comportamentais que cada pessoa tem e que mobiliza de acordo com o
ambiente (Fonseca, 2004; Paul, 1997). Com o envelhecimento fisico surgem
alteragbes tanto externas como internas. As alteragdes sociais também ocorrem
podendo surgir crises de identidade, devido a perda do papel social, mudanca de
papéis na familia, no trabalho e na sociedade. A diminuicdo dos contactos sociais
também pode ocorrer. A nivel psicolégico pode surgir dificuldade de adaptagdo a
esses novos papéis, falta de motivagdo e dificuldade de planear o futuro e de
adaptagdo as mudangas rapidas, baixa autoimagem e autoestima, entre outras
(Zimerman, 2000).

O envelhecimento acarreta ganhos e perdas. Para a sua adaptagdao convergem
diferentes fatores e, todos eles influenciam este processo (Fonseca, 2004). As
alteragdes proprias do envelhecimento sdo naturais e gradativas. A capacidade de

adaptagdo as mudangas influencia profundamente, a forma de encarar esta fase
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(Zimerman, 2000). O envelhecimento também estd muito relacionado com a
vulnerabilidade dos idosos a pobreza. Os salarios baixos levam a pensdes de reforma
também elas baixas e a existéncia de caréncias e desigualdades nesta faixa etaria
(Dias & Rodrigues, 2012). Aumentar a educagéo, o rendimento, 0 acesso a saude e

integracdo social pode contribuir para um envelhecimento mais saudavel.

A escolaridade é outro dos aspetos que influéncia, profundamente, o envelhecimento.
De uma forma geral o analfabetismo tem vindo a diminuir. Nos ultimos Censos, na
populacdo com 10 e mais anos de idade, foi avaliada uma taxa de analfabetismo de
5,2%. Nas mulheres esta taxa é de 6,8% e nos homens ¢é de 3,5%. Verifica-se que no
litoral esta taxa € menor do que no interior. Porém, o analfabetismo ainda é muito
elevado nos idosos. 79% dos analfabetos tém mais de 65 anos. As mulheres

continuam a ultrapassar os homens (INE, 2012a).

A passagem a reforma constitui uma fase importante na vida e representa um desafio.
Embora varie de pais para pais e das circunstancias politicas e econdmicas,
cronologica e socialmente representam a entrada na terceira idade. Se até ai pouco se
tinha pensado nesta nova fase da vida, a partir deste momento ha um novo marco que
estd sempre a referenciar esta etapa. E um acontecimento de vida e corresponde a
um ponto de viragem, determinando uma transicdo de etapa para etapa (Silva, M. E.
D., 2005). Socialmente é estabelecida a entrada na faixa etaria dos idosos e marca,
quase sempre, o fim da vida profissional. A vida das pessoas é construida,
fundamentalmente, em torno de dois pilares fundamentais, a familia e o trabalho: a
sua identidade desenvolve-se, fundamentalmente, nestas duas areas. Se durante este
percurso, os interesses nao se forem alargando e a reforma nao se for preparando
corre-se o0 risco de, quando o trabalho deixar de existir, os filhos ja estiverem
autbnomos e, muitas vezes, longe da familia, todo o suporte e equilibrio anterior se

poder desmoronar.

A passagem a reforma marca o inicio, mais sentido, do envelhecimento. Até ai o
trabalho foi ponto central e grande parte da insergdo social fez-se através dele. E uma
exigéncia e uma forma de estatuto social. O trabalho pode representar a forma de
subsisténcia, fonte de prazer e forma de convivéncia social. Perante todos estes
fatores, este acontecimento representa um processo de transigcdo e adaptagao
exigindo reorganizagdes sucessivas e exigindo o cumprimento de novos papéis. A
forma de passar e viver a reforma é unica, como afirma Fonseca (2005a). Este mesmo
autor, num estudo realizado com reformados, encontrou pessoas que manifestaram

um estado de satisfacdo com a reforma e que, apds essa altura, ganharam liberdade e
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maior controlo sobre a sua vida pessoal e sobre o tempo, possibilitando-lhes encontrar
novos interesses, maior convivio com familia e amigos e n&o, necessariamente, tempo
de mais descanso. Outros, e de forma mais negativa, manifestaram que a reforma
levou a estagnacao e apresentam receio da solidao, da falta de objetivos, da perda de
utilidade e ao aparecimento de sentimentos depressivos. Outros, ainda, manifestaram
dificuldade de planear e gerir esta nova fase da vida mas, manifestaram vontade de
dar novo rumo a sua vida. O autor refere que em todas as pessoas reformadas,
aquelas que manifestaram mais dificuldades de adaptacdo foram as que se
reformaram antecipadamente, por diferentes motivos, e que ainda nido estavam a
desejar fazé-lo. Neste estudo verificou-se, ainda, que geralmente as pessoas nao
procediam a preparagao para esta nova fase: depois de constatar a mudanca de
estatuto € que se tentavam adaptar. Passaram a ocupar-se em atividades
compensadoras, tanto a nivel pessoal como social e que ja, anteriormente, gostavam
de fazer e que, muitas vezes, nao faziam por falta de tempo. A solidao, falta de saude,
incapacidade de se ocuparem em atividades satisfatérias e auséncia de projetos pode
levar ao comprometimento desta fase. Podemos afirmar, pois, que conseguir uma
passagem a reforma bem-sucedida é primordial para promover um envelhecimento

ativo (Loureiro, 2014).

Durante o envelhecimento vao ocorrendo, paulatinamente varias alteragbes. A
preocupacdo com a saude é uma inquietacdo latente e sempre presente,
principalmente a partir de uma idade mais avangada. O medo da necessidade de
cuidados, de depender de outros, da morte a preocupacido com as parcas reformas,
entre outros, passam a ser as apreensdes mais frequentes. Envelhecer também
significa encarar a finitude, dizer adeus aos outros e a si préprio, a enfrentar a
proximidade da morte (Silva, M. E. D., 2005). E neste particular, a espiritualidade
contribui para que as pessoas possam enfrentar melhor todas as alteragbes que vao

surgindo ao longo desta fase da vida (Sousa, 2006a).

A personalidade também influencia a forma de enfrentar o envelhecimento e as
exigéncias do dia-a-dia. Esta relacionada com todo o seu percurso de vida (Lima,
2012). Uma personalidade extrovertida relaciona-se com maior bem-estar, afeto
positivo, interesse e autoconfianga. O neuroticismo relaciona-se com afetos mais
negativos, dificuldade em lidar com o stresse, menor autocontrolo e maior dificuldade

em lidar com o envelhecimento (Afonso, 2012).

O envelhecimento cognitivo € um processo complexo e heterogéneo. As alteragdes

que ocorrem ao longo da vida levam a uma maior capacidade adaptativa (Bastos,
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Faria & Moreira, 2012). As alteragdes intelectuais mais atingidas séo a capacidade de
interpretar informacdo n&o-verbal, dificuldade de dar respostas rapidas perante
situagdes novas, de obtencdo de novos conceitos, de concentragdo e organizagéo de
novas informagdes, de raciocinios abstratos e competéncias psicomotoras. As
capacidades menos afetadas sdo a resolucdo de problemas praticos, interpretacéo
verbal, realizagdo de atividades familiares e uso do conhecimento acumulado (Sousa,
2006a).

Dentro das mudangcas cognitivas um dos transtornos mais frequentes, no
envelhecimento, é a alteracdo da memoria. Esta € uma fungdo complexa. A
capacidade de prolongar o presente e de convocar o passado pode sofrer alteragdes
no decorrer da vida. O declinio mnésico inicia-se antes do inicio do envelhecimento,
surgindo, ainda, durante o comego da idade adulta. A partir dos 20 anos surgem
alteragdes importantes no funcionamento cognitivo devido a alteragdes a nivel cerebral
(volume cerebral regional, espessura cortical, integridade da mielina, ligacdo da
serotonina a recetores, ligacdo da dopamina estriatal, acumulacdo de trancas
neurofibrilares e de metabolitos cerebrais) e, a partir dos 60 anos, apresenta-se novo
aumento. O envelhecimento cognitivo, tal como outros aspetos do envelhecimento, é
muito heterogéneo. Existem diferentes tipos de memdaria, porém nem todos os tipos de
memoria sdo afetados da mesma forma com o envelhecimento saudavel. A diminuicéo
da visdo e audigdo podem intervir negativamente com alguns tipos de memoria.
Existem varias explicacbes para o declinio mnésico, em adultos idosos saudaveis,
como as alteracdes cerebrais, decorrentes do envelhecimento, como a redugao do
volume cerebral, decréscimo do metabolismo e do fluxo sanguineo e alteragdes
neuroquimicas, entre outras (Pinho, 2012). A meméria tem que ser exercitada. Muitas
vezes a sua diminuicdo é devida a falta de uso. Importante é ter atividade fisica, estar
ocupado, manter relacionamentos. Conviver estimula o pensamento, a capacidade de
interagir, de aprender, de trocar afeto, de sentimentos e ideias; desta forma atualiza-se

e procura-se novos conhecimentos (Zimerman, 2000).

A saude mental, tdo importante nesta fase de vida, também é multifacetada e depende
de aspetos fisicos, psicologicos e sociais. Depende das relagbes que se foram
estabelecendo, ao longo da existéncia, com eles e com os outros. Da forma como
enfrentaram a mudanga e a superagdo das crises. Aspetos, estes, que podem
promover a resiliéncia e a adaptacdo, promovendo recursos e capacidades individuais,
conduzindo ao bem-estar (Silva 2005). Apesar da muita investigagao ja realizada,

muito ainda esta por desvendar sobre o declinio das capacidades cognitivas. Duvidas
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quanto ao seu inicio, quais as capacidades que mais foram alteradas, quais os fatores
intervenientes e de que forma estas alteragbes vao influenciar o dia-a-dia dos idosos
(Paul, 1997).

As pessoas idosas vao adquirindo estratégias de coping que lhes permitem enfrentar
as adversidades, as dificuldades e as perdas e encontram solu¢des para lidar com os
problemas de saude, a morte de familiares, os amigos, os vizinhos, a perda de papéis
e estatuto, a viuvez, a redugao de rendimentos, as limitagcées funcionais, entre outros.
Perante as mudancas, desta fase da vida, ativam estratégias de coping. Os idosos
lidam pior com o stresse crénico como o cuidar do cénjuge com uma doencga crénica e
debilitante, a institucionalizacdo num lar, do que com os acontecimentos de vida como
reforma, morte do conjuge, entre outras. A resiliéncia contribui para que os idosos se
adaptem, de forma satisfatéria, as adversidades, ultrapassando-as e construindo
novos objetivos, alterando prioridades, permitindo um ajustamento psicossocial
(Afonso 2012). A sabedoria também contribui para uma adaptagao mais eficaz. O bom
senso, o saber feito das experiéncias, a capacidade de inserir os acontecimentos num
contexto mais alargado, a abertura de espirito, a habilidade de uma observacao
perspicaz, a capacidade de dar bons conselhos, o pensar antes de agir, sédo

capacidades, entre outras, que se vao construindo e fortalecendo (Sousa, 2006a).

A depressao esta presente ndo s6 na velhice mas pode surgir em qualquer fase da
vida. Nos idosos representa um problema importante, porém, muitas vezes, esse idoso
também ja manifestou esta alteragdo em outros periodos. Num estudo, realizado por
Costa (2005), com idosos institucionalizados e na comunidade encontrou a

prevaléncia de depressdo em 54,6% e 62,9%, respetivamente.

Com o aumento da idade ha uma diminuigdo da funcionalidade. A avaliagao funcional
vai permitir predizer se a pessoa tem condicbes de cuidar de si e de viver de forma
independente. Esta avaliacdo deve ser multidimensional e leva a elaboragdo de um
plano de intervencao para impedir a deterioracdo e promover a reabilitacdo da fungao
alterada (Correia, 2003; Fontes, Botelho & Fernandes, 2013).

Segundo Botelho (2005), a avaliacdo da funcionalidade deveria ser uma pratica
comum de quem trabalha com idosos. Permite caracterizar perfis de envelhecimento e
identificar alteragbes funcionais, mentais e sociais. Possibilita identificar a capacidade
que a pessoa tem de cuidar de si e de se adaptar ao meio. Contribui para atuar a nivel
de prevengao e reabilitacdo. Existem diferentes instrumentos para avaliar as

atividades de vida diaria e as capacidades instrumentais (Apédstolo, 2012; Garcia,
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Alcala & Mayo, 2007). As atividades de vida diaria capacitam o idoso ao seu
autocuidado. As capacidades instrumentais permitem a adaptacdo ao meio ambiente.
Ser capaz de cuidar da casa, preparar refeicdes, fazer compras, usar telefone, lidar
com o dinheiro, tomar corretamente os medicamentos e usar meios de transporte, vai
permitir, ao idoso, viver na sua casa e de forma independente. Nas pessoas com
transtornos psicogeriatricos o risco de deterioracdo funcional e de incapacidade

aumenta (Garcia, Alcala & Mayo, 2007).

Nos censos 2011 foi feita a autoavaliagcdo da funcionalidade e incapacidade. Na
populagao idosa este indicador é de 49,5%, sendo maior na mulher do que no homem,
55,1% e de 41,7%, respetivamente. A maior dificuldade encontrava-se na mobilidade
(INE,2012a).

1.2. Processo de envelhecimento em diferentes contextos

Envelhecer é, ja de si, um fendbmeno heterogéneo individual. Envelhecer em Portugal
depende, também, da zona onde se vive e dos recursos existentes. Viver numa aldeia
ou numa cidade exige aos idosos, diferentes capacidades de adaptacdo as
dificuldades préprias mas, também, apresenta caracteristicas comuns inerentes ao

processo de envelhecimento.

Viver numa regido rural implica, entre ndés, viver numa zona fundamentalmente
envelhecida, com diminutos servigcos sociais, com dificuldade no acesso aos servigos
de saude e deficientes meios de transporte. Grande parte dos idosos vive com o
cbnjuge, ajudando-se mutuamente. Os vizinhos representam um grande suporte,
principalmente instrumental, que se foi fortificando ao longo dos anos. Enquanto estes
idosos usufruem das capacidades basicas e instrumentais ficam em suas casas,
quando ja as ndo possuem podem ter que recorrer a institucionalizagdo que, muitas
vezes, pode n&o se situar na sua zona de residéncia (Fonseca, Paul, Martin & Amado,
2005).

Um estudo, elaborado por Paul, Fonseca, Martin e Amado (2005), analisou o que

distingue e o que identifica, neste processo de envelhecimento, os idosos que vivem
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na cidade ou num ambiente rural. De comum, de forma geral, eram idosos
desfavorecidos, possuiam uma baixa escolaridade e um baixo rendimento econémico
e todos manifestaram a intencdo de continuarem a morar nas suas casas. A
autonomia era grande, sendo maior nos idosos rurais. Os autores atribuem esta maior
autonomia ao facto de levarem uma vida mais ativa pois, de forma geral, trabalhavam
na agricultura. A rede de suporte social € mais alargada nos idosos rurais possuindo
uma rede de familiares e amigos. Na qualidade de vida ndo se encontram diferencas,
nos dois tipos de idosos, salientando que, um terco deles refere que esta € ma ou
muito ma. A ansiedade e a solidédo sdo constantes encontradas e € mais intensa na
mulher. A atitude face ao envelhecimento € mais negativa nos idosos urbanos. A nivel
de satisfagdo de vida e qualidade de vida ndo se encontraram diferencas de fundo
entre os dois sexos e nos dois grupos de idosos. O problema do isolamento aparece
tanto na cidade como nas regides rurais, intensificando-se quando ha uma diminuicao
da rede de contactos sociais e as atividades diarias quase desaparecem. Combatendo

o isolamento diminui-se a solidao (Silva, M.E.D., 2005).

Viver na comunidade depende muito da vontade e da autonomia dos idosos. Porém,
muitos deles vivem sds. 12% da populacao residente vive s6. Relativamente as
pessoas idosas este numero aumenta exponencialmente. 60% dos idosos vive s6 ou
em companhia exclusiva de pessoas também elas idosas. Este fendmeno teve um

crescimento de 28% na ultima década (INE, 2012a).

Com o aumento da idade os idosos confrontam-se com varias limitagdes mas também
com uma experiencia de vida que Ihe permitird adaptar-se e construir novos objetivos.
As familias ficam, muitas vezes, confusas com a necessidade de troca de papéis. De
pessoas cuidadas pelos pais passam a cuidadores. Serdo eles a providenciar
seguranga, alimentagéo, controlo e saude (...). Esta troca de papéis nem sempre é

facil e € necessario também preparar a familia para estas alteragbes (Zimerman,
2000).

Com o envelhecimento as doengas cronicas aumentam. Estima-se que, 80% dos
idosos tenham, a partir dos 65 anos de idade, pelo menos, uma doenca cronica e 60%
tenham incapacidades. Conforme a idade avanga a probabilidade de surgirem
doengas e limitagbes, com uma diminui¢do ou perda da autonomia, aumenta. Nesta
altura pode ter que se recorrer a institucionalizagdo ou, a manter o idoso no seu meio,
exigir que familiares ou amigos colaborem no seu cuidado. Nestas situagbes a familia
ocupa um papel primordial no auxilio. Os familiares s&o, conjuntamente com a rede de

amigos e vizinhos, os principais cuidadores informais. Em muitos locais onde o apoio
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social é inexistente ou diminuto este auxilio trona-se crucial. Cénjuge, filhos e, dentro
destes, as pessoas do sexo feminino, serdo os principais cuidadores informais, tendo
em conta a proximidade fisica e afetiva. Motivacbes para assumir este papel sao
diversas e vao desde a tradigdo, normas sociais, no¢gdo do dever, tanto social como
moral, solidariedade conjugal e filial, 0 amor e a recompensa material. Estes cuidados
sdo prestados, a maior parte das vezes, durante varios anos (Figueiredo, 2006). O
papel de cuidador pode ser assumido pelos dois sexos; porém, é a mulher que esta
reservado, a maioria das vezes, o papel de cuidadora no seio da familia: cuida dos
filhos, marido, netos, pais. Com o adiar da maternidade e o aumento da esperanga de
vida pode acontecer que, na mesma altura, possa ter a seu cuidado mais do que uma
pessoa (Sousa, 2006 b). Com o aumento do envelhecimento e dos grandes idosos

perspetiva-se o aumento da necessidade de cuidados.

O relatério emanado pela Unido Europeia, ha ja 19 anos, chama a atengao de todos
0s paises membros, para que este aumento de cuidados pode levar a incapacidade de
resposta por parte das instituicbes. Refere que as mulheres, pela sua maior
longevidade, maior dependéncia, baixos rendimentos, risco de abandono serao as que
mais necessitardo de cuidados. Uma forma de diminuir este problema sera trabalhar
com a familia e apoia-la no necessario. Os cuidadores informais assumem um papel
importante e insubstituivel e que é necessario valorizar (European Foundation for

improvement of living and working conditions, 1995).

Portugal é visto a nivel europeu como tendo uma oferta mediana em cuidados
informais e baixa oferta em cuidados formais. Os cuidados formais sdo prestados
fundamentalmente por instituicdes privadas de Solidariedade Social. Os idosos em
Portugal estdo particularmente vulneraveis. A percentagem de idosos pobres é de
26,1% e os pensionistas da Seguranga Social ttm uma reforma mensal menor que o

salario minimo (Paul, 2014).

Poder-se-a dizer que, o local ideal para viver e envelhecer é na familia e com a rede
de amigos, criados ao longo dos anos, se tal for possivel. A familia, ao longo de toda a
existéncia desempenha um papel preponderante. Ao longo da vida as relagbes
familiares vao-se modificando. A continuidade destas relagdes, durante o processo de
envelhecimento, € imprescindivel. A construgcdo e transmissao de legado (biolégico,
crengas, valores, tradigbes e material) sdo uma forma do idoso dar sentido a vida e

sobreviver a morte (Sousa, Patrao & Vicente, 2012).
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Para o idoso viver na sua casa representa independéncia, segurancga, intimidade,
privacidade, identidade, local de lembrancas e de ligagdo entre o passado e o
presente. Permite continuidade no estilo de vida e a ligagdo com a comunidade. Criar
relacbes positivas com os familiares, amigos e rede social ajuda a promover um
envelhecimento bem-sucedido e a diminuir sintomas de depressdo que podem estar
relacionados com todo o percurso de vida. A intersecao de varias crises vai definir a
forma de envelhecer. Os problemas vivenciados na infancia, as dificuldades
socioecondmicas, 0s problemas emocionais, os problemas com filhos e netos,
juntamente com as doencas que, nesta fase, sdo mais propicias a surgir, tudo pode

contribuir para viver melhor ou pior a velhice (Sousa, 2006b).

Assistimos a transferéncia da assisténcia dos idosos dos filhos para a sociedade
(Correia, 2003). Com o aumento da idade e dependéncia pode ser dificil continuar a
viver em casa. Continuar na sua habitagdo simbolizava, até aqui, independéncia,
autonomia; pode passar a representar aumento da dependéncia e da fragilidade. O
viver soO, apés a morte do conjuge, o medo de necessitar de ajuda, o viver em casas
sem condi¢des pode apressar o ingresso num lar. Esta decisdo pode partir do idoso,
pode fazer parte de um planeamento muito anterior e pode ser por imposi¢cao de
outros. Este processo pode ser acelerado quando as condi¢cdes de saude se agravam
e, muitas vezes, pela exaustdo do cuidador ou, por nao existir ninguém que cuide do
idoso. A adaptacéo ao lar vai depender de varios fatores. Quando a decisao parte do
idoso a integracdo é mais facil. Quando é imposta a rejeicdo e a depressao podem

ocorrer mais facilmente (Sousa, 2006b).

Apesar de a sociedade, ja ha longos anos, ter vindo a refletir sobre o envelhecimento e
a forma de promover um envelhecimento saudavel e inclusivo, ainda se denotam
muitas caréncias e grandes dificuldades nesta faixa de populagdo. Muitos idosos
sentem-se discriminados s6 pelo facto de serem velhos. Combater estas atitudes é
importante pois vai contra os direitos fundamentais de todas as pessoas. Em 1969
surge o termo idadismo para tentar explicar as atitudes negativas da comunidade para
com as pessoas idosas. Existem diferentes manifestagcbes deste fendbmeno e umas
sdo mais dificeis de detetar do que outras. A ajuda excessiva, promovendo a
incapacidade e a dependéncia também é uma manifestagdo de idadismo (Marques,
2011).

No estudo, ja antes referido por Paul (2012), “I relatério sobre o idadismo na europa,
do European Research Group on Attitudes to Age” surgem varios esteredtipos

relacionados com os idosos: serem benevolentes, mais simpaticos do que

31



competentes, desencadeando sentimentos de paternalismo e compaixdao. No mesmo
estudo 61% dos portugueses apontam a discriminacao pela idade como um problema
grave ou bastante grave. Referem que esta tendéncia tende a aumentar com a idade.

Pessoas com mais de 80 anos referem que em 31,6% ja foi vitima de discriminagao.

O envelhecimento também tem muito a ver com o facto de ser homem ou mulher
(Paul, 2012). Nestas ultimas, para além de viverem mais anos, mais dependentes e
com pior poder econémico, quando questionadas sobre a sua saude, qualidade de
vida e sofrimento psicolégico obtém pior classificacdo do que o homem (Ribeiro &
Paudl, 2011). Na mulher, a ansiedade e a soliddo sdo mais experimentadas (Paul,
Fonseca, Martin & Amado, 2005), a funcionalidade e incapacidade também & superior
(INE, 2012a). O isolamento e a depressdo sao mais intensos (Botelho, 2005) e,

relativamente, ao analfabetismo a percentagem é maior (Pordata, 2014b).

1.3. Envelhecimento ativo

Com o aumento do envelhecimento, os paises tém tido a preocupagcdo em se
adaptarem a estas transformac¢des demograficas e a criarem condigdes para que esta
faixa da populagdo desenvolva todas as suas potencialidades, se enquadre na

sociedade e continue a dar-lhe o seu contributo.

Em 1960 surgiu o conceito de envelhecimento positivo ou com sucesso e os trabalhos
de investigagao preocupavam-se com a forma de envelhecer com sucesso. O estudo
elaborado em 1984, pela fundacdo MacArthur veio abrir novos horizontes. Esta
concecao definia os mecanismos de adaptagdo a velhice e da busca de equilibrio
entre as suas capacidades e as exigéncias do ambiente. O envelhecimento deixa de
estar confinado a doenga e é encarado numa perspetiva global, abrangendo aspetos
bioldgicos, psicologicos e sociais. Esta abordagem é inovadora e coloca questdes, tais
como, o que devo eu fazer e a sociedade para que se possa envelhecer com
qualidade (Fonseca, 2005b).

Em 2002 a WHO apresentou o conceito de envelhecimento ativo. Este depende de

uma diversidade de fatores, desde os de ordem pessoal (fatores bioldgicos, genéticos,
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psicologicos), comportamental (estilos de vida, cuidados com a saude), econémico
(rendimentos, seguranga social, condi¢gdes de trabalho), meio fisico (meios de
transporte, condigbes habitacionais, vizinhanga), sociais (apoio social, educagéo,
prevencao de violéncia) e servicos de saude acessiveis e de qualidade, com um forte
empenho na promog¢do da saude e prevengao das doencas (Ribeiro & Paul, 2011).
Pretende-se que os idosos participem na sociedade, na cultura, na economia o que
engloba, para além dos aspetos civis, os espirituais (Paul, Fonseca, Martin, & Amado,
2005; Ribeiro & Padul, 2011).

Mais recentemente, o ano 2012 foi considerado pelo Parlamento Europeu e pela
Comissao Europeia, o ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade das
Geracoes e teve como objetivos sensibilizar os cidadaos Europeus para o desafio que
representa o envelhecimento acelerado da populagdo, promover um ambiente
favoravel ao envelhecimento, encontrar novas solugbes que permitam transformar o
envelhecimento numa oportunidade (Direcdo de Servigos de Estratégia Planeamento e

Avaliacao Culturais, 2013).

Organizagbes, universidades, autarquias, grupos de cidadaos, todos pretendem
implicar-se nos projetos que entendem dar mais qualidade aos mais anos de vida,
capacitando todas as faixas etarias para construcdo de um envelhecimento saudavel e

ativo.

Uma forma de promover o envelhecimento ativo é incentivando a ajuda
intergeracional, apresentando-se como recurso para as dgeragdes mais novas,
principalmente agora com a crise social que vivenciamos. Atualmente, os idosos
assumem varios papeéis no seio da familia, colaboram na educagao de criancas e
jovens, principalmente quando a mulher adota um papel ativo no mercado de trabalho.
Esta partilha pode ser de varios ambitos desde a partilha de espaco, a ajuda
financeira, o auxilio no cuidar dos mais jovens. Todas estas atividades promovem um

envelhecimento ativo (Lopes & Gongalves, 2012).

Para se conseguir um envelhecimento ativo tem, também, que se promover: a
autonomia na tomada de decisao; a independéncia nas atividades de vida diaria e nas
atividades instrumentais; a expectativa de vida saudavel e sem necessidades de
cuidados complexos de saude. A qualidade de vida engloba todas as vertentes
anteriores, abrange a saude, o estado psicolégico, o nivel de dependéncia e o
ambiente fisico e social (Ribeiro & Paul, 2011). Dentro desta faixa etaria e,

principalmente, nos grandes idosos encontramos idosos doentes e com a sua

33



autonomia comprometida, também para estes idosos €& necessario preparar

infraestruturas que os apoiem.

Tal como o envelhecer, o envelhecimento ativo também é extremamente complexo e
depende de multiplos fatores e contextos. Nao depende s6 de cada um mas tem muito
a ver com cada pessoa e com as suas opg¢des ao longo da vida. Os cuidados com a
saude, com a alimentacdo, com a atividade fisica, com a edificacdo de uma rede de
amigos, com a construcao de afetos, com a participagdo na sociedade, tudo tecido ao
longo da vida s&o, todos eles, aspetos que ajudam a viver e a envelhecer melhor. Pois
capacitar o idoso para projetar e alcangar um envelhecimento ativo, ao longo de todo o
percurso de vida, sdo os objetivos de equipas multidisciplinares, de um conjunto de

organismos e da sociedade de uma forma global.

1.4. Estado social e a sua sustentabilidade

O envelhecimento da populagcdo € um dos aspetos que define a sociedade atual
(SERGA, 2012). O rapido envelhecimento da populacdo tem colocado varias
interpelacbes sobre a sustentabilidade econdémica dos paises desenvolvidos e as
areas da saude e da assisténcia social sdo as mais vulneraveis a estas
transformacoées. O envelhecimento demografico alastra-se por todo o mundo, porém, é

na europa que este fendmeno é mais acentuado.

Este fendmeno, nos paises em crescimento, ainda é mais grave. Enquanto nos paises
desenvolvidos o envelhecimento da populagéo foi um processo mais gradual, ao longo
de varias décadas, e acompanhou o desenvolvimento socioeconémico, nos paises em
desenvolvimento este processo esta a ser mais acelerado ndo dando tempo para que

o crescimento socioecondémico se faca de forma consistente (WHO, 2002).

O envelhecimento é um processo progressivo a nivel bioldgico, psicologico e social.
Comeca antes de nascer e continua ao longo da vida (WHO, 1999). Mais do que uma
etapa é um processo continuo. Para fins estatisticos, a Organizacdo Mundial de
Saude, considera idoso o individua a partir dos 60 anos de idade mas alerta que a

idade cronologica ndao € um marcador preciso para definir as alteragdes do
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envelhecimento (WHO, 1999; WHO, 2002). Esta classificagdo que, para os paises
mais ocidentais, engloba ainda uma faixa de adultos considerados jovens, pretende
trazer um consenso entre os paises desenvolvidos e em vias de desenvolvimento. Em
Portugal considera-se que se € idoso a partir dos 65 anos de idade (Direcdo-Geral de
Saude, 2004; INE, 2013a).

A definicdo de idoso, para fins estatisticos, e a forma como as pessoas a percecionam
é, pois, diferente. Existe uma grande diversidade de opinido entre os paises europeus
acerca dos limites das diversas faixas etarias. Os portugueses consideram que o fim
da juventude acontece aos 30 anos e o inicio da terceira idade aos 65 anos. Assim, a
meia-idade, prolonga-se durante 35 anos e é o0 pais onde esta etapa ¢
concomitantemente mais longa. Segundo alguns europeus a juventude termina aos 40
anos e a terceira idade comega aos 62 anos. A meia-idade estende-se assim durante

22 anos (European Research Group on Attitudes to Age, 2010).

Com o aumento da idade as pessoas podem necessitar, cada vez mais, de cuidados,
principalmente devido as doengas crénicas e degenerativas, mais frequentes nesta
faixa etaria. Com o aumento dos grandes idosos e do aumento do grau de
dependéncia, a necessidade de apoio e cuidados domiciliarios diarios também vao

crescendo.

A dependéncia esta ligada ao conceito de incapacidade e autonomia e relaciona-se
com a necessidade de ajuda nas atividades quotidianas para a satisfagdo das
necessidades basicas (Quaresma, 2004a). No ambito da legislagdo consideram-se em
situacao de dependéncia as pessoas que ndo possam praticar, com autonomia, os
atos indispensaveis a satisfacdo das necessidades basicas da vida quotidiana,
necessitando de ajuda de outra pessoa. A realizagdo das atividades de vida diaria e as
atividades instrumentais de vida diaria estdo relacionadas com a capacidade de
autonomia a nivel do autocuidado e participagdo na sociedade. Podem existir varios
graus de dependéncia em todas as idades, com tendéncia a aumentar na populagao
idosa (Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, 2009). Viver sem
incapacidades apds os 65 anos, em Portugal, apresenta valores piores relativamente
aos paises da Unido Europeia. Um dos fatores da incapacidade precoce ¢é a falta de
atividade fisica moderada e regular (SERGA, 2012).

Cerca de 50% dos idosos tem muita dificuldade ou ndo consegue realizar, pelo menos,
uma das 6 atividades do dia-a-dia (andar, ver, ter memaria/ concentragao, ouvir, tomar

banho/ vestir-se, compreender os outros e fazer-se entender). Estas complicagbes vao
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aumentando com a idade e sdo mais frequentes nas mulheres. As mulheres
apresentam mais dificuldade em andar, ver, ter memoria/concentracdo e tomar
banho/vestir-se sozinhas. Os homens tém mais dificuldade em ouvir, compreender e
fazerem-se entender. Dos individuos da populacdo que apresenta, pelo menos, uma
dificuldade, 22% residem sés e 34,8% na companhia exclusiva de pessoas também
idosas (INE, 2012c). Para além da diminuicdo da saude, que a longevidade propicia,
os novos contornos familiares com agregados familiares com menos filhos, com a
mulher inserida no mercado do trabalho, com o aumento dos divorcios, com o
alargamento das familias monoparentais e com lagos cada vez mais restritos entre si,
vém contribuir para que o idoso viva mais s6 e desprotegido (Fernandes, 2004). Ao
viver-se mais tempo acrescem riscos sociais, ambientais e de saude. Risco de
isolamento e soliddo, de incapacidade e de exclusao (Quaresma, 2004b). Contudo,
constata-se que um maior apoio aos idosos e melhores condicbes de vida vém
proporcionar melhores condigdes de envelhecimento e maior autonomia. Os
rendimentos, condicbes habitacionais, cuidados de saude, acesso a informacao e

conhecimento interferem com o risco da perda de autonomia (Quaresma, 2004a).

Com o aumento do envelhecimento surgem inquietacbes cada vez maiores
relativamente a capacidade de resposta, qualidade e financiamento dos servigos a
esta faixa da populacdo. O aumento dos custos dos cuidados coloca problemas da
sua sustentabilidade. Mesmo assim, comparativamente com outros paises europeus,
Portugal é dos que utiliza menos percentagem do Produto Interno Bruto (PIB) em
cuidados de longa duracdo. O direito e a protecdo a saude estdo consagrados na
Constituicao Portuguesa; o apoio a terceira idade é operacionalizado na Lei de Bases
da Segurancga Social e os servigos a terceira idade estdo centralizados na Seguranga
Social onde existe um papel imprescindivel de parceria com as Instituicbes
Particulares de Solidariedade Social (Martin & Brandao, 2012).

O envelhecimento e a baixa natalidade traduzem-se num desafio a sustentabilidade do
Estado Social. Menos pessoas a contribuir, mais pessoas e mais tempo a usufruir das
pensdes de reforma. O aumento dos gastos crescentes com a saude exige um esforgo
financeiro acrescido. Nos paises membros da Organizacao para a Cooperacio e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), as despesas com a saude na populagdo com
mais de 65 anos é 2,5 vezes mais elevada e, na com mais de 75 anos é 5 vezes mais

elevada, comparativamente com a mais jovem (Silva, 2013).

O envelhecimento demografico acarreta varias preocupagdes a nivel politico e social.

A promocgao da saude, a prevencao das doencgas, o tempo de atividade e a altura da
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reforma, a sustentabilidade das reformas, o crescimento das despesas com a saude e
as formas de prestacao de cuidados, tanto formais como informais, suscitam reflexdes
(Fernandes, 2004). As sociedades para responder as alteragbes populacionais tém
que se preparar e adaptar a estas mudangas. Implicam abordagens abrangentes,
multidimensionais, fazendo apelo ao trabalho multidisciplinar e intervengdes
intersectoriais integradas (Cabral, Silva, Almeida & Cabaco, 2011). A tematica do
envelhecimento tem inquietado varios investigadores e a preocupacédo em valorizar
esta idade e em procurar solugdes, transformando os aspetos negativos em pontos

fortes, é evidente.

A velhice, tal como outros grupos etarios ndo deve, em si, constituir um problema. A
dificuldade estd em a sociedade, por um lado, ndo se preparar e adaptar a estas
transformacbes e, por outro, da inadequacgado e falta de articulagdo das respostas
sociais que muitas vezes sido apresentadas (Calado, 2004). Os estereétipos sobre os
idosos estdo presentes a nivel social, individual e nos proprios profissionais que

trabalham com esta populagao (Neves, 2012).

As previsdes apontam para que continuem a diminuir o numero de pessoas ativas por
idoso. Antes que estes resultados sejam dramaticos € necessario investir nesta faixa
da populacao e no envelhecimento ativo, promovendo uma longevidade mais saudavel
e produtiva, antecipando o colapso dos sistemas. E essencial a mudanca de
mentalidades quanto aos idosos. Tem que se deixar de olhar para eles como pessoas
inuteis, incompetentes e doentes. Apesar da opinido publica se insurgir contra a baixa
produtividade dos idosos constata-se, atualmente, que a discriminagao no trabalho
comecga antes de chegar a idade “estipulada” para idoso e para o inicio da reforma
(Marques, 2011). A discriminagcdo devido a idade é a forma mais comum de
discriminagao (European Research Group on Attitudes to Age, 2010; Marques, 2011).
Em 1990 a populagao ativa, em Portugal, com 65 e mais anos, era de 3,8%, em 2010
passou para 5,7%, do total de ativos. A reforma acarreta uma perda de vencimento e
as despesas em saude aumentam, fazendo desenvolver o risco de pobreza, nesta
faixa etaria. Portugal € o uUnico pais da Unido Europeia, onde os homens saem,
efetivamente, do mercado de trabalho depois da idade legal. Com as mulheres ja néo
se verifica esta situagao. Constata-se que o desemprego, no grupo etario dos 55-64

anos, aumentou, consideravelmente, a partir do ano 2000 (SERGA, 2012).

As politicas do envelhecimento ativo devem permitir, aos idosos, continuarem a
trabalhar, de acordo com as suas capacidades, prevenindo e retardando deficiéncias,

limitagcbes e doencgas cronicas. Nao ter profissdo ndo é sinébnimo de desocupagao:
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muitas vezes, os idosos, tém um trabalho ndo remunerado. Contribuir para a educacgéo
dos netos é um aspeto importante para a familia e a sociedade. Os trabalhos
domeésticos, o trabalho de voluntariado também estdo muito presentes nesta idade. As
necessidades dos idosos também podem ser vistas como geradoras de negdcios e de
crescimento industrial e comercial (WHO, 2002). Em 2009 estavam a trabalhar nas
respostas sociais de apoio aos idosos, com e sem internamento, mais de 70.760
pessoas. 58,3% no apoio a idosos com alojamento e 41,7%, no apoio a idosos sem
alojamento. Estas atividades representavam 2,3% do emprego no setor dos servigos e
1,4% no emprego total em Portugal (SERGA, 2011). As pessoas mais velhas sdo um
recurso fundamental para as familias, comunidades e economia quando estdo
inseridas num meio que lhes permita desenvolver todas as suas potencialidades
(Organizagao Mundial de Saude, 2009).

A sociedade deve encarar os idosos como um sucesso a nivel da politica da saude, do
desenvolvimento social e econdmico; mas, ao mesmo tempo, devem representar um
desafio para a sociedade: a grande preocupacgao deve ser manter o idoso o mais ativo
durante o mais tempo possivel. Este conceito € abrangente e ultrapassa o
envelhecimento saudavel: pretende que o idoso mantenha a sua autonomia na tomada
de decisbes e controle a sua vida, com independéncia (para executar as suas
atividades diarias), dignidade, participagdo, autorrealizagdo e qualidade de vida,

mantendo os seus projetos e objetivos de vida (WHO, 2002).

As cidades amigas dos idosos s&o um incentivo ao envelhecimento ativo e integracéo
plena do idoso na sociedade. A paisagem, os edificios, a habitagdo, o acesso a saude
e a facilidade na mobilidade contribuem para a participagao social dos idosos. O
isolamento e a inatividade contribuem para a exclusdo social. Uma cultura que
reconhece, respeita e inclui os idosos contribui para aumentar a sua autoestima e
empoderamento social (Organizagao Mundial de Saude, 2009). Assumem importancia
fundamental e interferem num envelhecimento saudavel varios fatores como: a
nutricdo, a atividade fisica, o ambiente, a saude mental, o uso correto da medicacao e
de substancias como alcool e tabaco, a literacia em saude e as visitas domiciliarias,

entre outros (Healthy Ageing Project, 2007).

Nos ultimos anos, com a crise que se tem vivido no nosso pais, um conjunto de dados
indiciam um impacto negativo sobre a saude dos portugueses de uma forma geral
mas, o efeito da crise sobre as pessoas mais vulneraveis ainda ndo esta monitorizado

(Observatério Portugués dos Sistemas de Saude, 2014).
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Estado social

Conviver com o aumento do envelhecimento da populacéo nao é facil. O estado social
depara-se com a exigéncia de responder a estas necessidades e de se manter, ao

mesmo tempo, sustentavel para as geragdes futuras.

As fungdes do Estado, na complexa sociedade atual, apresentam um ambito alargado.
Existem fenémenos com que se confronta, como: desemprego, exclusdo social,
problemas fiscais e dificuldade de assegurar o crescimento econémico, entre outros. A
dimensao social ndo se desenvolve de forma pacifica mas através de crises e ruturas
(Mozzicafredo, 1994). O caminho do sistema de Protegcao Social e do Estado-
Providéncia nem sempre foi facil. A alteragdo demografica foi uma das dificuldades
com que se confrontou. O Estado tem como fungdo promover a paz social, atenuar as
desigualdades, assegurar a solidariedade e interdependéncia das geracbes e o

financiamento do Estado-Providéncia (Pereirinha & Carolo, 2009).

O nascimento do Estado-Providéncia surgiu com Bismarck, em 1883, com a criagao
do primeiro seguro de saude. Desde essa data, até a primeira Guerra Mundial, os
sistemas publicos de assisténcia foram despontando nos diferentes paises europeus.
Cada pais concretizou esta assisténcia de acordo com os recursos humanos,
financeiros e cultura existente. O seu crescimento esteve associado ao
desenvolvimento econdmico, levando a geragao de receitas e o seu retrocesso ligado
as alturas de recessdo econdmica. Nessa altura o dinheiro aplicado, para fins
assistenciais, eram infimos em relagao aos dias de hoje O periodo aureo do Estado-
Providéncia, na europa, ocorreu a seguir a segunda Guerra Mundial e prolongou-se,
aproximadamente, durante trinta anos. Todo este percurso demonstra a importancia
de uma economia forte para a robustez do Estado Social. O aumento da esperanca
meédia de vida, a diminuicdo da natalidade e o baixo crescimento econémico levam a
repensar a sustentabilidade do Estado Social, havendo estadistas que consideram o
atual modelo insustentavel, exigindo a sua reformulagao, existindo, inclusivamente, o

perigo da sua desagregacao se nao forem implementadas alteragdes (Silva, 2013).

Em Portugal, o aparecimento do Estado-Providéncia surge bastantes anos mais tarde,
em relagao aos paises europeus. Este atraso foi devido, principalmente, a ser um pais

pouco industrializado e, predominantemente, rural até aos anos 60 (Pereira, 2009).

Apesar do atraso do Estado Social, o esforgo em proteger os mais necessitados

sempre foi sentido, num pais com raiz predominantemente cristd. As origens dos
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servicos sociais que prestam cuidados na comunidade derivam das atividades feitas

por voluntarios (Sousa, 2006b).

Desde o seculo Xl que existiam, no nosso pais, confrarias e assiste-se, também, ao
crescimento do voluntariado. A igreja ocupou um lugar de destaque nesta ajuda
embora a relagao entre o poder clerical e o poder laico nem sempre tenha andado de
maos dadas neste trabalho de assisténcia. No século XV, a Rainha D. Leonor assume
a reorganizagao da assisténcia. A implantacédo e o crescimento das Misericordias e a

construcao do Hospital das Caldas sdo exemplo deste trabalho (Melo, 1999).

Em Portugal, até 1910, a intervengao social do Estado foi muito limitada. Apesar desta
omissdo existiam ajudas mais ou menos organizadas. No inicio do século XIX as
associacoes mutualistas, com a designacdo de Socorros Mutuos, intensificam-se. A
sua fungao principal era a ajuda na doenga, embora pretendessem abranger outras
areas como educacdo, saude, ajuda na invalidez, velhice, pensdes de sobrevivéncia,
apoio na deficiéncia e desemprego. A pratica dos seguros sociais comegou com estas

Associacdes Mutualistas. A rede mutualista cresceu até a primeira Republica.

Com a extingdo, em 1834 das corporagbes das artes e oficios, de origem medieval,
s&o criadas, nesta altura, as irmandades e confrarias dando continuidade ao trabalho
iniciado anteriormente (Carolo, 2006; Pereira, 1999). Apesar da extincdo das
corporagcbes o direito a associacdo profissional mantem-se. A partir de 1851 o
movimento associativo, de base operario, expande-se. Entre 1843 e 1885 foram
instituidas 392 associagcbes operarias abarcando 139.000 trabalhadores. Este
movimento mutualista da origem ao inicio da previdéncia coletiva. As mutualidades
eram organizagdes sem fins lucrativos que juntavam varios associados através de
uma cota, como forma de prote¢do. Os encargos recaiam sobre todos os elementos
(Carolo, 2006).

A sua parca distribuicdo geografica representava a sua maior fragilidade. Tinham uma
insercdo eminentemente urbana e concentravam-se, principalmente, em Lisboa e
Porto. S6 em 1930 chegam a todo o pais e as zonas rurais estavam desprovidas
destas associagdes. Apesar da 1.2 Republica ver com bons olhos o movimento
mutualista, a sua intervengéo e ajuda foi muito diminuta o que contribui para a sua
degradacdo e queda. As pensdes de velhice e invalidez levam, pouco a pouco, estas
associagbes a faléncia. A controvérsia com a responsabilidade dos acidentes de
trabalho, se do patronato se das associagdes, acentua a rutura. Em 1915 a situacéo

financeira ainda se encontra equilibrada mas, a partir dessa altura, pedem a
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intervengdo do Estado e da criagdo dos seguros obrigatérios. Com os feridos da
Primeira Guerra Mundial, o Estado é obrigado a assumir uma intervengao efetiva, facto
que nao acontecia até aqui. Tem que prestar auxilio aos soldados e familias. Nessa
altura ajuda, estas associagdes, com apoio monetario de 50.000$00 (cinquenta mil
escudos). Para tentar colmatar o problema financeiro pretende-se criar, a partir de
1919, o seguro social obrigatério. Esta obrigatoriedade cria uma grande confusdo
entre a liberdade individual e a obrigatoriedade, na classe operaria, e nasce o termo
Estado-Previdéncia. Neste novo sistema de seguros sociais s6 estavam incluidos os
assalariados com rendimentos baixos; eram excluidos funcionarios publicos, forcas
armadas e trabalhadores que tivessem outros esquemas de previdéncia organizados

pelo patronato.

Em 1927 ainda havia resisténcia ao movimento mutualista obrigatério. Com a inflagao
do pds-guerra os salarios aumentaram e o limite de inscrigdo, nestas associacgoes,
ainda se mantinha nos 900$00, o que limitava o acesso, ja restrito, a estes seguros
sociais. Em 1928 o limite para se poder inscrever passa para o salario até 6.000$00.
Quando, em 1928, Salazar toma posse, como ministro das Financgas, o Instituto
Nacional de Seguros obrigatérios e a Previdéncia passam a depender deste ministério.
As associagdes de socorros mutuos perdem a sua autonomia e sao integradas no
novo sistema de previdéncia. Com a integracdo do modelo corporativo e a criagcao das
caixas sindicais de previdéncia volta-se ao dominio do privado com a devolugao a

iniciativa corporativa de patrdoes e assalariados.

Em 1940 foi necessario intervencao governamental para que as caixas sindicais de
previdéncia adquirissem dimensao importante. Apés 1974 o sistema aproxima-se do
modelo socio-democrata instituindo o principio do universalismo. Conduziu ao acesso
aos diferentes servigcos promovendo a igualdade (Pereira, 1999). As primeiras
tentativas da criacdo do Estado-Providéncia, em Portugal, remontam pois, a
monarquia, com o desenvolvimento mutualista, a criacdo de varias instituicdes de
caracter social como a Reparticao de Beneficéncia e o Concelho Superior de
Beneficéncia Publica. Com o Estado Novo sio langadas as bases da previdéncia.
Com a aprovacao da Constituicdo de 1933 e o Estatuto do Trabalho Nacional cria-se a
base da Previdéncia. Em 1935 surge a Lei de Bases de Organizacdo da Previdéncia
(Pereirinha & Carolo, 2009).

O forte associativismo do século XIX foi o sustentaculo do rapido crescimento das
associagcbes de socorros mutuos. Os diplomas que tentaram fixar os seguros

obrigatérios, em 1919, e a instituicdo de uma entidade gestora, a nivel nacional, nao
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foram aplicados. S6 em 1935 é que surgiu um sistema de seguros sociais obrigatorios
que constitui a base da fundagao da Previdéncia Social. As verbas eram geridas pelas
caixas sindicais de previdéncia. Em 1962 as prestacdes foram melhoradas e, pela
primeira vez, fala-se no trabalhador independente. Para tratar dos assuntos de
invalidez, velhice e morte foi criada a Caixa Nacional de Pensdes. Em 1972 foi criado
0 regime de previdéncia dos trabalhadores agricolas abrangendo os trabalhadores
inscritos na Casa do Povo, em situagao de caréncia por invalidez e velhice. Em 1977
foi conferido o direito a pensao social a todas as pessoas, com mais de 65 anos, que
nao exercessem atividade remunerada e nao estivessem abrangidos por qualquer
esquema de previdéncia. Em 1979 cria-se o regime juridico das Instituicdes Privadas
de Solidariedade Social e em 1989 surge o regime de licenciamento, funcionamento e
fiscalizacdo dos estabelecimentos, com fins lucrativos, que exercessem diferentes
atividades e, entre elas, para os idosos. O acolhimento familiar também surge como

forma de apoiar os idosos.

Na década de noventa desenvolvem-se programas de apoio aos idosos como o
Programa a ldosos em Lar, Programa de Apoio Integrado aos idosos e Programa de
Apoio a Iniciativa Privada Social. Em 1998 s&o aprovadas as condi¢cbes de instalacao
e funcionamento dos lares de idosos. Em 2002 surge a segunda lei de bases do
Sistema de Solidariedade e Seguranga Social que renova o direito a todos a
seguranga social através do sistema de solidariedade e seguranga social. Em 2002 é
definida a Rede Nacional de Cuidados Integrados. E criado o complemento
extraordinario de solidariedade, para os beneficiarios das pensdes sociais de invalidez
e velhice do regime nao contributivo e regimes equiparados. E criado o Complemento

Solidario para Idosos (Seguranga Social, 2012a).

Atualmente pode considerar-se a existéncia de trés sistemas de protegéo social: i) o
sistema universalista, como o existente nos paises nordicos, onde a protecdo é
universal e tem um financiamento fundamentalmente publico, podendo existir uma
taxa moderadora; ii) o sistema de seguranga social, tipo bismarckiano, existente na
Alemanha, onde o financiamento publico vem fundamentalmente das contribuigdes
para a seguranga social e iii) o sistema assistencialista, como o existente em Portugal,
onde existe uma protecdo dirigida a populagdo carenciada. Em Portugal a nivel da
saude temos uma protecdo universalista. A nivel servigos sociais junta-se o modelo

bismarckiano e o modelo assistencialista (Martin & Brandao, 2012).

A Caixa Geral de Aposentacdes, criada em 1929, é uma instituicdo de previdéncia dos

funcionarios publicos, cuja fungao é zelar pelas aposentagcbes dos seus membros. Em
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1934 foi criado o Montepio dos Servidores do Estado com o objetivo de assegurar o
pagamento de pensdes de sobrevivéncia aos herdeiros dos funcionarios publicos.
Estas duas instituicbes originaram a Caixa Nacional de Previdéncia, instituicdo sujeita

a administragdo da Caixa Geral de Depdsitos.

Em 1993 o estatuto da Caixa Geral de Aposentacoes foi alterado ficando auténoma da
Caixa Geral de Depositos e sob a tutela do Ministério das Finangas. As instalacbes e
funcionarios continuaram a ser fornecidos pela Caixa Geral de Depésitos (Caixa Geral
de Aposentacdes, 2014c). A criagdo da Caixa Nacional de Previdéncia permitiu
concentrar diferentes instituicbes de reformas e socorros mutuos (Caixa Geral de
Depésitos, 2014). S6 em 1963 foi criada a Assisténcia na Doenga aos Servidores do
Estado (ADSE), designacéo alterada, em 1980, para Direcao Geral de Protegao Social
aos Funcionarios e Agentes da Administragao Publica (ADSE, 2014). A Caixa Geral de
Aposentacbes € a entidade responsavel pelo regime de Seguranga Social dos
funcionarios publicos, da administragcao central, local e regional. Administra o regime
de pensodes, reforma, sobrevivéncia e pensbes especiais a menores, entre outras, dos
trabalhadores nomeados até 31 de Dezembro de 2005. Também abrange os
professores de escolas privadas e trabalhadores de algumas empresas publicas ou de
propriedade do estado, embora privadas, nomeadas até 31 de Dezembro, de 2005
(Pordata, 2014b; Caixa Geral de Aposentacdes, 2014a).

A Segurancga Social

Em 1935 foi proposta a criagcdo de um sistema de seguros obrigatérios. A primeira
tentativa tinha surgido ja em 1919. Eram langadas as bases da previdéncia social que,
tendencialmente, deveria abranger os trabalhadores por conta de outrem. Os
trabalhadores agricolas e das pescas usufruiam de sistemas de protecao especificos,

geridas pelas Casas do Povo e Casa dos Pescadores (Seguranga Social, 2012a).

A Seguranga Social pretende assegurar direitos basicos aos cidadaos e igualdade de
oportunidades para cidaddos portugueses e estrangeiros que exer¢am atividade
profissional ou residam em Portugal. Quer garantir o direito a seguranca social
(Seguranga Social, 2012b).

Esta vocacionada para a protegdo de todas as faixas etarias. Com o aumento do
envelhecimento pretende-se que responda as exigéncias deste grupo populacional
mas, ao mesmo tempo, que seja sustentavel e corresponda as necessidades das

geragdes futuras.
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O Sistema de Seguranga Social do nosso pais assenta no equilibrio entre as geragdes
ativas e as aposentadas. Quando esta harmonia se dissipa, coloca em risco o
financiamento do apoio social. O aumento do desemprego, as reformas antecipadas e
0 aumento do numero de idosos, vém diminuir o numero de pessoas que contribuem
com descontos e aumentar o numero de pessoas a beneficiar desta ajuda. A
desvalorizacado precoce dos trabalhadores mais velhos, por parte da sociedade, vem
agravar este quadro (Fernandes, 2004). O crescimento econdmico e a garantia de
emprego é a fonte de receitas para pagar as crescentes despesas sociais (Silva,
2013).

Com o apoio social pretende-se minimizar os riscos acrescidos da maior
vulnerabilidade dos idosos. O cidadao a partir dos 65 anos tem varios apoios a que se
pode candidatar como a pensdo de velhice®, pensdo social de velhice*, acréscimo
vitalicio de pens&o®, beneficios adicionais de saude®, complemento especial & pensdo
social de velhice’, complemento por coénjuge a cargo®, complemento solidario para
idoso® e suplemento especial de pensdo'. O acesso, a grande parte destes apoios,
sdo para os idosos mais desfavorecidos e obedecem a critérios especificos (Diregcao-

Geral da Seguranga Social, 2014).

Perante as dificuldades em prestar apoio social aos idosos, a idade efetiva da
aposentagao/reforma' adquiriu uma importancia fundamental, nos dias de hoje.
Embora em 2012 se encontrasse nos 65 anos, a idade real, do mesmo contexto
sujeita a penalizagdes, era inferior aos 62,5 anos. A agravar estes dados verificava-se
que a taxa de atividade, na faixa etaria 45-54 anos, era de 85%. No grupo etario dos
55-64 anos era de, aproximadamente, 55%. Numa diferenca de dez anos ha uma

diminui¢do na taxa de atividade em 30%. Esta situagédo ainda se agrava mais quando

® Pensdo atribuida mensalmente. O valor depende dos anos de trabalho e da remuneragdo (Direcdo-Geral da
Seguranga Social, 2014).

* Destinados a idosos que ndo estejam abrangidos por qualquer regime de protegdo social e que tenham rendimentos
inferiores a 167.69 €, individualmente, ou 251.53 € por casal (Direcdo-Geral da Seguranca Social, 2014).

> Destinado a antigos combatentes. E pago uma vez por ano a pensionista da Seguranga Social (Dire¢io-Geral da
Seguranga Social, 2014).

8 Apoio a idosos que recebam complemento solidario para idosos. A comparticipagio estende-se a medicamentos,
oculos e lentes e proteses dentarias removiveis (Diregdo-Geral da Seguranga Social, 2014).

7 Valor pago, anualmente, a antigos combatentes que recebam pensdo social ou pensdo do regime especial das
atividades agricolas ou equiparadas (Diregdo-Geral da Seguranca Social, 2014).

8 Valor pago, mensalmente, ao pensionista da do Regime Geral da Seguranga Social com cénjuge a cargo (Diregio-
Geral da Seguranga Social, 2014).

? Valor atribuido a idosos com baixos recursos (Dire¢do-Geral da Seguranga Social, 2014).

1% Valor atribuido uma vez por ano a antigos combatentes pensionistas do Regime Geral da Seguranga Social
(Direcdo-Geral da Seguranga Social, 2014).

" Aposentagdo consiste na cessagdo do exercicio de funcdes e a atribui¢do de uma pensdo vitalicia atribuida pela
Caixa Geral de Aposentagdes em fungdo do tempo em que exerceu as suas fungdes. Reformado é o utente que
adquiriu direito a uma pensao na qualidade de militar dos trés ramos das For¢cas Armadas (marinha, exército e forca
aérea), da Guarda Nacional Republicana e Policia da seguranca Publica (Caixa geral de aposentacdes, 20014b).
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se constata que as comparticipagbes para a Seguranga Social sédo cada vez menores
e 0s jovens ingressam no mercado de trabalho cada vez mais tarde. Em 1983 a
populagdo dos jovens que iniciavam uma profissdo, aos 25 anos, era de 70%, em
2010 passou para 40%. Os pensionistas da Seguranca Social e da Caixa Geral de
Aposentacbes tém vindo a aumentar nas Uultimas décadas, estando atualmente
proximo de 3 milhdes (Rosa, 2012). Em 2013 as pensdes da Seguranga Social eram
3.001.520 milhées e da Caixa Geral de Aposentacdes 613.896 mil, perfazendo, no
total, 3.615.416 milhdes (Pordata, 2014a). Atualmente a pensao de velhice é destinada
as pessoas com 66 anos ou mais e que tenham pago as contribuicbes para a
seguranga social durante pelo menos 15 anos (Centro Nacional de Pensdes, 2014,

Seguranca Social, 2014a).

Recentemente foram estabelecidos os mecanismos de convergéncia do regime de
protecao social da funcao publica com o regime geral da segurancga social procedendo
a alteracdo do Estatuto de Aposentagdo estabelecendo acréscimo de tempo de
servico, para efeitos de aposentacdo, no ambito da Caixa Geral de Aposentacoes (Lei
n.° 11/14).

Atualmente a idade de acesso a pensao de velhice do regime geral de seguranca

social em 2014 e 2015 passa a ser aos 66 anos de idade (Lei n.° 83-C/13, artigo 1.°).
Respostas sociais

No cenario atual as pessoas idosas representam, em Portugal, 19% do total da
populacdo, correspondendo a 2.010.064 de pessoas, aumentando na ultima década
de 16% para 19%. A populagdo com 70 e mais anos ja representa 14% do total do
efetivo populacional. 60% dos idosos vive s6 ou em companhia de outros idosos
(destes, 33,3% vive s e 66,7% vive em companhia doutros idosos). Os idosos a
viverem sés aumentou, na Ultima década, 28%. E na zona norte que se encontra maior
numero de pessoas idosas com 31,4%, seguindo-se o centro com 25,9% e, muito
proximo, a regiao de Lisboa com 25,6%. E em Lisboa e no Alentejo que esta a maior
percentagem de idosos a viver sos, com 22% em cada regido, seguindo-se o Algarve
com 21% (INE, 2012a). Em Lares residem 3,87% dos idosos. No distrito de Braga

residem, nestas estruturas 5,99% (Carta Social, 2014a).

O envelhecimento, ao sair da esfera privada e do ambito familiar faz com que o Estado
tenha que assumir um lugar mais central e procure solugdes de apoio a esta faixa da
populagdo (Guedes, 2014). Para além das alteragdes demograficas existem outras

alteracgdes sociais que interferem com os idosos. As familias e a vida em casal estéo
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em transformagéo: i) sdo de menores dimensbes (constituidas, em 2011, por 2,6
elementos e verificando-se uma tendéncia para filho unico) com diminuicdo das
familias alargadas e aumento das familias unipessoais'® (mais frequente no sexo
feminino, intensificando-se com a idade, exceto na faixa etaria dos 30 a 49 anos de
idade, e na populagcdo com mais de 65 anos de idade; na populacédo acima de 65 anos
€ mais intensa no norte e centro de Portugal e nos centros urbanos de Lisboa e Porto);
monoparentais (principalmente mulheres e com filhos menores de 18 anos) e
recompostas (principalmente Grande Lisboa, Algarve, Alentejo Litoral e Acores); ii)
fortalecimento da privacidade da vida conjugal; iii) aumento da autonomia residencial
(INE, 2013b). Os cuidados formais e informais assumem um papel importante quando
se trata de idosos. As mulheres, tradicionalmente, assumiam um importante papel
como cuidadoras informais. O ingresso numa atividade profissional fez com que este
papel fosse diminuindo e se conduzisse a uma maior procura dos cuidados formais,

para a populagdo idosa. A procura de uma Familia Institucional™

aumentou,
principalmente entre os idosos (Gongalves, 2003). Estas alteragdes vao exigir um
aumento das respostas sociais e uma taxa de cobertura cada vez mais alargada e

eficaz.

Os cuidados passaram a ser prestados em diversos contextos e por diferentes
profissionais (Squire, 2005). “O valor que a sociedade atribui aos mais velhos
determina fortemente o nivel de desenvolvimento e modo de funcionamento das
respostas existentes” (Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude, 2011, p.13).
As respostas sociais tentam ir de encontro as necessidades de cada idoso. Podem
usufruir de Acolhimento Familiar, Centro de Convivio, Centros de Dia, Centros de
Noite e Estruturas Residenciais (Lares), Servigos de Apoio Domiciliario, entre outros
(Diregcao-Geral da Seguranga Social, 2014). A opgao vai depender muito dos idosos,
grupo muito heterogéneo, tanto do ponto de vista social, cultural, econbmico como de
saude e dos acessos aos cuidados (Guedes, 2014). O acesso a estes equipamentos e
servicos depende, também, da disponibilidade existente na area de residéncia do
idoso e o pagamento destes servicos é calculado com base nos rendimentos da

familia (Seguranga Social, 2013).

12 £ considerado familia unipessoal a pessoa que vive so, ocupando um alojamento ou que partilhando alojamento

ndo partilha uma economia comum (INE, 2013b).

3 Entende-se por familia institucional o conjunto de individuos residentes num alojamento coletivo que,
independentemente da relagdo de parentesco entre si observam uma disciplina comum, sfo beneficiarios dos
objetivos de uma instituicdo e sdo governados por uma entidade interior ou exterior ao grupo. Serdo integrados na
familia institucional os individuos residentes nos seguintes tipos de convivéncias: Seminarios (2 exce¢do dos
alunos), conventos, mosteiros e similares; Estabelecimentos de assisténcia (lares de pessoas idosas, asilos,
orfanatos, etc.) (Gongalves, 2003, p. 58, INE, 2012a).
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Os servigos a terceira idade estdo centralizados na Seguranga Social onde existe um
papel imprescindivel com as Instituicdes Particulares de Solidariedade Social. A
seguranga social financia e supervisiona estas instituicbes (Guedes, 2014, Martin &
Brandao, 2012; SERGA, 2011). As Associagcbes de Solidariedade Social, a Santa
Casa da Misericordia e os Institutos de Organizacdo Religiosa s&o as principais
entidades intervenientes. O financiamento destas instituicdes privadas nao lucrativas é
feito através da: i) comparticipagao publica, definida em acordos de cooperacao entre
a instituicdo e o Centro Distrital da Seguranga Social, em fung¢ao das caracteristicas do
equipamento, necessidades locais, n.° de utentes e grau de dependéncia; ii)
comparticipagao familiar, calculada com base nos rendimentos familiares; e iii) outros
recursos obtidos pela instituicdo como doacgdes, e atividades geradoras de receitas
(SERGA, 2011).

As Instituicbes Particulares de Seguranca Social (IPSS) prestam servicos de
Seguranca Social. Em funcdo das necessidades sao estabelecidos acordos com os
Centros Regionais de Seguranga Social. Estes acordos podem ser de cooperag¢ao ou
de gestado (gestédo de servigcos e equipamentos pertencentes ao Estado). O numero de
acordos de cooperagdo tem vindo a aumentar. Em Portugal, as respostas sociais
desenvolveram-se para todos os grupos etarios. No periodo 2000-2012 cresceu 22%
para as criangas e jovens e, para os idosos, no mesmo periodo foi de 42%. Estes
valores demonstram o aumento desta populacdo e a necessidade de ampliar as
respostas as suas necessidades. O Servico de Apoio Domiciliario foi o que apresentou
maior crescimento (62%), demonstrando o empenho em manter os idosos no seu
ambiente familiar e social. As valéncias de Estrutura Residencial para Pessoas
Idosas' e Servico de Apoio Domiciliario sdo as que apresentam mais despesas. Entre
2006 e 2010 a taxa de capacidade aumentou a nivel nacional. A Estrutura Residencial
para Pessoas Idosas cresceu, na mesma altura, 44%, seguindo-se os Centros de Dia
com 31%. A nivel juridico, os Servigos de Apoio Domicilidrio sao assegurados,
fundamentalmente, por entidades nao lucrativas. A Estrutura Residencial para
Pessoas ldosas ja € assegurada, em 30%, por entidades com fins lucrativos em seis
distritos do continente, como Setubal, Lisboa, Leiria, Santarém, Porto e Coimbra.
Existe a preocupacdo que o idoso se mantenha perto do seu local de origem. A
maioria dos utentes que usufruem destes servigos 35% residiam na mesma freguesia
e 44% na mesma freguesia ou concelho. A idade dos utilizadores destas estruturas

tem aumentado. Em 2012, os utentes que frequentam a resposta de Estrutura

" Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (ERPI) vem substituir a designacdo de Lar de Idosos e Residéncia para
Idosos (Carta Social, 2014b).

47



Residencial para Pessoas ldosas, 70% tém mais de 80 anos e 46% tinham mais de 85

anos. O numero de mulheres & maior e aumenta com a idade (Carta Social, 2012a).

Os diversos servicos de apoio aos idosos abrangem estruturas com e sem

internamento.

O Acolhimento Familiar a pessoas idosas pretende integrar, temporaria ou
permanentemente, em familias, pessoas idosas que nao tenham condicdes familiares,
nao possam permanecer na sua habitagdo ou nao possuam familia. Para obter
informacao sobre este servico € necessario recorrer a Seguranga Social, da area de

residéncia do idoso (Carta Social, 2014a).

O Centro de Convivio apoia as atividades sociais, recreativas e culturais. Sao
organizadas e dinamizadas com a participacdo das pessoas idosas. Pretende-se com
estas atividades prevenir e evitar a solidao e o isolamento e fomentar a incluséo social
e o relacionamento interpessoal (Seguranca Social, 2013). No distrito de Braga
existem 18 equipamentos e sdo atendidos 568 idosos. A taxa de ocupacido € de
74,3%. No continente existem 473 equipamentos e sdo atendidos 20168 idosos, sendo

a taxa de ocupacéo é de 82,9% (Carta Social, 2014a).

O Centro de Dia presta servigos aos idosos durante algumas horas do dia permitindo
que os idosos continuem no seu meio sociofamiliar e estimulando, ao mesmo tempo, o
relacionamento, autonomia, funcionalidade e independéncia (Seguranga Social, 2013).
No distrito de Braga existem 119 equipamentos, sdo atendidos 2260 idosos e a taxa
de ocupacgao é de 83,7%. No continente existem 2045 equipamentos e sao atendidos
42624 idosos. A taxa de ocupacao é de 66,3% (Carta Social, 2014a).

O Centro de Noite tem como finalidade o acolhimento noturno de idosos com
autonomia mas que, por viverem sos ou isolados, necessitam de acompanhamento
durante a noite. Durante o dia permanecem no domicilio (Seguranga Social, 2013).
Esta resposta social, no distrito de Braga, s6 tem uma unidade e s&do atendidos 12
idosos. A taxa de ocupagdo € de 100%. Em todo o continente s6 existem 16
equipamentos e dao apoio a 172 idosos, sendo a taxa de ocupagao de 81,1% (Carta
Social, 2014a).

A Estrutura Residencial para ldosos sdo estabelecimentos para alojamento coletivo,
de utilizagdo temporaria ou permanente. Sao desenvolvidas atividades de apoio social
e prestados cuidados de enfermagem. Existem trés modalidades de alojamento: i)

tipologias habitacionais constituidas por apartamentos e ou moradias; ii) quartos; e iii)
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alojamento em conjunto com alojamento em quartos (Carta Social, 2014b). No distrito
de Braga existem 151 equipamentos e s&o atendidos 4724. A taxa de ocupagao é de
88%. Em todo o continente existem 2239 equipamentos e sio utilizados por 78037

utentes. A taxa de ocupacéo é de 89,5% (Carta Social, 2014a).

O Servigo de Apoio Domiciliario consiste na ajuda prestada na residéncia dos idosos
quando, por impedimento, 0s mesmos ndo possam assegurar as suas necessidades
(Carta Social, 2014b). Os Cuidados ao Domicilio sdo uma forma de atendimento ao
idoso e apresentam varios objetivos como: i) individualizar e humanizar os cuidados; ii)
melhorar a qualidade de vida; iii) facilitar o acesso aos cuidados de saude; iv) ajudar a
familia; e v) diminuir os internamentos (Lemos, 2005). Os servigos prestados vao
desde cuidados de higiene e conforto pessoal, até higiene habitacional, apoio nas
refeicOes, tratamento de roupas de uso pessoal do idoso, aquisicdo de géneros
alimentares, pagamento de servicos (Seguranca Social, 2013). No distrito de Braga
existem 203 equipamentos e s&o atendidos 5589 idosos, sendo a taxa de utilizagdo de
86,1%. No continente existem 2557 equipamentos e sdo atendidos 76147 idosos com
uma taxa de utilizacao de 74,2% (Carta Social, 2014a).

Em situacdes de dependéncia, os idosos, também podem recorrer a Rede Nacional de
Cuidados Integrados. Esta rede é constituida por uma parceria entre os Ministérios do
Trabalho, da Solidariedade Social e da Saude que integra instituicbes publicas e
privadas e sdo dirigidas as pessoas com dependéncia, independentemente da idade.
Podem recorrer a estes cuidados pessoas com: i) dependéncia funcional temporaria
ou prolongada; ii) idosos com critérios de fragilidade; iii) incapacidade grave; e iv)
doenca severa, em fase avangada ou terminal. Esta rede presta cuidados em
ambulatério e em internamento. As unidades de internamento possuem varias
tipologias: i) cuidados continuados de convalescenga, com internamento até 30 dias; ii)
cuidados continuados de média duracao e reabilitagdo, com internamento entre 30 e
90 dias; iii) cuidados continuados de longa duragdao e manutengéo, com internamento
com mais de 90 dias (no caso de o internamento ter como objetivo o descanso do
cuidador, o internamento pode ser por tempo inferior a 90 dias mas nido pode
ultrapassar os 90 dias por ano); e iv) cuidados paliativos sem limite de tempo de
internamento (Instituto da Seguranca Social, 2014). A referenciacdo para esta rede
esta a aumentar e é feita principalmente pelo hospital com 69,2% dos casos, os
restantes sdo referenciados pelo Centro de Saude. Em 2010, o motivo de
internamento era a dependéncia para as atividades de vida diaria, ensino ao

utente/cuidador informal e reabilitagao e cuidados pds-cirdrgicos. No mesmo ano, 80%
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dos utilizadores tinha mais de 65 anos e 40% tinha mais de 80 anos. As mulheres séo
as maiores utilizadoras destes servicos com 54%. A esperanca de vida, sem
incapacidade, nas pessoas com mais de 65 anos é inferior a média Europeia (Serga,
2012).

Institucionalizacao

A institucionalizacdo ¢ uma das opgdes, dentro das varias que a sociedade
proporciona aos idosos, tendo o seu inicio com a criacdo de asilos que se destinavam
ao atendimento dos idosos desprotegidos, pobres e sem vinculos familiares (Espitia &
Martins, 2006; Oliveira, 2006). Atualmente, as familias, cada vez mais pequenas,
deparam-se com idosos mais dependentes e a necessitarem de mais cuidados. A
mulher encontra-se, agora, fora de casa e a dar resposta as exigéncias da profissao e

do mercado do trabalho.

O idoso passa a estar mais isolado, mais dependente e, muitas vezes, a viver so.
Quando ndo se consegue ultrapassar estes problemas, idosos e familia recorrem,

quase sempre, € em ultimo recurso a institucionalizagao.

Hoje a institucionalizagdo em lares € evitada pela familia e s6 é pensada quando nao
existem mais alternativas (Neves, 2014). As causas da institucionalizagcdo sao
multifatoriais, entre as mais frequentes estao: as dificuldades econdmicas, a falta de
condi¢cdes habitacionais, a dependéncia fisica, o cansaco e a falta de tempo do
cuidador, os conflitos e as alteragbes das familias (Carvalho & Dias, 2011, Espitia &
Martins, 2006; Neves, 2014). A institucionalizagdo pelas grandes mudangas que
acarreta, a nivel da autonomia e liberdade, exige uma grande capacidade de
adaptagao por parte do idoso. O motivo da institucionalizacdo pode influenciar este
processo. Os idosos com dificuldade em se autocuidar referem mais dificuldade de se
adaptar dos que aqueles que recorrem a este apoio devido a falta de apoio familiar
(Carvalho & Dias, 2011). O contacto assiduo e envolvimento direto com a familia e,
atualmente, a utilizagdo das novas tecnologias podem ajudar a uma melhor integracéo
(Neves, 2014). Os cuidados formais a idosos tornaram-se imprescindiveis. A familia,
os vizinhos e a caridade deixaram de dar resposta as necessidades desta faixa etaria.
Assim, a protec¢ao social mesmo as pessoas sem vinculo laboral, a cooperagao entre o
Estado e as Instituicbes Privadas de Solidariedade Social permitiu alargar este apoio
(Guedes, 2014).
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A sociedade e instituicdes que tém como foco de atengado o idoso devem promover a
sua independéncia. O apoio é prestado por uma diversidade de atores que precisam
de promover a sua interligacdo. Com a institucionalizagdo pode haver o risco de se
promover o isolamento social, inatividade fisica e aumento da debilidade (Carvalho &
Dias, 2011)

Optar pela institucionalizacdo acarreta problemas de varia ordem, devido a pressao
social e também a consciéncia individual (Figueiredo, 2006). Cuidar dos mais idosos &
entendido como um dever familiar (Sousa, 2006b). Tanto o préprio idoso, como a
familia, os amigos e os vizinhos podem sentir-se responsaveis pela decisdo da
institucionalizacdo. Partilhar com a familia e os amigos o que fazer no futuro podera
ser uma forma de diminuir estes sentimentos. O idoso deveria ter condigbes
economicas e de liberdade para optar por uma instituicdo e, para isso: visitar varios
lares, conhecer a filosofia da instituicdo, a dire¢ao, os funcionarios, as instalacoes, as
refeicbes e as atividades desenvolvidas, entre outros aspetos. E importante que o
idoso faca uma escolha consciente e participativa, mantendo a sua dignidade e a
opcao deveria passar pela constatacdo no local, verificando desta forma se a

instituicdo vai de encontro as suas necessidades e expectativas (Squire,2005).

Em Portugal, as geragbes mais velhas ainda usufruem de parcas reformas, grau de
escolaridade baixo e baixo estatuto social e pouco poder reivindicativo o que as torna
uma populagdo mais vulneravel (Fernandes, 2004). O risco de pobreza dos idosos
portugueses €& 21%, e vai-se agravando com a idade, passando para 24,4% nas
pessoas com 75 e mais anos. O risco de pobreza no total da populagao é de 18%, a
média comunitaria é de 17,8% para os idosos com 65 e mais anos e 20,3% para os

idosos com 75 e mais anos (Serga, 2012).

Quando os idosos possuirem niveis mais elevados de escolaridade e maior poder
econdmico serao mais exigentes e conscientes dos seus direitos. Os profissionais
desta area terdo que se preparar e adaptar-se a estas novas exigéncias e ndo a

prestacao de cuidados massificados (Paul, 2005).
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CAPITULO 2 - A nutricido e o idoso

2.1. A nutricdo e a saude do idoso

No inicio deste novo século a alimentacio é percecionada e assumida como um fator
fundamental para a saude em todas as fases da vida. Como cita Emilio Peres (1980),

“Somos aquilo que comemos”.

Os resultados dos trabalhos de pesquisa, nesta area, emergiram no inicio dos anos
trinta do século XX. Com eles iniciou-se uma nova era para a alimentagao/nutricao nos
idosos e esta passou a fazer parte das preocupagdes dos investigadores, difundindo-
se, gradualmente, para toda a populacido. Esta tematica passou a ser abordada de
forma cada vez mais consistente e alicercada em resultados da investigacao, ficando
demonstrada a sua importancia em todas as idades e a relagao intima entre a nutricdo

e o envelhecimento (Afonso, Morais & Almeida, 2012).

O crescimento do numero dos idosos e a perspetiva do aumento da esperancga de vida
a nascenga leva a que, o enfoque principal, na atualidade, seja a qualidade com que
se vive. As tendéncias demograficas apontam para o aumento do indice de
longevidade o que vem reforgar a necessidade de intervir nos mais idosos, dentro dos
ja idosos: a alimentagdo é uma das formas de influenciar o envelhecimento com

qualidade.

Atualmente é “natural” chegar a velho. Nos séculos passados, pela sua raridade, os
idosos eram admirados, respeitados e protegidos. Presentemente a velhice perdeu a
aura a que era sujeita (Barreto, 2005). Os idosos apresentam poucos recursos e
elevados défices de saude fisica e mental. As mulheres, relativamente aos homens,
estdo em muito piores condi¢des, em todas estas vertentes, exigindo, por isso, ainda
mais atencéo (Pereira, 2014). “Demos e vamos dando a vida os mais anos que a vida
nos vai podendo oferecer. Fomos acrescentando a esperanga de vida, sobretudo no
ultimo século, anos e mais anos, que quase nos levam a ilusdo de um percurso
ilimitado desta bioldgica forma de vida (...) se almejamos n&o morrer precocemente, a

consequéncia é envelhecermos. E o desafio sera entdo, envelhecermos de forma

saudavel” (Amado, 2012, p. 36). Envelhecer com saude, autonomia e independéncia,
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durante o maior tempo possivel, representa um desafio individual e coletivo e
repercute-se no desenvolvimento de cada pais (Direc¢cao-Geral da Saude, 2004). O
desafio colocado, aos multiplos setores da sociedade, € de como ajudar as pessoas
idosas a permanecerem independentes e ativas celebrando com sucesso um
envelhecimento saudavel (WHO, 2002). “A nutricdo adequada é fundamental na
promoc¢ao e manutencdo da saude, independéncia e autonomia dos idosos” (Santos,
Bicalho, Mota, Oliveira & Moraes, 2013, p. 65). Os idosos portugueses, do sexo
masculino, com idade superior a 75 anos apresentam uma grande probabilidade de
dependéncia funcional (Oliveira, Rosa, Pinto, Botelho, Morais & Verissimo, 2008).
Varios trabalhos de investigagdo vém demonstrando a necessidade de trabalhar a
area de nutricdo, nesta faixa etaria da populacao (Lipschitz, 1994; Ferry & Alix, 2004;
WHO, 2008). Esta preocupagao, relativamente recente, tem contribuido para o

esclarecimento de muitas duvidas.

A nutricao é dos fatores que mais afetam a qualidade de vida dos idosos. Os disturbios
a ela associados como a obesidade e desnutricdo causam grande impacto na
morbilidade e mortalidade (Acuna & Cruz, 2004; Cortez & Martins, 2012). Sensibilizar
a sociedade civil para este facto torna-se premente e tem vindo a ser conquistado nos
ultimos anos. A importancia da alimentacdo na saude também é reconhecida pelos
portugueses: quando questionados, referem que o fator que mais influencia a saude é
a alimentacdo e o fator que mais determina a escolha de alimentos é o seu sabor
(Poinhos et al., 2009).

A nutricdo € um dos principais determinantes do envelhecimento bem-sucedido
(Cannella, Savina & Donini, 2009). Os problemas nutricionais, tanto por excesso como
por défice estdo associados a reducdo da esperanca de vida, ao aumento da
morbilidade e mortalidade e a redugéo da qualidade de vida (Lipschitz, 1994; Ferry &
Alix, 2004; Rebelo, 2007; Santos, Bicalho, Mota, Oliveira & Morais, 2013). Constata-se
elevada prevaléncia de desvios nutricionais como o aparecimento de desnutri¢cao,
excesso de peso, e obesidade (Campos, Monteiro & Ornelas, 2000). O estado
nutricional afeta a qualidade de vida, aumento da procura e custos dos cuidados de
saude (Chumlea, 2006).

O envelhecimento é um fendmeno multifatorial, complexo e heterogéneo. As
orientagdes nutricionais, mesmo cumprindo orientagées globais, devem ter uma
diretriz individual. Os idosos sao um grupo com caracteristicas proprias, diverso que
resultam da combinacao de fatores genéticos e ambientais: apresentam histérias de

vida distintas, graus de dependéncia e diagndsticos médicos e de enfermagem
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diferentes; cultural e socialmente condensa uma proveniéncia muito diversificada; a
diversidade alimentar e de confecédo dos alimentos, de cada regido, sdo importantes e

devem ser preservadas e adaptadas as necessidades do idoso.

As transformacgdes proprias do envelhecimento, mesmo que saudavel, favorecem o
aparecimento de transtornos nutricionais. As alteracbes no gosto e olfato, as
alteracdes na cavidade oral, a utilizagcdo de nutrientes nao tao eficazmente, a eventual
toma de varios medicamentos que podem interferir com a sua absor¢ao, a existéncia
de varias patologias, o viver s6 e sem relacionamentos durante as horas das refeigcbes,
a incapacidade para confecionar os alimentos, o parco poder econdémico que
condiciona a compra de alimentos saudaveis, s&o fatores que interferem
negativamente com a alimentacdo (Coelho, Jorge, Foussier, Verissimo, Pereira &
Pinto, 2009).

Alteragdes no olfato e gosto

Muitas das alteracdes verificadas, a nivel da nutricdo, tém como causa alteracdes do

olfato e do gosto. Estes dois sentidos estao intimamente interligados.

A partir dos 50 anos de idade comegam a surgir as primeiras alteracdes, de forma
progressiva e impercetivel. As alteragdes iniciam-se pelo olfato. No homem principia
por volta dos 20-30 anos e, s6 depois, na mulher, por volta dos 40-50 anos. A partir
dos 60 anos esta perda é mais intensa. Nas pessoas com 80 anos pode ocorrer que,
10 a 15%, apresentem uma anosfresia total (Ferry & Alix, 2004). Os idosos com a
diminui¢do do olfato também perdem um ativador de memérias. Os odores sentidos
sao associados ao momento em que foram percecionados, quando cheirados pela
segunda vez (Gamboias, 2013). O cheiro ajuda a pessoa a relacionar-se com o mundo

e a reforgar a sua identidade pessoal.

Nesta idade surgem também as alteragdes no paladar. Com o aumento da idade ha
uma diminuicdo do numero das papilas gustativas (Ferry & Alix, 2004). Estas
alteragBes iniciam-se mais cedo na mulher do que no homem, surgindo aos 40 e 50
anos, respetivamente (Correia, 2003). Conseguir saborear os alimentos permite, ao
idoso, usufruir das caracteristicas organoléticas e dos prazeres da alimentagéo. Este
sentido & complexo, unindo aspetos fisiolégicos, culturais e educacionais. Os sabores
“‘emanados” pelo gosto sdo o doce, acido, amargo e salgado e, com a idade, vao
diminuindo por ordem crescente. A sensagao menos afetada é o doce e a mais
alterada é o salgado, por esse motivo os idosos passam a gostar mais de alimentos

doces e a rejeitar as refei¢cdes hipossalinas que contribuem, quando usadas de forma
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desmedida, para aumentar a anorexia. Mesmo sabendo dos perigos das refeigdes
exageradamente hipossalinas o consumo excessivo de sal acarreta riscos para a

saude dos idosos.

Com o envelhecimento é natural que o consumo de sal tenda a aumentar, devido as
alteragdes do paladar, numa populacdo em que este consumo ja é elevado. A
populagdo portuguesa descende, além dos nérdicos, dos povos da Peninsula Ibérica e
de Africa e, por isso, € mais sensivel ao sal. A hipertensédo é, em parte, devido ao
excesso de sal consumido e a grande prevaléncia de acidentes vasculares cerebrais

devem-se, em parte, a hipertensido e ao consumo excessivo do sal (Clara, 2008).

Uma forma de continuar a usufruir destas sensacbes basicas € aumentar as
especiarias, ricas em antioxidantes, e as ervas aromaticas, saudaveis, apelativas ao

paladar e a visao, reforcando o contraste cromatico dos alimentos.

Os antioxidantes, das especiarias, ao combaterem os radicais livres reparam as
moléculas lesadas, bloqueiam enzimas que causam inflamacgédo, protegem da
agregacao plaquetaria e inibem ativacdo de carcinogéneos. Ao estimularem a
producao de saliva e dos sucos gastricos e pancreaticos auxiliam a digestdo (Del Ré &
Jorge, 2012). Uma forma de ter sempre disponiveis ervas aromaticas é semea-las em
vasos e até podem ser colocados, em espagos tdo exiguos, como nas varandas. A
elaboracao de pequenos canteiros, mesmo na vertical €, ao mesmo tempo, uma forma

de os idosos terem novos interesses e nova ocupagao.

E importante reforcar o uso das ervas aromaticas, condimentos, alimentos coloridos e
moderar o consumo de sal, gorduras e bebidas alcodlicas. (Associagao Portuguesa de
Nutricionistas, 2013).

Nesta idade também surgem as distorcbes dos sabores. Devido a todas estas
alteragdes o prazer com a alimentagao decresce a partir dos 50 anos (Ferry & Alix,
2004). Os idosos referem necessidade de temperar mais a comida (Lima, Amaral,
Aroucha, Vasconcelos, Silva & Cunha, 2009). Nesta fase, aumenta o risco do
aparecimento das intoxicacdes alimentares pela dificuldade em identificar os alimentos
adulterados (Afonso, Morais, Almeida, 2012). Outras alteragdes como a desidratagao,
défice de vitaminas, alcoolismo, dificuldade de mastigar, candidiase oral e tabagismo

podem contribuir para alterar o sabor dos alimentos (Ferry & Alix, 2004).
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Alteragcées na boca

As doencgas da boca representam um problema grave, a nivel mundial, ao longo de
todo o ciclo de vida e contribuem para aumentar as dificuldades com a alimentagao. A
saude oral € fundamental para a saude em geral e para a qualidade de vida. Os
problemas com a saude oral, embora mais frequentes no idoso, ndo surgem
exclusivamente nesta idade. Nas criangas, adultos e idosos a assiduidade na
escovagem, a utilizacao do fio dental, os bochechos com colutérios e a visita regular
ao dentista também nao sao as mais adequadas. Os cuidados orais aumentam com a
escolaridade e na populacdo que reside em centros urbanos (Barbosa, 2011). No
mundo inteiro 60 a 90% das criangas, em idade escolar, e quase a totalidade dos
adultos tem caries dentarias. A carie dentaria e a doencga periodontal sdo as principais
causas da perda de dentes. A perda total de dentes afeta, principalmente, os idosos
(WHO, 2012).

Com o aumento da idade, as alteracbes na cavidade oral exacerbam-se aparecendo
atricdo dentaria, caries radiculares, doenga peridontal, perda de dentes, estomatite
protésica, atrofia do osso basal e osso alveolar, queilite angular, neoplasias malignas e
alteragdo das glandulas salivares (Lemos, 2013). Grande parte dos idosos apresenta
auséncia parcial ou total dos dentes, devido a carie dentaria e a doencas periodontais,
diminuindo assim a capacidade de mastigagdo e condicionando a escolha de
alimentos: emerge, entéo, o risco da alimentacao se tornar mondétona e restritiva com
0 aumento da ingestdo de alimentos de menor valor nutricional e elevado teor de
gordura saturada e colesterol e a diminuicdo do consumo da carne, fruta e legumes.
Estas alteracbes tém consequéncias, igualmente, a nivel da imagem corporal e do

relacionamento interpessoal (Ferry & Alix, 2004; Dire¢cao Geral de Saude, 2013).

Atualmente, constata-se que os idosos s&o mais assiduos aos cuidados de saude oral.
As alteracbes existentes ndo derivam tanto do envelhecimento mas da pouca
frequéncia da consulta de medicina dentaria e ao descuido na higiene oral (Cérte-

Real, Figueiral & Campos, 2011).

Portugal, nos ultimos anos, tem beneficiado, principalmente, dos programas de saude
oral nas criangas e adolescentes. Desde a criagdo do programa de saude oral para
criangas do ensino pré-escolar e basico, até a criacdo de programas para idosos um
longo caminho foi percorrido (Barbosa, 2011). Como forma de tentar refor¢ar o apoio
aos idosos e travar a situacao tdo dramatica, a nivel da saude oral, nesta faixa etaria,

o Plano Nacional de Saude 2012-2016, apresenta objetivos de forma a garantir o
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acesso a prevencédo, diagnostico e tratamento: pretende avaliar a situagdo da saude
oral desta faixa da populacdo. Nos idosos com menos recursos e beneficiarios do
complemento solidario para idosos, implementou-se o cheque dentista, pelo qual cada
idoso, por ano, tem acesso a dois cheques dentista, personalizados, e apoio nos
cuidados as proteses (Diregdo-Geral da Saude, 2013). Se o asseio e higiene diaria é
uma preocupagao constante, 0 mesmo ndo acontece com a higiene oral. Os idosos
referem so lavar os dentes uma vez por dia. Devido ao custo das consultas, a ida ao

médico é s6 em ultimo recurso e quando tém dores (Palmeira, 2005).

Em Portugal tém sido realizadas investigagdes, sobre a saude oral, em lares de
idosos. No estudo realizado nos lares e em centros de dia de Vila Nova de Gaia,
comprovou-se que, 38,4% eram edéntulos e os restantes apresentavam grandes
perdas dentarias. O habito de higiene oral era precaria, quase metade nao escovava
regularmente os dentes. Dos que lavavam os dentes quase metade nao utilizava pasta
dentifrica. Os cuidados com as proteses também eram muito deficitarios. 25% dos
idosos nao lavavam as proteses. Dos que as lavavam, quase metade, sé utilizava
agua. Quando questionados sobre a sua saude oral a maioria sentia-se bem e referia
que a capacidade de mastigacao era boa, que escovava bem os dentes e que néo
necessitava de ajuda para a higiene oral. A globalidade dos idosos referia que a perda

de dentes era inevitavel fosse qual fosse a sua atuagao (Magalhaes, 2000).

Braz (2011), também investigou a saude oral dos idosos institucionalizados no distrito
do Porto e Vila Real e constatou, igualmente, que a saude oral era muito deficiente. As
perdas dentarias, a doenca periodontal, a carie dentaria, as lesbes da mucosa oral e a
deficiente reabilitagdo protética eram muito frequentes. Constatou que 24% eram
edéntulos e estava mais presente nas mulheres. Nesta amostra, s6 10% dos idosos
nao apresentava sinal de doenca periodontal. Verificou que os problemas dentarios

estavam associados aos idosos com um nivel socioecondmico mais desfavorecido.

Estudos ha que se tém debrucado sobre os conhecimentos que os idosos
institucionalizados e cuidadores formais e funcionarios possuem sobre a higiene oral.
Muitos destes trabalhos tém reforcado que estes sdo muito precarios: ha pois
necessidade de investir nesta area. Tanto idosos como cuidadores necessitam de
formagdo para esta populagdo usufruir de melhores cuidados (Antunes, 2013):
Aumentando e reforgando os conhecimentos dos idosos e dos cuidadores permitira
uma melhoria efetiva da saude oral, a curto e a longo prazo. Por vezes, o resultado da
formacgéo, nos cuidadores e nos idosos, e seus efeitos na saude oral, apos a

formacgédo, ndo é a esperada. Simons, Baker, Jones, Kidd e Beighton (2000),
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constataram, na sua investigacdo, que os conhecimentos aumentaram mas, tanto a
curto prazo como um ano depois, ndo se verificaram melhorias na saude oral. Este
resultado vem alertar os diferentes profissionais para a complexidade da mudanga de
comportamentos e para a dificuldade da adesdo ao regime terapéutico; para a
situacdo dos idosos dependentes para o autocuidado da higiene oral quando

dependem dos cuidadores, formais ou informais, para a prestag¢ao destes cuidados.

A saude oral tende a agrava-se, principalmente, se os idosos sdo dependentes para o
auto cuidado higiene oral (Gavinha, 2000). Apesar destas dificuldades, os idosos
tentam adaptar a mastigacao de forma a continuarem a ingerir alimentos a que
estavam habituados na juventude, utilizando frequentemente os liquidos para auxiliar

degluticdo dos alimentos (Lima, Amaral, Aroucha, Vasconcelos, Silva & Cunha, 2009)

A equipa de enfermagem pode fazer a diferenga dentro da equipa de saude existente
nos lares. Ao conhecerem a realidade e ao possuirem conhecimentos, nesta area,
poderao dinamizar todo o grupo e melhorar os cuidados prestados. O uso de material
adaptativo pode contribuir para tornar o idoso mais autonomo na higiene oral. A
consulta de rotina do estomatologista é imprescindivel de forma a prevenir as doengas

orais e tratar, precocemente, as alteracdes existentes.

A precaria saude oral, ndo se verifica s6 a nivel do nosso pais. Constatam-se aspetos

e lacunas similares, nesta area, em varias areas do globo.

Numa revisado sistematica da literatura, referente aos anos 1998-2001, constataram
que nos idosos brasileiros a prevaléncia de edéntulos era de 68%. O uso de proteses
era muito frequente, principalmente no arco superior. Dos idosos observados s6 3,9%

ndo necessitava de protese (Colussi & Freitas, 2002).

A preocupacdo com a saude oral também se tem estendido aos idosos
institucionalizados. Constatou-se que nos 10 lares da cidade de Goiana, Brasil, a carie
estava presente em todos os idosos e o edentulismo era de 69,2%. A prétese na
arcada superior era utilizada em maior percentagem. Um estudo feito no mesmo pais
verificou que os idosos institucionalizados e de baixa condigdo socioeconémica
apresentavam pior saude oral, mais carie dentaria, mais edentulismo, mais doenca
periodontal e mais lesbes dos tecidos moles do que os idosos que viviam na

comunidade (Reis, Higino, Melo & Freire, 2005).

Varios estudos realizados, tanto no nosso pais como no mundo, vém confirmar a

mesma realidade. A nivel dos idosos institucionalizados verifica-se: i) os idosos
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apresentam alta incidéncia de carie dentaria; ii) acentuada perda dentaria, com
numero reduzido de dentes remanescentes; iii) precaria higiene oral tanto dos dentes

como com as proteses.

A falta de dentes, verificada na maioria dos idosos, também reflete praticas
odontolégicas mutiladoras ao longo da vida. (Ferreira, Magalhdes, Rocha,
Schwambach & Moreira, 2009). A perda de dentes e outras alteragbes orais sdo
evitaveis no idoso. Esta situagcao, com que nos confrontamos, é muito devida ao pouco
investimento feito nesta area ao longo de muitos anos. Todos estes estudos reforcam
a necessidade de intervengao precoce nesta faixa etaria. Atualmente as mentalidades
comegam a alterar-se e a aumentar a consciencializagcdo de que estes problemas

afetam, profundamente, a vida dos idosos; e que podem ser prevenidos.

As parcas reformas e o baixo poder econémico condicionam, profundamente, a
acessibilidade da grande maioria dos idosos a estes cuidados. Estes servigos sao,
fundamentalmente, prestados pelo setor privado que emprega 98% dos especialistas.
Por razdes econdémicas s6 60% da populagdo tem acesso a estes cuidados (Barbosa,
2011).

Alteragoes na degluticao

As alteragdes com a degluticdo surgem, com muita frequéncia, principalmente nas

pessoas idosas, muitas vezes como sequéncia de patologias do foro neurolégico.

A disfagia pode ocorrer em todas as idades mas a sua prevaléncia aumenta na velhice
(Gavinha, 2000). Pode ocorrer para solidos, liquidos ou para ambos. No idoso, quando
surgem estas alteragdes, o risco de aspiragdo, do conteudo alimentar, esta sempre
presente. As necessidades nutricionais € o risco de desidratacdo devem ser
monitorizados. A sua incidéncia em idosos institucionalizados é grande (Malagelada et
al., 2004). A disfagia pode levar, para além da desnutricao e desidratagéo, a asfixia e
as infegbes pulmonares. O risco de disfagia nos idosos internados, tal como nos
institucionalizados, € elevado. As causas sao diversas e podem acontecer devido a
alteragbes na mastigacdo, presenca de xerostomia, e alteragbes neurologicas
resultantes dos acidentes vasculares cerebrais, da doenca de Parkinson e Alzheimer.
O cancro da cabega e pescogo e alteragdes da anatomia orofaringea também podem

levar a esta alteragao (Maciel, Oliveira, & Tada, 2008)
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Alteracdes no aparelho digestivo

O envelhecimento repercute-se em varios 6rgdos os quais, na sua fungcdo, vao
interferir com o estado nutricional. Nos idosos denota-se uma ligeira atrofia da
mucosa, uma diminuigdo da secrec¢do gastrica, uma diminuigdo das células produtoras
do acido cloridrico e um aumento do pH gastrico. A secreg¢ao enzimatica do estbmago,
pepsina e lipase acida, também esta alterada. H4 um aumento da suscetibilidade ao
aparecimento das Ulceras, muitas vezes assintomaticas, e das gastrites. O
esvaziamento gastrico pode abrandar e as dispepsias podem surgir com mais
frequéncia. Estas alteragdes podem contribuir para o surgimento da anorexia. A ma
nutricdo pode exacerbar, ainda mais, estas alteragcdes (Ferry & Alix, 2004). A
diminuicdo do acido cloridrico e a diminuicdo do fator intrinseco, produzido pelas
células parietais do estomago, contribuem para a diminuigdo da absorgao da vitamina
B12 chegando, em casos extremos, ao aparecimento de anemia perniciosa. A
diminuigao de acido cloridrico afeta a absor¢ao do calcio e do ferro (Campos, Monteiro
& Ornelas, 2000).

A flatuléncia, diarreia e obstipacédo sao alteragbes frequentes nestas idades (Afonso,
Morais & Almeida, 2012). A obstipacao pode ser devida a diminuicdo da motilidade do
intestino grosso e célon, pouca ingestdo de liquidos e fibras e a inatividade. A atrofia
intestinal e da mucosa de revestimento levam a menor absor¢ao de nutrientes como o
célcio (Campos, Monteiro & Ornelas, 2000). A obstipagdo é uma alteragado frequente.
As fibras alimentares ajudam a combater a obstipagdo mas, nos doentes acamados
podem ser obstipantes e levar a formagao do megacélon e volvo do sigmdide. Nos
idosos institucionalizados as fibras s6 podem ser adicionadas as dietas dos idosos que
deambulam. As fibras também podem interferir na absorc¢ao de oligoelementos como o
zinco, levando a sua caréncia (Correia, 2003). Recomenda-se o consumo de 14 g de
fibra dietética por cada 1000kcal, através do consumo de hortofruticolas e cereais

integrais (Rodrigues & Pereira, 2008).
Alteragoes renais

A 4gua é o maior componente do organismo e engloba varias fungdes. E importante
para a regulacdo do volume celular, do transporte de nutrientes, da eliminacdo de
produtos toxicos e da termorregulagcdo. A agua distribuiu-se pelos compartimentos
intra e extra celular e esta relacionada, fundamentalmente, com a massa magra
representando, no adulto jovem, 73% da massa muscular. Na massa gorda encontra-

se somente 10% de agua. Nos adultos a necessidade de liquidos é de 35 a 45 ml de
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agua/kg/dia. Metade destes liquidos sao fornecidos pelas bebidas ingeridas, outra
metade vem da agua proveniente dos alimentos e da agua que resulta das reacdes de
oxidacdo. Com aumento da temperatura, do trabalho muscular e com febre as
necessidades aumentam. A partir de 38°, e por cada grau a mais de temperatura,
exige um acréscimo de 500ml| de agua. Com o envelhecimento ha uma diminui¢cdo de
0,31 de agua por ano, desde a idade adulta até aproximadamente aos 70 anos. Depois
desta idade este decréscimo & mais acentuado. Na mulher, até aos 60 anos, esta
diminuicao € lenta, a partir dessa idade torna-se mais intensa. No homem diminui a
partir da idade adulta e ocorre de forma mais regular. O metabolismo da agua esta
relacionado com os eletrdlitos, principalmente com o sédio. O limiar da percecao da
sede no idoso é mais baixo. O poder de concentracdo do rim diminui e a eliminagao
dos produtos téxicos € mais dificil necessitando de mais urina. Estas alteragdes fazem
aumentar o risco de desidratagdo. A quantidade minima de agua é de 1,5l/dia em
bebidas. Nos idosos o risco de desidratacdo ndo pode ser descurado. Ndo se pode
menosprezar que a sensagao de sede e de agua corporal diminui com a idade (Ferry
& Alix, 2004).

O envelhecimento também atinge os rins. Todavia, muitas destas alteragbes sé se
manifestam em alturas especiais de doenca e situagdes fisioldgicas extremas. Com o
avancar da idade, os rins, diminuem de tamanho. A partir dos 30 anos ha uma
diminuicdo do fluxo sanguineo de 10% por cada 10 anos. A taxa de filtracdo
glomerular também comeca a decrescer a partir da mesma idade. A capacidade de

concentrar a urina também diminui (Correia, 2003).

A desidratacao é frequente. A diminuicao da sensacao de sede é devida a disfuncao
cerebral e ou diminuicao da sensibilidade dos osmorrecetores. O facto de depender de
outras pessoas para ingerir liquidos pode agravar a desidratagdo. O uso de diuréticos

e laxantes contribui para agravar o quadro (Campos, Monteiro & Ornelas, 2000).

A menor percecgao da sede, a perda de liquidos por diarreia, vomitos, febre e diuréticos
podem agravar o risco de desidratagdo (Associagdo Portuguesa dos Nutricionistas,
2013).

Alteragdes no sistema nervoso central

Tal como em outros 6rgéos o cérebro também envelhece com o decorrer dos anos. O
cérebro apresenta uma grande capacidade plastica permitindo adaptar-se a perdas
funcionais localizadas. A perda de neurénios, a diminuicdo das arborizagoes

dendriticas, das enzimas e dos recetores da neurotransmissdo surgem em partes
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particulares do cérebro. A perda de neurdnios parece ser insubstituivel mas o aumento
do crescimento das ramificagdes dendriticas, de alguns neurénios do cértex cerebral e
do hipocampo, a plasticidade sinaptica e dendritica podem compensar a sua perda.
Ha, também, uma reducdo do débito sanguineo em 10 a 35%. A nivel quimico ha
modificagdo da sintese e libertagdo dos neurotransmissores tal como dos recetores. A
membrana celular sofre alteragcdes. Surge diminuicdo de algumas proteinas, enzimas,
lipidos e neurotransmissores do cérebro, conjuntamente com a diminuicdo do peso. A
diminuigcdo da sintese e libertacdo do neurotransmissor acetilcolina leva a alteragbes
intelectuais inclusive da memoaria, podendo interferir com a alimentacdo. A baixa da
serotonina pode estar relacionada com o aumento da depresséao, levando a diminuicao
da ingestao alimentar. A deméncia pode levar a incompeténcia em se alimentar, ao
esquecimento e a incapacidade de reconhecer a necessidade de ingerir alimentos e a
comportamentos anormais tais como ficar com a comida na boca (Correia, 2003). O
tratamento da depressdo € uma das formas mais eficazes de melhorar o peso
(American Dietetic Association, Amarerican Society for Nutrition, and Society for
Nutrition Education, 2010). Sempre que possivel, deve promover-se a ingestdo de
alimentos soélidos. A consisténcia mais dura dos alimentos, ao promover a mastigacao,
estimula a fungido cerebral. Pensa-se existir uma relagdo entre a mastigacdo de
alimentos consistentes e a diminuicdo da doenca de alzheimer (Shiratori, Marotti,
Mukai, Neto, Gil & Mori, 2010). A mastigacao pode influenciar a memaria e melhorar a
aprendizagem (Costa, Rodrigues & Lima, 2006). A consisténcia deve ser adaptada as
capacidades do idoso mas, sempre que possivel, devem privilegiar-se os alimentos

sélidos (Associagao Portuguesa dos nutricionistas, 2013).

Os idosos, com alteragbes cognitivas tornam-se mais distraidos, mais lentos, durante
as refeicdes, e mais dependentes para se alimentarem (Machado, Caram, Frank,
Soares & Lakes, 2009). Constata-se uma perda de peso nos idosos com deméncias.
Nos doentes com Alzheimer esta perda € mais intensa. A etiologia € multifatorial.
Estudos demonstraram que mesmo que estes doentes ingiram mais proteinas,
hidratos de carbono e lipidos o peso continua a ser menor. Pensa-se que esta
diminuicdo pode ser devido a alteragdes na absorgao e alteragbes metabdlicas (Wang,
Yang, Lin, Chen, Chwang & Liu, 2004). Mesmo antes do diagnodstico, da doenca de
Alzheimer, a perda de peso e a sarcopenia ja estdo presentes. Os doentes desnutridos
tém piores capacidades cognitivas e risco aumentado de mortalidade. Os doentes
obesos também apresentam maior declinio cognitivo, possivelmente devido as

alteragdes vasculares, provocadas pelo aumento de gordura. Nos doentes com
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excesso de peso ha uma alteracdo na composicado corporal, com aumento da massa

gorda em relacdo a massa muscular (Saragat et al., 2012).

2.1.1. Necessidades nutricionais do idoso

As necessidades nutricionais no idoso, tal como nas restantes idades, devem ser
objeto de analise de forma a promover um envelhecimento saudavel.

Tanto a presenga da desnutricdo como o excesso de peso ou a obesidade diminuem a
qualidade de vida e aumenta a morbilidade e a mortalidade. Os idosos devem ter
acesso a programas de alimentagao e nutrigdo que contribuam para promover um
envelhecimento bem-sucedido (American Dietetic Association, American Society for
Nutrition and Society for Nutrition Education, 2010). Nao existe evidéncia que, com a
idade, as necessidades nutricionais diminuam podendo, no entanto, haver
necessidade de as aumentar quando a absorcao e a utilizagdo de nutrimentos esta
comprometida (Afonso, Morais & Almeida, 2012). As necessidades em proteinas,
vitaminas, minerais, fibra e hidricas tendem a aumentar. A prescricdo de dietas
restritivas deve ser ponderada e devem estar bem delimitadas a situagdes como a
obesidade, a hipertenséao arterial e problemas cardiovasculares (Pereira, 2011).

As necessidades nutricionais tém que ser aumentadas em caso de hipercatabolismo
relacionado, principalmente, com a presenca de doenca, febre, infecbes, feridas,
Ulceras de pressdo, cancros, estados inflamatérios, situacbes stressantes,
hipertiroidismo e insuficiéncia cardiaca ou respiratéria. Uma alimentagao variada,
diversificada em sabores e pouco restritiva contribui para combater a desnutricao e
conservar as capacidades fisicas e cognitivas (Ferry & Alix, 2004).

As diretrizes nutricionais para os idosos sao idénticas as dos adultos mais jovens. A
alimentacédo deve ser equilibrada e variada, rica em hidratos de carbono complexos,
frutas e vegetais, fornecedores de fibras e antioxidantes. O peixe € uma boa fonte de
proteinas, vitamina D e acidos gordos essenciais. A agua é fundamental para o bom
funcionamento do organismo (Cannella, Savina & Donini, 2009). No processo de
envelhecimento as necessidades energéticas podem estar mais reduzidas devido a
diminuigao, seja do metabolismo basal, seja da atividade fisica e da massa muscular
(Sousa & Araujo, 2011). Contudo, as necessidades energéticas vao depender muito

da atividade fisica praticada e do género. De uma forma geral e, se a atividade fisica
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diminuir, pode haver necessidade de reduzir a ingestédo calérica. O peso pode ser um
bom orientador do equilibrio entre a ingest&do nutricional e o gasto caldrico.

As necessidades em vitaminas, minerais e proteicas estdo inalteradas podendo ser
necessario aumenta-las (Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas, 2013; Ferry &
Alix, 2004).

As necessidades energéticas devem ser individualizadas; contudo, estima-se que,
para o idoso saudavel rondem as 2000 kcal por dia, para o homem e 1800kcal para a
mulher (quadro 1). O maior gasto energético advém do metabolismo basal 60%.
Segundo a opinido de Ferry e Alix (2004), com o envelhecimento o metabolismo basal
sofre poucas alteragdes, a sua variagao relaciona-se, fundamentalmente, com a
atividade fisica. Os gastos com a atividade fisica rondam os 30% e variam com a
idade; e os idosos, de uma forma global, tornam-se mais sedentarios. Em situacbes
patoldgicas as necessidades energéticas podem aumentar devido ao hipercatabolismo
(Ferry & Alix, 2004).

Quadro 1 - Necessidades energéticas para pessoas com mais de 50 anos de idade.

Nivel de atividade Homens Mulheres
Sedentario 2000 1600
Moderado 2200-2400 1800

Alto 2400- 2800 2000-2200

Fonte: Afonso, C., Morais, C. & Almeida, M. D. V. (2012). Alimentagao e nutricdo em
gerontologia, p.50.

As necessidades proteicas

As necessidades proteicas, desde que o idoso mantenha a funcao renal equilibrada,
séo idénticas as do adulto (Afonso, Morais & Almeida, 2012). De entre as proteinas
devem-se privilegiar as de elevado valor biolégico como peixe, carnes brancas, e os
ovos. A sua ingestdo deve representar 15% do valor caldrico total diario (Pereira,
2011).

Devido ao risco de hipoproteinemia é aconselhavel, pelo menos, 1g/kg/dia por peso
corporal. As necessidades minimas sao de 60 g de proteinas diarias. Em caso de
doencga grave, intervencao cirurgica e desnutricao este valor pode ter que passar para

1,5 a 2g/kg/dia. A tendéncia nos grandes idosos é a de diminuirem a sua ingestdo. As

65



proteinas sdo fundamentais para a renovagao celular, para a manutencdo da massa
magra, para as fun¢des imunitarias, hormonais e digestivas. As proteinas fornecem
4Kcal por grama. As proteinas de origem animal, devido ao seu conteudo em
aminodacidos essenciais, devem ser as preferidas em relagdo as proteinas vegetais,
representando, pelo menos 60% das proteinas totais. O ovo é um alimento de
exceléncia pela sua rigueza em aminoacidos essenciais. Estes, porque néo
sintetizados em quantidade suficiente, ttm que ser ingeridos na alimentacéo. Para as
proteinas serem corretamente utilizadas tém que ser acompanhadas por hidratos de
carbono. Em caso de necessidade pode ser importante associar determinados
aminoacidos a alimentacdo do idoso como a arginina e a glutamina (Ferry & Alix,
2004). Os laticinios, carne, peixe e ovos sdo bons fornecedores de proteinas de
elevado valor biolégico, de calcio, fésforo e vitaminas A, B2 e D. O ideal é alternar
carne, peixe e ovos, nas principais refeicdes, devendo privilegiar-se o consumo de
carnes brancas e de peixe. O peixe gordo deve ser ingerido 2 a 3 vezes por semana

(Associacao Portuguesa dos Nutricionistas, 2013).
Necessidades em lipidos

As gorduras s&o essenciais na alimentacdo, em todas as fases da vida, devendo ser
ingeridas na proporgéo ideal ndo excedendo 30% do valor energético total. Fornecem
acidos gordos essenciais, transportam as vitaminas lipossoluveis, estimulam a
producao e o funcionamento da bilis e atrasam o esvaziamento gastrico. Deve ser
privilegiada a ingestdo da gordura monoinsaturada, polinsaturada, acidos gordos
omega 3 e dmega 6 e fitosterdis. A gordura saturada, colesterol, acidos gordos trans e
gordura hidrogenada, por serem nocivas a saude, devem ser consumidas com muita

prudéncia (Direcao-Geral da Saude, 2005 a).

Os lipidos desempenham um papel relevante na palatabilidade dos alimentos e
fornecem os acidos gordos essenciais imprescindiveis a vida e sdo a forma de o
organismo armazenar a energia, proporcionando 9kcal/grama (Ferry & Alix, 2004). Os
alimentos derivados dos animais sao fornecedores de gordura saturada e colesterol
(Mendes & Silva, 2014). A gordura monoinsaturada é constituida, principalmente, por
acidos gordos monoinsaturados. O azeite € o melhor fornecedor destes acidos. A
gordura polinsaturada €& constituida, fundamentalmente, por acidos gordos
polinsaturados. Estes acidos sao considerados essenciais e neles estdo incluidos os
da série dmega 6 e émega 3. Os frutos oleaginosos, cereais integrais, sementes,
gordura de peixe, 6leo de figado de peixe e horticolas de cor verde escura séo fontes

de gordura polinsaturada (Dire¢do-Geral da Saude, 2005a). O azeite tem um papel
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importante na prevenc¢ao das doengas crénicas degenerativas, cardiacas e do cancro.
Diminui o colesterol LDL e aumenta o HDL. Os compostos fendlicos sdo antioxidantes
ricos em vitamina E que, para além de ser um antioxidante, € também um anti
trombotico. O composto oleocantal, presente no azeite, tem agdo anti-inflamatéria. O
consumo desta gordura esta associado a diminuigdo da tensdo arterial (Carrageta,
2010). Os lipidos sao fornecedores das vitaminas lipossoluveis, A, D, E e K. As de
origem vegetal fornecem acidos gordos monoinsaturados e polinsaturados, melhores
para a saude (Associacao Portuguesa dos Nutricionistas, 2013). A substituicdo de 5%
das gorduras saturadas e 2% das gorduras trans, por gorduras insaturadas reduz o
risco de doencas cardiacas em 40% e 50%, respetivamente. As gorduras
polinsaturadas, principalmente dmega 3, sdo importantes na prevencao e tratamento
da doencga coronaria (Carrageta, 2010). O cérebro é o 6rgdo mais rico em acidos
gordos. A ingestido destes acidos tem que ser complementada com antioxidantes para
potenciar os efeitos anti-inflamatérios, antitromboticos, anticoagulantes e antiarritmicos
do dmega 3. Os acidos gordos, a vitamina E, vitaminas do complexo B, acido félico e
vitamina D s&o importantes para a prevencédo da doenca de Alzheimer. Baixos niveis
sanguineos de vitamina D, <25nmol/l, apresenta um risco quatro vezes mais elevado
de problemas cognitivos, quando comparado com os valores normais de =75 nmol/l
(Nunes, 2014).

Os valores ideais do colesterol, no idoso, sdo matéria de estudo e ainda ndo séo
consensuais. Este lipido é importante como percursor de hormonas, da vitamina D e
dos sais biliares, importantes para a absorc¢ao das gorduras e faz parte da composi¢ao
das membranas celulares, principalmente, as do cérebro. Ndo ha consenso no
tratamento da hipercolesterolémia, principalmente nos mais idosos. A maior taxa de
mortalidade coronaria, devido ao colesterol elevado, situa-se por volta dos 40-50 anos
de idade e vai diminuindo com o aumento dos anos. No homem, atinge o seu pico por
volta dos 40-50 anos e desce lentamente. Na mulher atinge o auge por volta dos 65
anos e desce mais rapidamente. O colesterol LDL tem um comportamento idéntico ao
colesterol total. O HDL costuma estar mais elevado na mulher do que no homem,
baixando, ligeiramente, com a menopausa. A relac&do entre a hipercolesterolémia e o
acidente vascular cerebral ateromatoso, no idoso, é ainda polémica. Ja a baixa de
colesterol total, em qualquer idade, esta associada a um aumento da mortalidade por
acidente vascular hemorragico e aumento da incidéncia de cancro digestivo, pulmonar
e suicidio. A hipocolesterolémia, no idoso, é causa de mau progndstico. Nesta fase,
quando existe uma ma nutricdo, a dieta pobre em lipidos & perigosa, principalmente,
pela baixa palatabilidade, baixa densidade energética, diminuicdo acidos gordos

essenciais, vitaminas lipossoluveis e calcio. Depois dos 70 anos a mortalidade
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coronaria aumenta com a idade, mas o colesterol s6 é fator de risco se ja era
conhecido e ja estava a ser tratado. Apds o0s 75 anos n&o é necessario despistar uma
hipercolesterolémia que ndo tenha sido diagnosticada até ai (Ferry & Alix, 2004). O
risco cardiovascular, em adultos, relacionado com a hipercolesterolémia & progressivo
e continuo. A evolugéo das lesbes aterosclerodticas surge a partir de 140mg/dl. Valores
acima de 180-200 mg/dl aumentam o risco da doenga corondria isquémica. Aos
250mg/dI, o risco duplica e aos 300mg/dl ja é o quadruplo, relativamente a quem tem
200mg/dI. Devido a importancia destes dados ha autores que consideram o colesterol
LDL como fator de risco independente de doenca aterosclerética. Estudos apontam
para o perigo de niveis elevados de colesterol, para a doencga vascular, ja durante a
infancia (Silva, J. M., 2005). A dislipidemia tem sido analisada como fator de risco,
para as doengas cardiovasculares, em jovens e adultos de meia-idade, contudo ha
poucos estudos em idosos (Carvalho, Alencar & Liberman, 1996; Alencar, Carvalho,
Paschoal, Curiati, Ping & Litvoc, 2000). Os idosos constituem um grupo de alto risco
cardiovascular (Rocha & Baptista, 2011). Dada a grande prevaléncia da doenca
coronaria nos idosos, devido a presenca de diversos fatores de risco como a
dislipidemia, hipertenséao arterial, obesidade, diabetes e sedentarismo, deve investir-se
na alteragao do estilo de vida e, na auséncia de contraindicagbes, devem ser tratados
com medicagdo para a dislipidemia. Esta medicacdo reduz os eventos
cardiovasculares e a mortalidade global e € bem tolerada nos idosos (Rato, 2006). Em
Portugal, a dislipidemia € maior nos idosos do sexo masculino, apresentando maior
risco aterosclerético quando ha um aumento dos triglicerideos e colesterol LDL e uma
diminuicdo do HDL (Oliveira, Rosa, Pinto, Botelho, Morais & Verissimo, 2008). O
tratamento com estatinas tem um efeito positivo na prevengcdo de doengas
cardiovasculares em doentes jovens e em doentes idosos, reduzindo a incidéncia de
acidentes vasculares cerebrais em populagdes de alto risco cardiovascular (Matos,
2006).

Necessidades em hidratos de carbono

A ingestdo de hidratos de carbono pode ter que diminuir nos idosos (quadro 2),
representando 55% a 75% da ragao caldrica total, distribuida ao longo do dia. Desde
que o idoso nao seja diabético, os hidratos de carbono de absor¢ao rapida tém menos
restricbes nesta idade do que na populagdo mais nova (Correia, 2003). Reconhece-se
que a medida que a idade avanga ha um declinio da ingestao de hidratos de carbono e
de lipidos. (Afonso, Morais & Almeida, 2012). Os hidratos de carbono complexos s&o

benéficos para a saude, devendo, por isso, ser preferidos em relagdo aos simples. Os
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cereais integrais e as leguminosas sao fornecedoras de fibra vegetal, antioxidantes,

vitaminas e minerais e possuem um baixo indice glicémico (Carrageta, 2010).
Necessidades em vitaminas

Com o aumento da idade pode surgir o risco de caréncias vitaminicas, principalmente
se os idosos estdo internados ou institucionalizados. A baixa de vitaminas pode n&o
ser facilmente detetavel, particularmente, nos estados iniciais. O défice de vitaminas
pode surgir quando o idoso apresenta uma alimentagdo monétona e com baixa
ingestdo de fruta fresca e legumes verdes, alteracbes no metabolismo, problemas
digestivos, uso de medicamentos, alcoolismo, fracos recursos econdmicos, perda de
autonomia, depressao, deméncia, infe¢des e cirurgia. O decrescimo de vitaminas pode
ser a causa do aparecimento da anorexia e astenia. As alteragdes mnésicas e
sindromes depressivas podem estar relacionadas com baixa de vitaminas do grupo B.
Quando os défices sdo graves podem levar ao aparecimento de deméncia. A baixa de:
vitamina Bg e B, pode conduzir ao aparecimento da anemia; vitamina B, B C, D e E
podem contribuir para o aparecimento da insuficiéncia imunitaria; vitamina D esta
relacionada, juntamente com a baixa de calcio, com a osteoporose; vitamina Bg, Bg, €
B, leva ao aumento da homocisteina circulante, fator de risco cardiovascular e

cerebrovascular (Ferry & Alix, 2004).

Estudos apontam que a deficiéncia em Vitamina B12, B6 e B9, pelo aumento da
homocisteina, conduz a alteragbes no tecido dsseo, tornando os idosos mais
vulneraveis a osteoporose e as fraturas, tao frequentes nesta idade (Coussirat, Batista,
Shneider, Resende & Shwanke, 2012). Apesar dos beneficios das vitaminas para a
saude ainda nao se conseguiu demonstrar a eficacia da vitamina E e das estatinas na
protecao da doencga de Alzheimer (Beeri & Middleton, 2012). A diminuigdo de calcio,
em idades mais avancadas, pode dever-se as alteragbes do metabolismo da vitamina
D. A ingestdo de 6 a 7,5 dl/dia de leite ou de iogurtes, quando surge intolerancia a
lactose, pode contribuir para colmatar este défice (Pereira, 2011). As vitaminas A, E, C
e b-caroteno s&o consideradas antioxidantes importantes para combater o
envelhecimento. A sua reducdo esta associada ao declinio cognitivo e a sindromes
demenciais. Quando o idoso esta com problemas nutricionais, patoldégicos ou
cirurgicos pode haver necessidade de se administrarem suplementos vitaminicos. A
vitamina A, em excesso, pode ser téxica. A vitamina D deve ser ingerida de forma a
corrigir o seu défice e impedir a perda 6ssea. A vitamina E, por proteger das patologias
degenerativas, a vitamina K, pelo seu papel na saude 6ssea, a vitamina Bg pela

funcdo imunitaria e a vitamina By pelo papel protetor dos folatos, das doencas
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cardiovasculares e cognitivas, devem ser ingeridas em maior quantidade (Ferry & Alix,
2004). A deficiéncia em acido fdélico, vitamina B6 e tiamina é muito frequente nos
idosos alcodlicos. A baixa de vitamina C e de zinco tém sido reportadas em doentes

com ulceras de pressao (Lipschitz, 1994).

O consumo, na populacao idosa, de cinco a dez por¢des de frutas e horticolas por dia
baixa em 30% o risco de doencga arteriosclerética quando comparados com os que
consomem de duas a cinco porgbes e 20% das alteragbes Osseas podem ser
explicadas pela alimentacdo. A ingestao da vitamina C ajuda a prevenir as cataratas
que surgem com o aumento da idade (Afonso, Morais & Almeida, 2012). O consumo
de produtos horticolas, ricos em antioxidantes, poderao prevenir varios tipos de
cancro, melhorar o perfil lipidico, diminuir a absor¢cdo de agucar e prevenir o
aparecimento de doencas cardiovasculares, da diabetes e da obesidade (Associacao
Portuguesa dos Nutricionistas, 2011). Uma ingestao de frutos e vegetais reduz o risco
de mortalidade por doenca coronaria (Ferreira, 2012). As frutas s&do, também, uma
fonte de fibras muito importante sob o ponto de vista metabdlico. Atuam como pré-
biético sobre a microflora intestinal. A sua ingestdo é importante em idades mais
avancadas, devendo rondar as 14g/1000kcal. As fontes de fibras sdo as frutas, os
vegetais e os cereais pouco refinados. A sopa de vegetais pode contribuir para a
ingestdo de todos os nutrientes essenciais (Pereira, 2011) e faz parte da tradigédo
alimentar portuguesa. E muito rica em fibras, vitaminas, minerais e antioxidantes. E a
forma mais simples de n&o esquecer a inclusdo de legumes na alimentagéo. As fibras
insoluveis, presentes nos cereais integrais, frutos secos, leguminosas e vegetais, ao
absorverem agua, aumentam o volume fecal e previnem a obstipacdo. As fibras
soluveis, presentes na aveia, leguminosas, feijao, ervilhas, cenoura, citrinos, maca,
formam como que um gel que ao ligar-se ao colesterol, a nivel intestinal, elimina-o nas
fezes. Tém uma fungdo importante na regulagcdo do metabolismo, diminuem a
absorgdo do agucar, evitando picos de insulina e ajudam no controlo do peso pela

sensacgao de replegao gastrica (Carrageta, 2010).
Necessidades em minerais e oligoelementos

Os minerais e oligoelementos sdo necessarios para promover reagdes enzimaticas,
construgao celular e metabolismo. Os minerais calcio, fésforo e magnésio, sodio e
potassio sao importantes nesta idade. Um défice de fésforo-calcio provoca uma
desmineralizacdo 0ssea que leva ao aparecimento da osteoporose. A baixa ingestao
de calcio, conjuntamente com a reducao da absorcgao de fésforo, devido a utilizagao

prolongada dos antiacidos, agrava este quadro. Com a idade o calcio diminui, sendo a
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baixa mais acentuada na mulher, devido a défice hormonal, diminuicdo de absorgio
intestinal e diminuicdo da vitamina D. O calcio tem uma funcido importante no
funcionamento das membranas celulares, transmissao do fluxo nervoso, excitabilidade
nervosa e coagulagao do sangue. A baixa de calcio tem uma importancia acrescida no
metabolismo ésseo, levando a uma resposta mais intensa da paratiroide, agravando a
perda Ossea ja presente, sendo a fratura do fémur, na mulher, o resultado mais visivel
desta perda. Na hipertensao arterial a administracdo prolongada de calcio pode reduzir
a pressao arterial sistolica. Os queijos secos sao fontes importantes de calcio e de
proteinas. A adicao de leite aos cozinhados, pratos principais e sobremesas é uma
6tima opcdo para aumentar a sua ingestdo (Ferry & Alix, 2004). A sindrome
metabdlica decresce com a ingestdo de célcio e laticinios. O consumo mais elevado
de calcio e laticinios, com baixo teor de gordura, melhora a sensibilidade a insulina, na
mulher. Os estudos sobre a importancia do calcio na dislipidemia e no excesso de
peso e obesidade sdo escassos e divergentes. Mesmo perante estes beneficios nao
se aconselha a suplementacéo de calcio com o objetivo da prevencéo cardiovascular
(Camolas, 2011).

A principal fonte de vitamina D é a radiagéo ultravioleta da luz solar que, ao atuar
sobre a provitamina, forma a maior parte desta vitamina. As fontes desta vitamina na
natureza ocorrem em quantidades diminutas. Os alimentos que a fornecem sao o leite,
a manteiga, a gema de ovo e a sardinha. Os dleos de figado de bacalhau, de atum e
do hipoglosso sao, também, uma fonte desta vitamina (Ferreira, 2005). Vinte minutos
de sol, por dia, produzem a vitamina D necessaria. O emprego de creme com protetor
solar e o pouco sol, durante os meses de Inverno, o andar pouco ao ar livre pode
levar, principalmente, em idades mais avancadas, ao seu défice e a necessidade de
administrar esta vitamina. Esta vitamina para além de ajudar a absorver o calcio nos
intestinos e a fixa-lo nos ossos, prevenindo a osteoporose, reforca o sistema
imunitario, protege das infegées, da doenga coronaria, reduz risco do cancro da
mama, ovario, colon, préstata e do pulmdo. Em doses excessivas pode apresentar
problemas de confusdo mental e hipertensao arterial, porém a margem de seguranca

€ grande (Carrageta, 2010).

O magnésio é importante na excitabilidade neuromuscular, na permeabilidade celular
e nas reagdes imunitarias. A baixa de magnésio frequente nos idosos, principalmente
nos institucionalizados, € devida a diminuicdo da absorgdo intestinal, podendo
agravar-se, ainda mais, quando ha administracdo de diuréticos, corticoides, e

antiepiléticos que promovem a sua eliminagao a nivel renal.
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Os oligoelementos mais relevantes no envelhecimento séo o ferro, selénio, zinco e
cromio, fldor, cobre, iodo e manganésio. Sdo importantes para estimular a imunidade,
conservar as funcdes cognitivas e diminuir o stress oxidativo, no entanto, as
necessidades destes minerais sédo infimas. A quantidade de ferro no idoso € idéntica a
do adulto. O zinco é importante para a sintese do acido ribonucleico e
desoxirribonucleico, € um co-fator indispensavel para mais de 200 enzimas e tem um
papel importante na imunidade. A baixa de zinco pode levar a anosmia, anorexia,
ageusia, suscetibilidade aumentada as infegdes, aparecimento de alteracdes psiquicas
como depressao e alucinagdes. Esta frequentemente associado a uma baixa ingestao
de proteinas animais, a uma diminuicAdo da absor¢do, a sua interacdo com
medicamentos e a um envelhecimento do aparelho gastrointestinal. Pode haver
necessidade de um aumento quando existe hipermetabolismo, diabetes, uso de
diuréticos, diarreias e ulceras de pressao. O selénio € um forte antioxidante e entra na
constituicdo de varias enzimas, tem efeito benéfico nos processos inflamatérios, na
imunidade e na diminui¢cdo da incidéncia do cancro, principalmente da prostata. Doses
elevadas deste oligoelemento administradas de forma prolongada podem tornar-se
toxicas. O cromio é um co-fator da insulina, participando na fixagao da insulina nos
recetores periféricos. Tem um papel importante na diminuicdo da intolerancia a
glucose e as dislipidemias. A sua concentragéo nos tecidos vai diminuindo nos idosos
devido a um decréscimo da ingestao e da absorgdo. Apesar dos efeitos benéficos do
cromio ainda nao estdo estudados os efeitos da administracdo de suplementos. De
uma forma geral o idoso saudavel ndo tem mais necessidades de oligoelementos do
que um adulto jovem. Nos idosos internados, fragilizados pode existir défice de zinco,
selénio, e cromio. Quando existe: uma ingestdo inferior a 1500 kcal, de forma
prolongada, deve prever-se caréncia de oligoelementos; anosmia, ageusia e
problemas de cicatrizagdo deve administrar-se suplemento de zinco. (Ferry & Alix,

2004). No quadro 2 apresentam-se as recomendacgdes da ingestao de nutrientes.

Quadro 2 - Recomendagéao da ingestao de nutrientes

Nutrientes % Recomendada para o valor energético total
Hidratos de carbono 55% a 75%

Acucares simples Maximo 10%

Lipidos 15% a 30%

Proteinas 10% a 15%

Fonte: Diregao-Geral da Saude (2005b). Principios para uma alimentagao saudavel, p.
12.
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As porgdes energéticas devem ser distribuidas ao longo do dia (quadro 3).

Quadro 3 - Distribuicao das necessidades caléricas

Refeicoes Necessidades caldricas
Pequeno-almogo 15%
Meio da manha 5%
Almogo 35%
Meio da tarde 15%
Jantar 30%

Fonte: Direcado-Geral de Saude (2005b). Principios para uma alimentacao saudavel, p.
14.

Na alimentacao deve-se privilegiar, frutas, horticolas, leguminosas e a escolha dos
pratos tradicionais de cada regido (quadro 4).

Quadro 4 - Percentagem dos diferentes grupos alimentares

Grupos alimentares % Recomendada
Cereais e derivados, tubérculos 28%
Horticolas 23%
Fruta 20%
Laticinios 18%
Carne, pescado e ovos 5%
Leguminosas 4%
Gorduras e 6leos 2%

Fonte: Associagdo Portuguesa de Nutricionistas (2013). Alimentagao no ciclo de vida:

alimentacéo na pessoa idosa, p.24.

“O baixo consumo de frutas e vegetais é responsavel por cerca 20% das doengas
cardiacas e do acidente vascular cerebral em todo o mundo” (Perdigéo, 2008, p34).
Nesta idade, € fundamental acautelar a ingestdo de liquidos (Ferry & Alix, 2004),
sendo estas necessidades de 30ml/kg/dia (Pereira, 2011).
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A nutricao e o envelhecimento

Uma forma de reduzir os riscos para a saude em todos os grupos etarios, seria
diminuir o fumo do tabaco, do alcool, implementar uma alimentagcdo saudavel e

controlar o peso e instituir a pratica do exercicio fisico (Amado, 2012).

A alimentacdo/nutricdo apresenta-se como um dos fatores que mais influencia a

qualidade de vida dos idosos (Félix & Sousa, 2009).

Varios estudos de investigagdo tém demonstrado a necessidade de trabalhar a area
da nutricdo, nesta faixa etaria da populacdo, ndo s6 pelo grande nimero de pessoas
com o excesso de peso e obesidade mas também pelo numero crescente de pessoas
desnutridas ou em risco de desnutricido. A malnutricdo engloba as alteracbes
causadas pelos excessos, défices e desequilibrios em nutrientes. Nas populagdes
abastadas a malnutricdo esta associada ao consumo exagerado de alimentos, nas

populacbes pobres a malnutricdo esta associada a deficiéncia caldrico-proteica
(Ferreira, 2005).

A malnutricdo é definida como um desequilibrio nutricional que tanto pode ser por
excesso como por défice. Contudo, muitas vezes é utilizada como sinénimo de
desnutricao (White, Guenter, Jensen, Malone & Schofield, 2012).

Os idosos sdo um grupo etario com problemas de malnutrigdo. Existe elevada
prevaléncia de desnutricdo e de risco de desnutricdo mas também se constata uma

percentagem elevada de obesidade (Marques 2008).

A medida que se envelhece uma alimentacdo inadequada contribui para a perda da
funcéo e para o aparecimento e evolucdo da doencga. Uma alimentagao equilibrada e a
pratica da atividade fisica regular sdo a melhor forma de diminuir a incidéncia e a
progressao das doencgas relacionadas com a idade (Bates et al., 2002, Associacao
Portuguesa dos Nutricionistas, 2013). A tomada de consciéncia de como estes
transtornos de malnutricao, tanto por défice como por excesso se relacionam com a
morbilidade e mortalidade, fez surgir, cada vez mais, a investigacao nesta area. Esta
investigagdo deve ser motor de mudanga nos cuidados e de reforgo do investimento

na prevengao e detegao precoce das diferentes alteragdes.

Se para as complicagdes do excesso de peso e obesidade a comunidade esta mais
desperta, 0 mesmo néo acontece para as complicagdes da desnutricdo. Os idosos

mais fragilizados, hospitalizados, que vivem so6s, isolados, com solidao, depressivos,

74



com alteracbes mentais e psiquiatricas, com incapacidades e mais dependentes,
devem ser alvo de uma ateng¢ado acrescida por parte da familia, amigos e profissionais
de saude relativamente a nutricdo e a necessidade de atuar, preventivamente, de

forma a evitar o aparecimento de alteragdes a este nivel.

Dos estudos publicados no RCAAP, em Portugal, entre os anos 2007 e 2012, 80%
deles detetaram que mais de 50% da populacao idosa esta desnutrida ou em risco de
desnutricao (Melo, Araujo & Amado, 2012).

A alimentacao/nutricdo tem um papel importante na manutencido da saude, no
aumento da longevidade e na prevencdo das doencas degenerativas. Nos idosos,
facilmente presenciamos desequilibrios alimentares levando ao aparecimento da

obesidade e da magreza (Ferreira, 2005).

2.2. Transtornos nutricionais associados ao envelhecimento

Neste subcapitulo abordaremos os transtornos nutricionais, salientando a obesidade, a

desnutricao e a anorexia nervosa.

As alteragdes nutricionais, ao longo das diferentes fases da vida, representam uma
preocupagao para todos os profissionais de saude. Ao longo do ciclo vital esta
problematica vai adquirindo contornos muito préprios. O excesso de peso e a
obesidade surgem, atualmente, na idade infantil e prolongam-se ao longo da idade

adulta, chegando até aos idosos.

Atualmente a obesidade esta a crescer de uma forma assustadora, abrangendo todas
as racas, idades e sexo. A sua prevaléncia € elevada e extravasa fronteiras pelo que a
WHO (2002) a considerou a epidemia global do Século XXI e prevé que, em 2025, se
nada for feito, metade da populagéo, a nivel mundial, seja obesa. Esta preocupagao
acentua-se porque esta doenca e todas as que lhe estdo associadas serem quase
sempre evitaveis. As inquietacdes atuais dos paises desenvolvidos passaram do
controlo das doencas infeciosas (como a tuberculose) e da fome, para o combate a
obesidade, diabetes, doencas cardiovasculares e neoplasias malignas. Surgem,
assim, novos desafios para os profissionais de saude, para cada pessoa e para toda a

sociedade, de uma forma global.
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A obesidade, a seguir ao tabagismo, é considerada a segunda causa de morte
suscetivel de ser prevenida. Além de todos os problemas pessoais acarreta, a nivel
social e econdmico, custos elevados. Em Portugal os gastos diretos de saude,
relacionados com a obesidade, andam a volta de 3,5% (Direcdo Geral da Saude,
2005a). Associada a esta doenga cronica estao diferentes tipos de doenga, como a
diabetes tipo 2 (com aumento da resisténcia a insulina e intolerancia a glicose) as
doencas cardiovasculares, diferentes tipos de cancro (como da mama, do célon e reto,

da prostata, do endométrio), doencgas osteoarticulares e alteragdes a ela associadas.

Tal como em outros paises, também, Portugal depara-se com um crescimento
acentuado da obesidade e, a ela associada, um aumento da morbilidade e mortalidade

(quadro 5).

Quadro 5 - A obesidade em Portugal e no Mundo

Paises Idades Ano % Mulheres % Homens % Total
Italia >18 2004 8,9 7,4 8,2
Holanda Adultos 2004 12.0 10.0 11.0
Dinamarca 16-55+ 2001 12,5 11,8 12,2
Espanha >20 2001 13,6 11,9 12,8
Suécia 25-64 2002-2003 9,9 10,6 10,3
Finlandia 18-79 2003-2004 13,2 13,5 13,4
Portugal 18-65 2003-2005 13,4 15.0 14,2
Grécia 20-89 2002 15.0 20.0 17,5
Turquia >20 2000 24,6 14,4 19,4
Finlandia 25-64 2002 18,9 20,4 19,7
Alemanha Adultos 2002 23,3 22,5 22,9
Reino Unido 18-75+ 2004 23,8 23,6 23,7
Australia >25 1999-2000 22,2 19,3 20,8
Estados Unidos >20 2005-2006 35,3 33,3 34,3

Fonte: Sociedade Portuguesa para o estudo da obesidade (2008). Prevalencia e

monitorizacdo da obesidade e do controlo do peso, p.4.

A obesidade, segundo a WHO (2002), € uma doenga em que o excesso de gordura
acumulada pode atingir graus capazes de afetar a saude. Esta relacionada com o
balango energético positivo derivado de um excesso de ingestdo em relacdo aos
gastos. As causas do seu aparecimento sdo complexas, multifatoriais e existem
aspetos que nao sao totalmente compreendidos. Podem abranger fatores ambientais e
comportamentais, genéticos e metabdlicos, entre outros, o que vai dificultar a sua

prevengao e, especialmente, o seu tratamento.
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Nesta regulacdo existe uma forte componente do sistema nervoso e de
neurotransmissores. O hipotalamo, a producdo de neurotransmissores orexigénicos e
anorexigénicos sao importantes fatores no controlo do peso. Os alimentos, apds a
ingestdo, contactam com recetores ao longo do aparelho digestivo. A detecéo,
digestdo e absorgdo geram sinais de saciedade que favorecem o fim da ingestao

alimentar (Lépori, 2011).

O estilo de vida na sociedade moderna (onde a conjugacao do sedentarismo e as
dietas com excesso caldrico muitas vezes a um preco bastante mais reduzido do que
os alimentos saudaveis - levam a acumulacido de tecido adiposo) predispbe ao

excesso de peso e a obesidade e vem contribuir para o aumento deste flagelo.

O aumento da gordura revela ser um perigo acrescido, no aumento do peso,
representando uma importancia adicional na sua categorizagao. A classificacdo da
obesidade implica excesso de gordura e n&o necessariamente sé excesso de peso
(Clara, 1997). A percentagem normal de gordura, em adultos, varia entre os 25% e os
30%, na mulher adulta e 15% a 20%, no homem (Lépori, 2011). Com o aumento da
idade a obesidade tende a diminuir, verificando-se esse fendmeno a partir dos 65-70
anos de idade (WHO, 1995), depois, podem surgir também, com gravidade, outras
alteragdes como o risco de desnutricdo e a desnutricdo, conjuntamente com o excesso

de peso e obesidade.

Nos grandes idosos este problema tende a agravar-se. A obesidade diminui nos
idosos com 80 e mais anos, nos dois sexos (Rauen, Moreira, Calvo & Lobo, 2008).
Contudo, o excesso de peso, entre os 50 e os 65 anos de idade, ainda € um problema
de saude publica, estando associado as doencgas cardiovasculares, diabetes tipo 2 e

no homem, o cancro do célon (Cervi, Franceschini & Priore, 2005; WHO, 1995).

Existem diferentes estudos sobre a prevaléncia da obesidade. Confrontar estes
estudos nem sempre é facil. Nos idosos estas comparagoes ainda sdo mais dificeis. A
morbilidade e mortalidade, associada ao excesso de peso e obesidade, nesta faixa
etaria, séo diferentes nos jovens e nos adultos. Chegar a um consenso permitiria

ajudar a esclarecer este fendmeno a nivel nacional e internacional.

Em Portugal verifica-se que as mulheres, na faixa etaria dos 65 a 75 anos apresentam
tendéncia para a obesidade e aumento do perimetro da cintura (Oliveira, Rosa,

Botelho, Morais & Verissimo, 2008). Constatou-se que 0 excesso de peso e a
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obesidade foi aumentando com a idade'® (Observatério Nacional da Atividade Fisica e
do Desporto, 2011).

Cabrera e Filho (2001), numa amostra de 847 idosos, detetaram uma maior
prevaléncia de obesidade (IMC = 30 kg/m2) maior nas mulheres (23,8%), do que nos
homens (9,3%); porém, os homens obesos apresentavam maior frequéncia de
diabetes mellitus, HDL baixo e hipertrigliceridemia. As mulheres obesas unicamente
apresentavam, com mais frequéncia, hipertensao arterial. Nos idosos com 80 e mais
anos a obesidade diminui nos dois sexos. Rauen, Moreira, Calvo e Lobo (2008)
verificaram na sua pesquisa que 66,5% dos idosos apresentavam alteracbes
nutricionais: 45,5% apresentavam baixo peso, 7,8% pré-obesidade e 13,2%
obesidade. Constatou que os homens, em relacdo com as mulheres, apresentavam
uma maior percentagem de baixo peso (59,4% e 42,2%, respetivamente) e menos pré-

obesidade e obesidade (6,2% e 24,5%, respetivamente).

Por todos estes motivos “As dimensbes do problema ultrapassam em muito as
questdes estéticas que levam, sobretudo as mulheres, a consulta da especialidade e
ao consumo de medidas avulsas de tratamento. A obesidade é um grande problema
porque esta associada a um maior risco de morbilidade e mortalidade precoces”
(Carmo, 2008b, p.5). Nos idosos ha um aumento da prevaléncia de diabetes tipo 2,

obesidade e sindrome metabdlica (Chumlea, 2006).

A redugdo salina, o consumo moderado de alcool, a redugao do peso, a ingestéo de
vegetais, alimentos com baixa gordura e alto teor de fibras, o exercicio fisico regular e
a cessacgao tabagica, pode, na fase de estabelecimento da hipertensdo, retardar o
inicio da terapéutica e, nos doentes hipertensos, reduzir a dosagem da medicagéo. Os
resultados alcancados com a modificacido nos estilos de vida sdo equivalentes aos

alcangados pela monoterapia farmacolégica (Reis, 2014).

Porém, os obesos que praticam a atividade fisica regularmente tém uma taxa de

mortalidade inferior as pessoas magras e que sado sedentarias (Carrageta, 2010).

Com o aumento da idade surgem alteragées intrinsecas ao envelhecimento. Apds os
40 anos de idade constata-se um aumento de gordura, verificando-se um acréscimo
de 2 a 5% por cada década. Ao mesmo tempo, e para agravar este quadro, surge a

sarcopenia: ha um decréscimo da massa muscular de 20 a 30%. Tanto no

' Neste estudo, o ponto de corte do IMC, tanto nos jovens, adultos e idosos foi o utilizado pela Organizagio Mundial
de Satde (OMS), ndo entrando em conta com as alteracdes verificadas nos idosos ¢ com a existéncia de pontos de
corte especificos para esta idade.
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envelhecimento como na obesidade ha um aumento do processo inflamatério
sistémico de baixo grau que contribui para perda de massa magra, massa muscular,
para a diminuicdo do sistema imunoldgico, aumento da aterosclerose e da resisténcia

a insulina (Santos, Bicalho, Mota, Oliveira & Morais, 2013).

Entre a segunda e a oitava década de vida ha uma perda de 20 a 40% da massa
muscular, diminuindo, durante esta fase, 10 a 15kg. As causas sdo diversas mas a
diminui¢ao da atividade fisica e a alimentagao tém uma influéncia decisiva nesta perda
(Ferry & Alix, 2004). A sarcopenia esta frequentemente associada ao baixo peso.
Contudo, também pode existir no aumento de peso, surgindo a obesidade
sarcopénica, que pode ainda ser mais grave devido a imobilidade acrescida. Em todas
as situacdes de sarcopenia a forgca é afetada e o declinio funcional é acelerado
(American Dietetic Association, American Society for Nutrition, and Society for Nutrition
Education, 2010). Esta perda pode estar mais relacionada com a diminuicdo da
atividade fisica do que com o envelhecimento. De uma forma ou de outra esta perda
leva a que a atividade fisica seja cada vez mais reduzida e agrave a sarcopenia ja
existente. A perda da massa muscular aumenta o risco do aparecimento e
agravamento da incapacidade, da dependéncia, da morbilidade e mortalidade. A
diminui¢do da ingestao proteica pode agravar esta perda tal como a capacidade de a
recuperar apés um evento que tenha levado a sua perda. Depois dos 60 anos ha uma
diminuicdo da forca muscular. Entre os 50 e os 79 anos a forca isométrica diminui
30%. A juncao da atividade fisica e da ingestdo proteica limita a perda da massa

muscular no idoso (Ferry & Alix, 2004).

A obesidade nos idosos também contribui para a diminuicdo da mobilidade e
autonomia: tornam-se mais dependentes para as atividades da vida diaria (como a
higiene) e para as atividades instrumentais como ir as compras. A qualidade de vida

tende a piorar (Dorner & Rieder, 2012).

A obesidade acarreta graves problemas de saude. Controlar a obesidade significa
reduzir o risco cardiovascular em cascata: melhora as alteragdes metabdlicas e
diminui a pressao arterial. O excesso de peso é um fator de risco para a hipertensao
arterial, a hipertrofia ventricular esquerda, as dislipidemias, os eventos vasculares
trombaticos, a insuficiéncia cardiaca, a apneia do sono, entre outras alteragdes
(Heshka & Allison, 2001, Scala, 2014). Existe uma associagao entre a obesidade, a
diabetes e a morte cardiaca subita. Quando a obesidade se associa a gordura
abdominal as alteragbes metabdlicas e cardiovasculares agravam-se (Pitanga, 2011).

A obesidade e envelhecimento acarretam um estado inflamatdrio sistémico, perda de
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massa magra, redugao da fungéo imunoldgica, aterosclerose, resisténcia a insulina e

declinio cognitivo. (Santos, Bicalho, Mota, Oliveira & Moraes, 2013).

O excesso de peso/obesidade esta diretamente relacionado com a hipertensdo
arterial, sendo um importante fator de risco das doencas cardiovasculares. A
adiposidade central tem um fator preponderante nesta alteragdo. Por cada 4,5cm de
aumento da circunferéncia da cintura, nos homens, ou 2,5 cm, nas mulheres, a

pressao sistélica aumenta TmmHg (Santos & Pereira, 2014).

A prevaléncia da hipertensdo arterial’®, em Portugal, entre os 18 e os 90 anos de
idade, era de 42,1%. Desta amostra, 46,1% sabia que era hipertenso e mais de 53%
desconhecia a sua doenca. Esta ignorancia era mais frequente nos homens e nas
camadas mais jovens. Dos hipertensos s6 39% estavam tratados e, destes, s6 11,2%
estavam controlados. Constatou-se que havia mais hipertensos no sexo masculino
que no feminino 49,5% e 38,9%, respetivamente. Esta diferenca atenua-se com o
avancar da idade. Nesta mesma faixa etaria constatou-se que mais de 50% da
populacido tinha excesso de peso ou obesidade. O excesso de peso nos homens
(42,7%) era superior ao das mulheres (29,2%) e a obesidade era de 14,4% e 14,8%,

respetivamente (Macedo, Lima, Silva, Alcantara, Ramalhinho & Carmona, 2007).

A hipertensdo, até ha poucas décadas atras, s6 surgia a partir da idade adulta.
Atualmente comega a surgir muito mais cedo. A prevaléncia da hipertensao, nos
adolescentes de 13 anos de idade, do Porto, foi de 22% e pré-hipertensos 13,3%.
Estas alteracbes eram mais frequentes no sexo masculino. A hipertensao, nos dois
sexos, aumentava com o IMC, verificando-se uma relacdo direta com a obesidade
(Barros, 2005). A hipertensao arterial aumenta com a idade: 30 a 50% dos idosos sao
hipertensos. Ha uma relacao entre a hipertensdo e a obesidade (Villareal, Apovian,
Kushner & Kleein, 2005). As pessoas obesas que consigam perder 5% a 10% de peso
diminuem, significativamente, os fatores de risco associado a obesidade (Bray, 2004;
Direcgao-Geral da Saude, 2005a).

A dislipidemia aumenta com a obesidade tanto nos adultos como nos idosos e esta
mais associada a obesidade abdominal. A prevaléncia das doengas cardiovasculares
presente nos idosos € elevada e esta associada com a obesidade. A apneia obstrutiva

do sono é mais frequente nos idosos obesos. Os problemas osteoarticulares,

16 £ considerado hipertensio arterial valores de tenso sistélica de >140 mmHg e ou diastélica de >90 mmHg.
Fonte: European Society of Cardiology (2013). Comisséo para as recomendagdes praticas para a melhor qualidade da pratica clinica
e tratamento dos doentes na Europa: hipertensao, p. 6
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principalmente do joelho, devido ao stress mecanico cronico feito sobre as
articulagdes, contribui para o aumento da inatividade. O tratamento da obesidade nos
idosos é aconselhavel, principalmente quando ha alteragcbes metabdlicas e funcionais.
A perda de peso deve ser a custa da perda de massa gorda evitando a perda da
massa muscular e da massa 6ssea. A ingestdo de proteinas de alta qualidade e a
atividade fisica regular ajudam a evitar a sua perda. A ingestdo de vitaminas e
suplementos minerais contribuem para evitar a perda de massa dssea (Villareal,
Apovian, Kushner & Kleein, 2005).

A prevaléncia da diabetes tipo 2 aumenta com a idade. A glicémia apés os 30 anos
aumenta 1 a 2mg/dl em jejum e a poés-prandial 10 a 20mg/dl. Em Portugal a
prevaléncia da diabetes, em 2012 foi de 12,9%, em idades entre os 20 e os 79 anos. O
envelhecimento desta faixa etaria fez com que surgisse um aumento de 1,2% entre
2009 e 2012. Desta avaliagdo constatou-se que 7,3% destas pessoas estavam
diagnosticadas e 5,6% nao tinham diagndstico. Esta doenga é a principal causa de
cegueira, amputacao dos membros inferiores, de origem nao traumatica, e apresenta
um risco acrescido para as doencas coronarias e acidente vascular cerebral. A
prevaléncia da diabetes a nivel mundial é de 8,3% (Sociedade Portuguesa de
Diabetologia, 2013). Em 2013 a prevaléncia desta doenca em Portugal é de 13,0%
(7,3% diagnosticada e 5,7% nao diagnosticada) (Sociedade Portuguesa de
Diabetologia, 2014). Os doentes com diabetes mellitus t¢m um risco 2 a 4 vezes mais
de desenvolverem doencga cardiovascular. Para a mulher este risco ainda é superior. A
diabetes elimina a vantagem do sexo feminino relativamente as doencas
cardiovasculares. Uma mulher diabética tem um risco 5 a 8 vezes mais elevado de
morrer por doenga cardiaca isquémica, relativamente as mulheres sem diabetes. O
risco aterosclerdtico aparece mesmo antes do diagnostico estabelecido e surge desde
que haja diminuicdo da tolerancia a glicose, anomalia da glicémia em jejum e insulino
resisténcia. Estudos referem que o risco cardiovascular quando existe hiperglicemia
pés-prandial € maior do que o existente em jejum. Grande parte dos diabéticos €&
hipertenso e obeso (Rodrigues & Medina, 2005). Nos diabéticos tipo 2, a perda de
peso melhora o controlo glicémico em 10 a 20% e diminui a resisténcia a insulina
(Direccao-Geral da Saude, 2005a).

O tratamento da obesidade é dificil, apresentando alguns estudos resultados
desanimadores; mesmo apés emagrecerem, 90 a 95% dos obesos, 2 a 5 anos depois
estdo tao ou mais gordos do que inicialmente. Durante milhdes de anos o ser humano

foi selecionado para resistir a restricdo alimentar. Quando se depara com o0 excesso
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alimentar, facilmente a obesidade encontra um terreno fértil para se desenvolver

(Silva, 2000). A inatividade vem reforcar este grave problema de saude publica.

O aleitamento materno pode reduzir a prevaléncia da obesidade na idade adulta (Bray,
2004). Por todos os problemas, associados a esta doenga é fundamental investir na

precocemente na prevencao da obesidade.
Sindrome metabdlica

Conjuntamente com a constatacdo dos riscos associados a obesidade comecgou a
verificar-se que a gordura abdominal interferia com a saude. Em 1947, Jean Vague
reconheceu que a gordura visceral, tipo androide, apresentava um risco aumentado
para o aparecimento de varias doencas (Gaal & Després, 2008). Larsson Svardsudd
Welin, Wilhelmsen, Bjorntorp e Tibblin (1984) deram continuidade a este trabalho e
estudaram a relacdo entre a localizagdo da gordura e o risco de morbilidade e
mortalidade cardiovascular e demonstraram que a gordura abdominal foi melhor

preditor destas alteragdes, nos homens de meia-idade do que o grau de obesidade.

A gordura depositada na regidao glutea, obesidade ginoide, ndo apresenta os mesmos
riscos cardiovasculares (Cruz & Monteiro, 1993). Por esse motivo, a avaliagdo do IMC
acrescentaram a avaliagcdo do perimetro da cintura e da raz&o cintura anca, tendo
constado que a avaliagdo do perimetro da cintura é suficiente e mais preciso (Carmo,
2008b). O perimetro da cintura é considerado o melhor indicador para detetar as
complicacdes cardiovasculares e metabdlicas associadas a obesidade. A acumulacao
da gordura, a nivel abdominal, conjuntamente com outros fatores de risco faz com que

surja o conceito de sindrome metabdlica.

A obesidade hipertrofica tende a ter uma distribuicao tipo androide e esta associada a
maior risco cardiometabdlico. A obesidade hipercelular ocorre, mais frequentemente,
quando a obesidade aparece na infancia, embora possa surgir também na idade
adulta (Bray, 2004). A prevaléncia desta sindrome tem vindo a aumentar a nivel
mundial contribuindo para o aumento das doencas cardiovasculares e diabetes tipo 2.
A causa do seu aparecimento é multifatorial e ainda ndo esta totalmente
compreendida. A associacdo entre as alteragdes alimentares, obesidade, resisténcia a
insulina e sedentarismo vem contribuir para o seu incremento (Pedrosa, 2013). O
aparecimento do conceito de sindrome metabdlica surgiu como tentativa de identificar
precocemente o risco aumentado da doenga cardiovascular (Cortez-Dias, Martins,
Belo & Fiuza, 2011).
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Os critérios para definir a sindrome metabdlica diferem e tém sido propostas varias
definicbes mas, a obesidade visceral € um componente essencial desta sindrome
(Hafe, 2006). Aqui estado incluidas as alteragbes que favorecem o aparecimento da
diabetes tipo 2 e da doencga cardiovascular que sao, entre mais, a hipertensao arterial,
a obesidade abdominal, a resisténcia a insulina, as alteragbes do perfil lipidico com
aumento colesterol, o aumento da fracdo LDL e a descida do HDL, o aparecimento
dos triglicéridos e da albumina. Para as diferentes organizacbes existem critérios que

definem esta sindrome"’.

A preocupagao com a presencga, cada vez mais frequente, de diversos fatores de risco
como hipertensao, diabetes tipo 2, colesterol e triglicerideos elevados é porque, ao
promoverem o stresse oxidativo, levam a disfuncdo endotelial. Ha libertacdo de
mediadores locais, do aumento de angiotensina |l tecidular e da diminuigdo de éxido
nitrico que leva a libertagdo de mediadores que induzem a trombose, inflamacao,
vasoconstricdo, lesdo e remodelagédo vascular e a rutura da placa, condicionando os
eventos clinicos presentes na doenca aterotrombdtica. A hipertensédo arterial, o
colesterol elevado, a diabetes, o excesso de peso, a inatividade fisica e 0 consumo
tabaco sao fatores de risco para enfarte do miocardio e acidente vascular cerebral
(Perdigao, 2009). A existéncia da sindrome metabdlica confere um risco multiplicativo

dos fatores de risco e ndo apenas o seu somatorio (Hafe, 2006).

Em Portugal a prevaléncia da sindrome metabdlica, na populagdo adulta (18 a 96
anos), dos utentes dos Cuidados Saude Primarios, foi de 27,5%'®. Teve uma
prevaléncia mais elevada no sexo feminino (28,7% e 26%, respetivamente),

constatando-se que a prevaléncia aumenta a partir da quinta década de vida.

Relativamente ao perimetro abdominal, Marques, em 2005, verificou que 65% das

mulheres e 38% dos homens, do Sistema Nacional de Saude, tinham um perimetro

'7 Para a National Cholesterol Education Programe ATP III a sindrome metabdlica ¢ caracterizada pela presenca de
trés ou mais fatores como obesidade abdominal (com o perimetro de cintura superior a 102 cm no homem e 88 cm
na mulher); trigliceridemia >150mg/dl, colesterol HDL inferior a 40mg/dl, no homem, ¢ 50mg/dl, na mulher,
pressdo arterial > a 130/85mg/dl e glicemia em jejum > 110mg/dl. A World Health Organization (1998) define
sindrome metabolica como alteragdo no metabolismo da glicose (intolerdncia a glicose ou diabetes tipo 2 ou
insulina resisténcia), e mais duas altera¢cdes: HTA > 150/90mmHg, trigliceridemia > 150mg/dl e ou colesterol HDL
inferior 35mg/dl no homem e 39mg/dl na mulher; obesidade central; microalbuminuria (excre¢do de albumina
urinaria > 20 microgramas/min ou a relagdo albumina albumina/creatinina >20mg/g). Para a International Diabetes
Federation inclui, sempre, a obesidade central (> 94cm para o homem e 80 cm para a mulher) e mais duas
alteragdes, que podem ser, trigliceridemia > 150mg/dl (ou em tratamento), colesterol HDL inferior a 40mg/dl, no
homem, e 50mg/dl, na mulher (ou em tratamento), pressdo arterial > a 130/85mg/dl (ou em tratamento com
hipertensor), e glicemia em jejum > 100mg/dl, ou ja com o diagndstico de diabetes tipo 2. (Perdigdo, 2009).

'8 A prevaléncia da sindroma metabolica vai depender dos critérios utilizados pelas diferentes organizacdes. Neste
estudo para a uma prevaléncia de 27,5% foram utilizados os critérios da National Cholesterol Education Program
APT III (Fiuza, Cortez-Dias, Martins & Belo, 2008).
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abdominal elevado e 52,3% e 30,4%, respetivamente, apresentavam um risco muito

elevado.
Efeito protetor do excesso de peso e da obesidade

O efeito protetor do excesso de peso e obesidade, encontrado em varios estudos, é
apelidado por alguns autores como o paradoxo da obesidade (Oreopoulos, Padwal,
Kalantar-Zadeh, Fonarow, Norris & McAlister, 2008).

Um estudo elaborado na Noruega e publicado em 2012 investigou o impacto do IMC e
da circunferéncia abdominal na mortalidade, numa amostra de 16711 idosos com 65
ou mais anos. Foram seguidos durante nove anos e revelou que a mortalidade era
menor com um IMC entre 25 e 29,9kg/m? com um IMC maior que 30kg/m? a
mortalidade aumentava ligeiramente. Abaixo de 25kg/m? a mortalidade aumentava e,
por cada 2 kg que diminuisse, abaixo deste valor, a mortalidade aumentava em 20%

(Kvamme, Holmen, Wilsgaard, Florholmen, Midthfell & Jacobsen, 2012).

O efeito protetor do excesso de peso e obesidade também foi encontrado por Reis,
Barbiero e Ribas (2008) nos doentes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do
miocardio, onde foi utilizado o ponto de corte do IMC preconizado por Lipschitz (1994).
Constatou-se que o grupo com menor IMC apresentou mais complicagdes como
disfungédo pulmonar, maior permanéncia no hospital, maior morbilidade e mortalidade.
Em contraste, os obesos apresentaram efeito protetor com excecao para a disfungao
renal. Estes resultados nédo foram confirmados a longo prazo. Cabrera, Wajngarten,
Gebara e Diament (2005), constaram que o0 excesso de peso e obesidade nao
representou risco aumentado para a mortalidade total e por causas cardiovasculares.
Os autores constataram que, quando o IMC era superior a 35kg/m?, existia um
aumento de mortalidade; ja o baixo peso foi um importante determinante da

mortalidade. Neste estudo foram utilizados, para o IMC, os pontos de corte da OMS.

Strandberg et al., (2009) também reconheceram este paradoxo, embora admitam que
€ um fendmeno ainda pouco esclarecido e com necessidade de mais investigagdo. Os
idosos que tinham excesso de peso (IMC> 25kg/m?) e passaram para peso normal
apresentaram um risco aumentado de doencgas cardiovasculares, maior cormobilidade
e mortalidade. Apesar deste resultado constataram que os idosos, deste estudo
passaram por IMC muito diferentes desde a primeira avaliagao em 1974 e mais tarde
em 2000, tendo verificado que o excesso de peso e a obesidade, durante a idade

adulta, representam um aumento da morbilidade e mortalidade.
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Nos idosos ndo se pode analisar o IMC de forma isolada, sendo necessario avaliar,
também, a gordura corporal e, principalmente, a sua distribuicdo. A reducdo de peso
nos idosos obesos, feito propositadamente, melhora o perfil cardiovascular, reduz a
inflamacao crénica e aumenta a qualidade de vida (Dorner & Rieder, 2012). E diferente
a perda de peso dar-se de forma intencional ou ndo intencional. O aumento da
mortalidade associado a baixa de peso nao intencional pode ser devido a existéncia
de patologias graves e nao sé pela existéncia da perda de peso (Villareal, Apovian,
Kushner & Kleein, 2005). As controvérsias ainda persistem e os estudos vém reforcar
que se deve diferenciar se ha perda de massa gorda, de massa magra ou s6 alteracao
do IMC. A perda de massa gorda acarreta uma diminuicdo da mortalidade.
Intervengdes no estilo de vida, incluindo a atividade fisica e a redugcado de peso, com
leve restricdo caldrica, diminuem o risco de desenvolver diabetes tipo 2 (Lavie, Milani
& Ventura, 2009).

Nos idosos com um IMC> 30kg/m, a prevaléncia da osteoporose € baixa (Cordeiro,
2006). Por seu lado, um indice de Massa Corporal entre 23 e 27kg/m2 esta associado
a menores riscos de declinio funcional e cognitivo (Deschamps, Astier, Ferry, Rainfray,
Emerian & Barberg-Gateu, 2002).

O aumento do IMC parece proteger da osteopenia e da osteoporose os idosos dos
dois sexos. Quando o IMC foi superior a 30kg/m? constatou-se que a osteopenia no
homem foi de 14,3% e na mulher de 9,1% (Cordeiro, 2006).

Desnutricao

Nos ultimos anos o foco de atengao centrou-se, fundamentalmente, no impacto que a
obesidade representou no aumento da morbilidade, mortalidade e dos custos a nivel
dos servicos se saude. O seu crescimento exponencial, em todas as idades, fez com
que investigadores se centrassem neste flagelo mundial. Apesar de se constatar este
grave problema ndo se pode deixar de refletir sobre a desnutricio que surge,

principalmente, nos idosos e nas implicagdes que esta acarreta.

Em Portugal n&do existem dados concretos sobre a prevaléncia da desnutrigdo.
Aquando da admissdo hospitalar ndo existe recolha sistematica de dados que

permitam fazer um diagnéstico precoce do estado nutricional (Marques, 2010).

A desnutrigdo na pessoa idosa é frequentemente assumida como fazendo parte dos
sinais de envelhecimento e, por isso, nao valorizada (Associagao Portuguesa dos
Nutricionistas, 2013).
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Numa revisdo da literatura realizada entre 1998-2012, a prevaléncia da desnutricao
em idosos hospitalizados variou de 2% a 80%. Esta diferenca deveu-se a grande
heterogeneidade da populagao idosa e a divergéncia dos pontos de corte utilizados
nos dados antropométricos que, muitas vezes, ndo estdo adaptados a esta populagao
(Fidelix, Santana & Gomes, 2013).

“A ma nutricdo proteica caldrica: € um estado de saude associado a uma perda de
peso de >10% em menos de seis meses, a uma diminuicdo da massa corporal total,
em particular, a custa da massa muscular (indice de massa corporal <21) concorrendo
para um risco acrescido de quedas e doencas infeciosas” (Ferry & Alix, 2004, p. 111).
Segundo o mesmo autor uma perda de peso recente (mais de 2kg no ultimo més ou
mais de 4 kg nos ultimos 6 meses), ou perda de 10% do peso deve ser encarada
como um sinal de alerta. Quando IMC é <21kg/m? assinala uma ma nutrigdo. O
perimetro da circunferéncia braquial com um valor <23 cm e o perimetro da
circunferéncia da barriga da perna com um valor <31cm indica diminuicao da massa
magra. Este ultimo parametro apresenta grande interesse pelo facto de medir a massa
muscular necessaria para permitir a posicao de pé e a locomogao. A prega cuténea do
triceps com um valor <10 mm para as mulheres e <6mm para os homens indica

diminui¢do da massa gorda.

A perda de peso é o principal indicador da presenca de desnutricdo. Em idosos
doentes representa mau progndstico e estd associado ao aumento da morbilidade e
mortalidade (Lipschitz, 1994). Perdas de peso nao planeadas de 5%, num més; 7,5%,
em trés meses ou 10%, ou mais, em seis meses, sao considerados sinais de
desnutricao (Champion, 2011; Lipschitz, 1994). Uma baixa recente de peso e a
presenca de anorexia sdo preditores de desnutricao e esta situacdo € muito frequente
nos idosos hospitalizados (Thorsdottir, Jonsson, Asgeirsdottir, Hfaltadottir, Bjornsson &
Ramel, 2005).

A desnutricdo nos idosos esta também muitas vezes subdiagnosticada. A sua
prevaléncia depende muito da populacdo estudada. Nos idosos que vivem nha
comunidade é menor e vai aumentando quando residem em lares ou s&o
hospitalizados (Hajjar, Kamel & Denson, 2003; Lipschitz, 1994).

Varios aspetos que podem influenciar as alteragbes na nutricdo. Viver no domicilio é
um fator favoravel para a alimentagdo ser mais equilibrada. Porém, quando a solidao
se instala e os idosos deixam de conviver, as dietas tornam-se mais monoétonas e

reaparece, novamente, o perigo das alteragdes alimentares. A hospitalizagao, por si
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s6, ja é motivo para provocar alteragbes alimentares. As refeicbes servidas nem
sempre sdo adequadas aos idosos e aos seus gostos. O sedentarismo, as dietas sem
sal, hipocaléricas, sem gorduras e sem acgucar, tanto no hospital como no domicilio,
aumentam o risco da ma nutricdo (Ferry & Alix, 2004). Quando o idoso apresenta
anorexia, um passeio a pé antes da refeicdo estimula o apetite (Afonso, Morais &
Almeida, 2012). O sedentarismo contribui para a diminuicdo do apetite. Os idosos tém
como caracteristica adotarem uma postura passiva, de imobilidade e reduzida
atividade fisica. O sedentarismo, tdo caracteristico desta idade, é resultado,
fundamentalmente, mais de imposi¢cao social e cultural do que de problemas proprios
da idade (Carvalho & Mota, 2012).

Mesmo os adultos, com excesso de peso e obesidade, que sofram uma doenca grave,
podem incorrer no risco de desnutricdo (White, Guenter, Jensen, Malone & Schofield,
2012). A desnutricdo em lares € muito frequente e € um problema que esta longe de
estar solucionado. Para a sua resolugdo exige uma abordagem multidisciplinar
(Arvanitakis, Coppens, Doughan, Van & Gossum, 2009). A desnutricdo em idosos
institucionalizados é vista com apreensao e em idosos hospitalizados continua a nao
ser valorizada (Azad et al., 1999; Meireles, Wazlawik, Bastos & Garcia, 2012). A “ma
nutricdo é frequente a nivel do hospital e esta subestimada no domicilio” (Ferry & Alix,
2004, p. 166). A desnutricdo hospitalar € um facto. Contudo, constata-se uma alta
prevaléncia de obesidade e de ganho de peso durante o internamento, demonstrando
a necessidade de investir na area da nutricdo, em meio hospitalar (Garcia, Leandro-
Merhi & Pereira, 2004).

Varias complicagcbes podem decorrer da desnutricdo, durante o processo de
envelhecimento: aumento da debilidade, dificuldade de cicatrizacao, risco de ulceras
de pressdo, desidratacdo, diminuicdo cognitiva, risco de queda, entre outras
(Champion, 2011; Ferry & Alix, 2004). A desnutricdo esta associada a uma maior
fragilidade, a uma baixa do sistema imunitario (com uma maior suscetibilidade para a
infecdo), a mais hospitalizagdes, a mais tempo de internamento, ao aumento de
quedas, a fraturas, a alteragdes da integridade da pele e a Ulceras de presséo
(American Dietetic Association, American Society for Nutrtion, and Society for Nutrition
Education, 2010). No doente com doenga pulmonar obstrutiva crénica, a desnutrigao,
pode levar: a uma maior propensado para as infegdes, a diminuigdo da forga dos
musculos expiratorios, a diminuicdo da tolerancia ao exercicio e a uma pior qualidade
de vida (Fernandes & Bezerra, 2006). A perda de peso nao intencional leva a perda

funcional, aumento do risco da doenga e aumento da mortalidade. Um IMC <235,
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para o homem e IMC <22, para a mulher aumenta o risco da morbilidade e
mortalidade (Bales & Ritchie, 2002). O baixo peso (IMC <18,5kg/m?) foi um importante

determinante da mortalidade (Cabrera, Wajngarten, Gebara & Diament, 2005).

A ma nutricdo leva ao emagrecimento com perda da massa gorda e, de uma forma
mais acentuada, da massa magra levando ao aparecimento da sarcopenia,
favorecendo alteragcbes da mobilidade, aumento da dependéncia, aumento das quedas
e ao despontar da fragilidade da pele com aparecimento posterior, ja mencionado, das

uUlceras de pressao.

Quando surgem doencgas agudas, aparece, também, o hipercatabolismo, conduzindo
ao agravamento do quadro de desnutricdo. A apatia e a sindrome depressiva podem
surgir como consequéncia das alteragées nutricionais. O défice do sistema imunitario
leva ao aumento da suscetibilidade a infecdo. E frequente haver uma diminuicdo do
peristaltismo intestinal levando a formacéo de fecalomas e de falsas diarreias. O jejum
leva a alteragbes de varias hormonas relacionadas com o aumento do cortisol e das
catecolaminas. Todas estas alteragbes levam ao aumento da morbilidade e
mortalidade, perda da autonomia, aumento da dependéncia, aumento de

internamentos e aumento dos gastos com os cuidados de saude (Ferry & Alix, 2004).

Parece existir uma relacao entre a solidao e a desnutricdo mesmo nas pessoas idosas
que vivem no domicilio. O ndo partilhar as refeicbes com familiares ou amigos, a
dificuldade em transportar os proprios alimentos e a diminuicdo do comércio de
proximidade contribuem para agravar este problema (Ferry, Sidobre, Lambertin, &
Barberger-Gateau, 2005).

A alteracao nutricional esta presente nas deméncias. Contudo a perda de peso é mais
intensa na doenga de Alzheimer do que em outras deméncias e surge, muitas vezes,
ainda antes do diagndstico estar realizado. A perda de peso pode surgir ndo so devido
a falta de apetite, as alteragcdes do paladar e olfato, a falta de condicbes para
confecionar as proéprias refeicdes mas, também, devido a alteragbes metabdlicas. A
ingestdo de nutrientes e ingestdo caldrica pode até estar aumentada. A obesidade e a
obesidade central também podem constituir um risco acrescido para o aparecimento
das deméncias, 0 mesmo ja néo se verifica com o excesso de peso (Saragat et al.,
2012). As sindromes mentais relacionadas com a desnutrigdo surgem, principalmente,

no alcoolismo crénico (Gomes, Alcantara, Almeida, Pedrosa & Silva, 1986).

O idoso desnutrido apresenta um agravamento do progndstico das patologias

existentes, maior dificuldade de recuperar, maior predisposicdo para as infegdes,
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maior tempo de internamento, maiores complicagbes pos-cirurgicas, maior faléncia
respiratoria e mais dependéncia ventilatéria (Coelho, Jorge, Foussier, Verissimo,
Pereira & Pinto, 2009).

As proteinas circulantes, embora ndo sejam especificas do estado nutricional, sédo
sensiveis as variacbes do estado nutricional e inflamatério. A albumina circulante,
quando apresenta um valor 35¢g/L, representa um sinal de alerta. Um valor <30g/L
representa malnutricio grave. A pré-albumina com um valor de 200mg/L é também um
sinal de alerta e com <150mg/L de ma nutricdo grave. A proteina C reativa e
orosomucoide ajudam a detetar a origem da ma nutricao. Quando os seus valores sao
elevados podem ser indicador de mecanismo endégeno de hipercatabolismo (proteina
C reativa> 20mg/L e orosomucoide> 1,2g/L) (Ferry & Alix, 2004).

Quando comparados o IMC, o doseamento de pré-albumina, a transferrina e as
hormonas grelina, leptina e adiponectina constatou-se que a baixa da hormona leptina,
libertada pelos adipdcitos, estava relacionada com a desnutricdo dos idosos (Coelho,

Jorge, Foussier, Verissimo, Pereira & Pinto, 2009).

A anorexia nervosa, uma doencga transversal a todas as idades, pode surgir, também,
nos idosos, embora de forma menos frequente. Fatores precipitantes como conflitos
conjugais, aposentacdo, luto, mudanga de habitagdo, debilidade fisica, podem
contribuir para o seu aparecimento ou para a sua recidiva (Wills, Olivieri, 1998). Casos
de inicio tardio de anorexia nervosa em idosos sao raros. Estes transtornos surgem
em idades muito mais precoces (Scholtz, Hill & Lacey, 2010). Raramente surgem apos
os 30 anos de idade e excecionalmente ocorrem em homens. Os casos encontrados
tiveram inicio muitos anos antes (Riemann, McNally & Meier, 1993). Porém, a idade
por si s, ndo € barreira para aparecimento de disturbios alimentares (Beck, Gaspar &
Anderson, 1996). Tém sido relatados casos de recusa alimentar que podem ser
confundidos com a anorexia nervosa. E uma forma dos idosos, mais dependentes e
frageis, protestarem e pressionarem a familia, quando existe um problema subjacente,

e para o qual nao tém capacidade de o resolver (Dugal & Lawrence, 2001).
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2.3. Implicagdes das patologias e dos medicamentos no estado nutricional

do idoso

A melhoria das condicdes de vida, nos paises desenvolvidos e em vias de
desenvolvimento, aliadas ao progresso cientifico e ao consequentemente associado
aumento da esperanca de vida fez com que as doencgas cronicas aumentassem de
uma forma acentuada nas ultimas décadas. A mudanca dos habitos alimentares, a
inatividade e o grande aumento do envelhecimento da populagdo vieram contribuir

para a situagao atual.

Demoégrafos e epidemiologistas descrevem esta mudanca como a transicdo
epidemiolégica, caracterizada pelo declinio das doencas infeciosas e a emergéncia
das doencas cronicas (WHO, 2011). O idoso pode apresentar multiplas patologias
cronicas. A sua prevaléncia aumenta com a idade. As doencas cardiacas, a artropatia,
as doencas pulmonares e a hipertensdo arterial representam um forte impacto na
capacidade funcional, tanto nas atividades de vida diaria como nas atividades
instrumentais (Alves et al., 2007). Os erros alimentares podem levar ao aparecimento
de diversas patologias e estas podem interferir com a alimentagcdo. Nos idosos com
deméncias a avaliacdo nutricional deve ser feita precocemente. Pois, estas doencas
sdo progressivamente incapacitantes, a varios niveis, condicionando a aquisi¢do e
preparacao das refeicdes e da propria ingestdo alimentar (Machado, Caram, Frank,
Soares & Laks, 2009).

Com o aumento da idade é importante saber discernir o que é préprio do
envelhecimento ou consequéncia de uma doenca. O proprio idoso tem propensao para
menosprezar € encobrir os seus problemas, atribuindo-os ao processo de
envelhecimento, conformando-se com a situacdo. As doencas cardiovasculares e,
entre elas, as cérebro vasculares e as neoplasias levam ao aparecimento ou
agravamento da incapacidade. Muitos destes transtornos vao repercutir-se na
relagdo/alteragao com a alimentagao (Correia, 2003). Com o envelhecimento ha um
maior risco do surgimento de doencgas cardiovasculares e do aumento da mortalidade

associado a presenca de diabetes, tabagismo, doenga cardiovascular prévia e a

auséncia de atividade fisica regular (Cabrera, Wajngarten, Gebara & Diament, 2005).

Em 2012 a morte por doenca representou 96,3% dos 6bitos registados em Portugal,

dos quais 30,4% devido a doenga do aparelho circulatério, 23,9% a tumores malignos
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e 12,9% a doengas do aparelho respiratério. Das doencas do aparelho circulatério
12,5% deveram-se a doencas cérebro vasculares (e atingiram principalmente as
mulheres), 6,5% a doenca isquémica do coracao e 4,3% a enfarte agudo do miocardio.
Estas duas ultimas atingiram, principalmente, os homens. A diabetes provocou 4,5%
das mortes e foi mais expressiva nas mulheres (56,6% desses obitos) mas vitimou,

mais cedo, os homens aos 77,6 anos versus 81,1 anos, respetivamente (INE, 2014b).

Associado ao elevado numero de patologias esta a toma de varios medicamentos e o
consumo de cuidados de saude, tanto a nivel ambulatério como hospitalar, de que os

idosos sdo os maiores consumidores (Costa, 2006).

Os medicamentos também podem contribuir para acentuar as alteracdes nutricionais.
Um terco dos medicamentos provoca modificacbes no paladar. Os antibiéticos e os
anti hipertensores como os inibidores da enzima de conversao podem alterar o gosto.
Os psicotropicos e os anticolinérgicos, ao reduzirem a secrec¢ao da saliva, impedem as
moléculas portadoras das qualidades gustativas de se dissolverem na boca. A
digoxina, a teofilina, os bloqueadores H2, os anti-inflamatérios nao esteroides, a
fluoxetina, o litio e a fenotiazina, entre outros, podem provocar, por si s6, anorexia. A
interacdo farmaco-nutriente também pode interferir na absor¢ao de alguns nutrientes.
Os analgésicos tao utilizados, como acido acetilsalicilico, podem interferir na absor¢ao
de folatos. Os antiacidos, ao aumentarem o pH gastrico, diminuem a absor¢ao do
célcio, ferro, magnésio, zinco e da vitamina B12 e podem, além disso, ao alargar o
tempo de esvaziamento gastrico, aumentar o tempo de saciedade e diminuir a
ingestdo de alimentos. Os medicamentos utilizados para a dislipidemia, muito
prescritos aos idosos, ao reduzirem a absor¢do de gordura também reduzem a
absorcdo das vitaminas lipossoluveis: A, E, K e carotenoides. Com os diferentes
medicamentos, pertencentes a este grupo farmacoldgico, a absorgéo da vitamina B12,
folatos e calcio também podem ser alterados. Os anti-hipertensivos podem interferir
com a absorcdo de potassio, calcio e zinco. Os diuréticos expoliam o potassio,
magnésio e calcio e as vitaminas hidrossoliveis levando a sua diminuigdo. Os
laxantes, quando usados em excesso, provocam a deplecéo das vitaminas A, D, E, K

e minerais como o sodio e potassio (Afonso, Morais & Almeida, 2012).

Os tranquilizantes e psicofarmacos, ao favorecem o relaxamento, diminuem a
absorgao intestinal. Os diuréticos e laxantes promovem a desidratagao e deplegao de
eletrolitos como magnésio, potassio e zinco. Os antibiéticos, ao destruirem a flora
intestinal, também contribuem para a ma absor¢éao dos hidratos de carbono, Vitamina

Y

B12, calcio e ferro. Os glicocorticoides predispdem a gastrite e a osteoporose,
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interferem com a absorgéo do calcio e promovem a hiperglicemia. Os analgésicos
favorecem as gastrites e ulceras. A polimedicagcdo aumenta a incidéncia de efeitos
secundarios e o risco de interagdes medicamentosas (Campos, Monteiro & Ornelas,
2000).

Muitos idosos tomam com frequéncia, varios medicamentos, tanto prescritos como por
automedicacdo, exacerbando este quadro. E reconhecido que os efeitos adversos s&o
mais frequentes nesta faixa da populagao, podendo ocorrer iatrogenia. A resposta a
medicacao vai-se alterando devido as modificacbes no metabolismo, distribuicao e
excrecao do medicamento e a interacao entre eles (Correia, 2003). Num estudo
desenvolvido por Santis (2009), verificou-se que: o consumo de medicacdo e
polimedicagdo foi mais frequente no sexo feminino e o consumo de farmacos
aumentou com a idade; a prevaléncia da polimedicacéo € elevada, principalmente nos
idosos e nas mulheres; dos idosos solteiros, 70% estavam polimedicados. Segundo
Silvia, Luis e Biscaia (2004), a prevaléncia da polimedicagao minor (toma de 2 a 4
farmacos) é de 39,6%, a polimedicagdo major (toma de cinco ou mais farmacos) € de

37,1% e o consumo de produtos naturais é de 28,3%.

A vulnerabilidade a medicagcdo aumenta com a idade, com as patologias € com o
numero dos medicamentos prescritos. A educacdo e acompanhamento dos idosos,
dos cuidadores e dos familiares contribuirdo para a toma mais segura da medicacgao,
alertando para os riscos da automedicacdo, do ndo cumprimento das prescrigdes e da
interacdo medicamentosa (Secoli, 2010). Nesta idade assiste-se, frequentemente, a
nao adesao a medicagao prescrita. O problema da adeséao é vivido a nivel mundial e é

mais preponderante nas doengas cronicas.

Os regimes terapéuticos complexos, com varias tomas diarias, embalagens
inadequadas, efeitos secundarios e custo acrescido dos medicamentos pode levar a
nao adesao ao regime terapéutico medicamentoso (Melo, Gomes, Candeias, 2011). A
elevada prevaléncia de doengas cronicas, nesta idade, faz com que surja um aumento
na polimedicagdo. As prescrigdes complexas podem, também, contribuir para a nao
adesao. A institucionalizagao conduz a uma maior adeséao terapéutica (Sousa, Pires,
Conceicao, Nascimento, Grenha & Braz, 2011). A falta de resposta a medicagao, por
nao adesao, pode levar ao aumento da dose, por parte do médico. (Correia, 2003). O
acesso aos servigos de saude reduz a pratica da automedicagao. Constatou-se que
25% dos idosos tomavam mais de cinco medicamentos diferentes por dia. Os
medicamentos mais utilizados, sem prescricdo médica, eram os de venda livre

(Oliveira, Francisco, Costa & Barros, 2012).
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CAPITULO 3 - Avaliagdo do estado nutricional

Nao existe consenso nos instrumentos a utilizar na avaliacdo nutricional. Com o
envelhecimento, devido as alteracbes naturais desta idade, acentuam-se os
desacordos ja existentes. Nenhum instrumento, por si s6, apresenta as caracteristicas
ideais que permita fazer esta avaliacdo de uma forma correta. A juncdo de varios
instrumentos podera colmatar as fraquezas e potenciar os aspetos positivos em cada
um deles. Os instrumentos utilizados devem ser adaptados ao grupo em que vai ser
aplicado. Alguns autores reforcam esta opinido quando referem que a avaliacao
nutricional ndo pode ser feita através de um uUnico instrumento, pois nenhum tem
sensibilidade e especificidade suficiente que permita fazer um diagndstico e avaliar a
gravidade da malnutricdo (Afonso, Morais & Almeida, 2012; Ferry & Alix, 2004;
Sampaio, 2004).

A avaliacdo do estado nutricional do idoso é pela dificultada pelas alteracbes
especificas da idade. Estas interferem com parametros como dados antropométricos e
hematoldgicos, entre outros (Lipschitz, 1994). Alguns autores efetivam a avaliacao do
estado nutricional através de métodos diretos e indiretos (Carmo, 2008a; Cruz &
Monteiro, 1993).

Seguidamente reportar-nos-emos aos diferentes parametros de avaliagdo nutricional,

nomeadamente: antropometria, impedancia bioelétrica e bioquimica.

3.1. Parametros de avaliacao nutricional

Os métodos diretos sdo os mais corretos mas, para além de serem dispendiosos e de
execucao trabalhosa, exigem material diferenciado. Neste grupo estao, entre outros, a
pesagem hidrostatica, a ressonancia magnética e o potassio marcado. Para a
avaliagdo de grande numero de pessoas tem-se recorrido aos meétodos indiretos,
como a antropometria, impedancia bioelétrica, inquéritos de consumo alimentar,
parametros bioquimicos, entre outros. Estes métodos sdo de facil aplicagdo, nao

invasivos, baratos e de facil realizagao.
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Com o aumento da idade e com os problemas a ela inerentes (mudanga da
composicao corporal, alteracdes na postura, rigidez articular, alteragdes de equilibrio,
etc.), vao acentuar as dificuldades da avaliagdo nutricional, principalmente através dos

dados antropomeétricos.

Uma das formas de proceder a avaliagcdo nutricional pode ser através da historia
clinica e do exame fisico (Afonso, Morais & Almeida, 2012). Os sinais clinicos
apresentam baixa especificidade dado que muitas destas alteragbes decorrem do
processo do envelhecimento ou de patologias e n&o das alteragdes nutricionais
(Sampaio, 2004).

A apreciacao da capacidade funcional contribui para um melhor conhecimento global
do idoso, pelo que deve, também, ser analisada. As atividades de vida diaria e as
atividades instrumentais permitem verificar se existe algum comprometimento nestas
areas que possam influenciar a capacidade de preparar as refeicoes. A avaliagdo da
forca muscular e das capacidades cognitivas vao contribuir para averiguar até que
ponto existem alteracbes a este nivel que influenciem a alimentacao (Afonso, Morais &
Almeida, 2012). Para estes autores a avaliacdo da ingestdo alimentar também faz
parte desta apreciacao. Para selecionar o melhor instrumento deve-se ter em conta o
grupo ao qual se destina, sendo essencial verificar as capacidades intelectuais, a

literacia e a vontade do idoso colaborar (Afonso, Morais, Almeida, 2012).)

A utilizacdo dos questionarios da frequéncia alimentar e da recordacéo dos alimentos
ingeridos nos ultimos 4 dias podem ser utilizados em idosos até aos 80 anos de idade
e que tenham as capacidades cognitivas preservadas. Depois desta idade corre-se o
risco dos idosos responderem segundo os habitos alimentares que tinham em idades

mais jovens (Rothenberg, 2009).

A ingestdo alimentar pode ser avaliada através do registo diario alimentar. Cada
pessoa tera que escrever tudo o que ingere, liquidos e sdlidos, ao longo do dia. Exige
que o idoso domine a leitura e a escrita. O inquérito alimentar relativo as 24h exige a
capacidade de recordar e de descrever tudo o que ingeriu no dia anterior a entrevista.
Nos idosos, esta capacidade de recordar pode estar comprometida. Nesta populagéo
a aplicagdo do inquérito, onde se estima a frequéncia de consumo habitual de um
alimento, pode ser condicionada pela alteracdo da memdria. Na histéria alimentar o
idoso tem que referir, ao investigador, os alimentos consumidos habitualmente e os
que ingere esporadicamente. Este método de recolha de informagéo exige, também,

que o idoso nao tenha alteracées na capacidade de se recordar (Afonso, Morais &
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Almeida, 2012). Existem outros questionarios como o de auto preenchimento de
Brocker, Henry e Balas, o qual apresenta dez pardmetros, com duas opg¢des de
resposta (sim ou ndo), de simples registo e demonstra a perce¢éo que o idoso tem das
suas capacidades e alteracdes. Avalia varios fatores que podem levar a malnutrigao; a
capacidade de andar, cozinhar, ingerir frutas e vegetais; se tem doenca ou algo que
incomode quando se alimenta; se foi alvo de intervengéao cirurgica; se tem anorexia a
hora da refeicdo; se come sozinho; se faz 3 ou mais refei¢cdes por dia; se toma mais
que trés medicamentos por dia; quais as bebidas alcodlicas ingeridas. Uma pontuagao

de =3 constitui risco de malnutricao (Ferry & Alix, 2004).

Quando o idoso esta institucionalizado os alimentos sao fornecidos, na globalidade,
pela instituicdo, facilitando muito a recolha de informacao e a escolha do instrumento,

pelo investigador, que monitorize esta ingestio.

Existem diversos instrumentos de rastreio do estado nutricional. Alguns estdo mais
vocacionados para serem aplicados em ambulatorio, outros em meio hospitalar e
outros em ambos os locais. Instrumentos como o Mini Nutricional Assessent, o
Subjective Global Assessment, o Malnutrition Risk Scale, o Malnutrition Risk Index, o
Nutritional Risk Screening e o Malnutrition Universal Screening Tool sdo alguns dos

mais utilizados (Afonso, Morais & Almeida, 2012).

Nos inquéritos epidemioldgicos, os pardmetros mais utilizados relacionam-se com o
IMC, o perimetro da circunferéncia braquial, a espessura da prega cutanea do tricipite

e o Mini Nutricional Assessment e a albuminemia (Ferry & Alix, 2004).

3.1.1. Avaliacédo antropométrica

A antropometria é o estudo da medigao do corpo humano, em termos das dimensdes
do osso, musculo e tecido adiposo e engloba uma variedade de medidas do corpo
humano (National Health and Nutrition Examination Survey, 2004). Na avaliagao
antropométrica existem varias medidas que se podem realizar e que vao permitir

estimar componentes da composi¢ao corporal (Camolas, 2008).
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A antropometria € um método simples, barato, facil, indolor e ndo invasivo, aplicado
universalmente para avaliar as propor¢des, tamanho e composicéo do corpo, refletindo
a saude e a nutricdo. Comecgou por ser mais utilizado para caracterizar o crescimento
das faixas mais jovens da populacdo pela vulnerabilidade que representavam.
Atualmente comprova-se a sua importancia em todas as fases da vida e a sua
relevancia ultrapassa as avaliagbes individuais para passar a refletir o estado de
saude, social e econémico das populagdes (Onis & Habitcht, 1996). Nas criangas
reflete o estado geral de salde, a adequacdo da dieta, o crescimento e o
desenvolvimento. Nos adultos permite avaliar a saude, a dieta, os riscos de doencas e
as mudancgas na composigcao corporal que ocorrem ao longo da vida (McDowell, Fryar,
Hirsch & Ogden, 2005). Nos idosos ¢, também, fundamental para determinar a
desnutricdo, o excesso de peso, a obesidade, a perda de massa muscular, o ganho de
massa gorda e sua redistribuicdo (Sanchez-Garcia, Garcia-Pena, Duque-Lépes,

Juarez-Cedielo, Cortés-Nunez & Reyes-Beaman, 2007).

Na populacdo idosa a avaliagdo antropométrica reveste-se de grande importancia.
Porém, para aumentar a precisao devem considerar-se as especificidades desta faixa
etaria e trabalhar-se os pontos de corte mais adequados a esta idade (Garcia, Romani
& Lira, 2007). Na avaliagao nutricional do idoso a avaliagdo antropométrica representa
um grande contributo, tanto na pratica como na investigagdo (Perissonotto, Pisent,
Serqi, Grigoletto & Enzi, 2002).

Os dados antropométricos sdo amplamente aplicados em adultos para avaliar o
estado nutricional. Varios autores questionam a sua utilizagcao e validade nos idosos.
No entanto, diversos trabalhos tém demonstrado que a sua utilizagcdo continua a ser
capaz de identificar algumas altera¢des (Cervi, Franceschini & Priore, 2005; Ferry &
Alix, 2004; Garcia, Romani & Lira, 2007; Navarro & Marchini, 2000; Perissionotto,
Pisen, Sergi, Gugolleto & Enzi, 2002; Reis, Barbiero & Ribas, 2008; Sampaio &
Figueiredo, 2005; Santos, Bicalho, Mota, Oliveira & Morais, 2013; Santos & Schieri,
2005).

Peso

O peso reflete a composigao total do corpo e é importante para fazer a triagem de um
aumento anormal, obesidade e desnutrigdo (Gordon, Chumlea & Roche,1991). As
variagbes diurnas do peso podem acontecer tanto nas criangas como nos adultos,
podendo variar de 1 a 2 kg, respetivamente. Valores mais estaveis sdo obtidos se o

peso for avaliado logo de manha, a seguir ao jejum noturno e apds micgdo. Como
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estas recomendacgbes sdo muitas vezes dificeis de cumprir aconselha-se, por isso, o
registo da hora (International Society for the Advancement of kinanthropometry, 2001).
O peso varia ao longo da vida, aumentando com a idade e comeg¢ando a estabilizar
por volta dos 65 anos no homem e dos 70, na mulher. A partir dos 70-75 anos, ha uma
diminuicdo do IMC nos dois sexos. O decréscimo do peso verificado nos idosos pode
dever-se a diversos fatores como a redugéo da agua, a diminuicdo da massa muscular
e celular. Esta perda é mais acentuada no homem. Pode exacerbar este fendmeno, o
facto de viver so, as perturbagcdes da boca, a anorexia, a existéncia de multiplas
patologias, a utilizacao de varios medicamentos e a perda de autonomia (WHO, 1995).
A reducgao do peso pode ocorrer a custa da perda de massa muscular e agua € nao da
perda de massa gorda, que tem tendéncia para aumentar. A sarcopenia aumenta nos

idosos.

O peso é uma das medidas mais faceis de avaliar. Nos idosos esta avaliacdo pode
estar dificultada e pode incorrer em imprecisbes. Muitos dos idosos apresentam
dificuldade: em se equilibrar na balanga; de se manterem na posi¢ao certa durante o
tempo exigido para que o exame se faga de forma correta. Os transtornos psiquiatricos
também podem inviabilizar a pesagem. Perante estas alteragdes pode ser necessario
adquirir balancas maiores, com estabilidade reforcada e com apoios laterais. Em
casos extremos pode ser necessario avaliar o peso com o idoso sentado ou mesmo no
leito (Ferry & Alix, 2004). Quanto mais dependente for o idoso maior a exigéncia, por
parte do investigador, na utilizagdo de material mais complexo, acarretando

dificuldades econdmicas acrescidas se este trabalho nao tiver apoio.
Estatura

A estatura é um indicador do tamanho do corpo e do comprimento do osso (Gordon,
Chumlea & Roche, 1991). Pequenas variagdes da estatura surgem ao longo do dia,
estando as pessoas, geralmente, mais altas durante a manh& e mais baixas a noite

(International Society for the Advancement of kinanthropometry, 2001).

A avaliacdo da estatura nos idosos nem sempre é facil. A dificuldade em
permanecerem de pé, em se deslocarem e manterem a postura adequada, devido a
varias alteragbes como a perda de massa muscular e Ossea e a alteragdes
neuroldgicas, podem dificultar ou inviabilizar a avaliagdo da estatura. Esta é
imprescindivel para o calculo do IMC. Nos idosos a apreciagéo exata torna-se dificil
devido as modificagdes que ocorrem com o envelhecimento e as patologias existentes.

As alteragdes que impossibilitam o célculo do peso também inviabilizam o da estatura.

97



Com a idade ha um desgaste dos discos intervertebrais, levando ao abatimento das
vértebras. As deformidades da coluna como a cifose, a escoliose e a lordose, também,
podem ocorrer. A osteoporose, a deformidade dos membros inferiores, as patologias
degenerativas sao igualmente frequentes (...). Todas estas alteragdes levam a uma
diminui¢do apreciavel da estatura, conduzindo a uma sobrevalorizagdo do IMC. Para
além destas alteragbes podem surgir arqueamento dos membros inferiores e ou
achatamento do arco plantar (Sampaio, 2004). Os idosos mais velhos (grupo de = 80
anos) apresentam uma diminuicdo da estatura ainda mais acentuada. O IMC também
diminui, principalmente nas mulheres e no grupo etario dos 60-69 e 80 e mais anos. O

perimetro do bragco também acompanha esta diminuicao (Menezes & Marucci, 2005).

A reducao da estatura vai-se acentuando consoante a idade vai progredindo. Varios
autores apresentam valores que vao oscilando ligeiramente. Lipschitz (1994) refere
uma diminuicdo de 1 cm por década, a partir dos 20 anos. A Organizagdo Mundial de
Saude (1995) menciona uma diminuicdo de 1 a 2 cm por década, nao especificando a
partir de que década esta alteracdo ocorre e chama, ainda, a atengdo de que estas
variagcdes tém um carater individual. Mesquita (2009) aponta que, a partir da quarta
década, ha uma diminui¢cdo de 2 a 3 cm por década. Também realca a variabilidade
individual e que o decréscimo se acentua em idades mais avang¢adas. Santos, Bicalho,
Mota e Oliveira (2013), indicam perda de 1 cm no homem e 1,5 cm na mulher, por

cada década, a partir dos 40-50 anos.

A forma mais comum de avaliar a estatura, nos adultos, € na posicdo ortostatica.
Problemas de equilibrio e de postura, imobilidade, dificuldades cognitivas, amputacdes

e 0 uso de proéteses podem inviabilizar a utilizagado desta posigao.

Existem métodos preditivos para avaliar a estatura e o peso corporal. Para a avaliacédo
da estatura, grande parte dos trabalhos utilizam a medi¢cdo dos ossos longos por
sofrerem menor encurtamento e menor alteragédo ao longo dos anos. Podem ser
utilizados os membros superiores e inferiores. Os membros superiores sd0 menos
usados por apresentarem, com maior frequéncia, patologias do ombro, cotovelo e
punho levando a ocorréncia de irregularidades nas avaliagbes (Frid, Adolfsson,
Rosenblad & Nydahl, 2013; WHO, 1995).

Num estudo realizado em 2013, com 55 idosos sem alteragdes de postura, foi avaliada
a estatura na posicdo ortostatica e recumbente. Estimada a estatura através da
envergadura do brago, utilizando a equagcdo de Bassey e da altura do joelho

calcanhar, utilizando a equacado de Chumlea e colaboradores (1985). Foi, também,
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questionado, aos idosos, a sua estatura, antes de iniciarem as avaliacbes. Apos
comparagao de todos os dados obtidos verificou-se que a medigdo que mais se
aproximou da avaliada na posicdo ortostatica foi a recumbente, seguindo-se-lhe a
auto-reportada, a estimada através joelho calcanhar e, por ultimo, a estimada pela
amplitude do bragco. Apdés a obtencdo destes resultados estes investigadores
aconselham que esta ultima opgdo sO seja utilizada em caso de amputagdo dos
membros inferiores. Referem que o melhor método a usar, quando a estatura nao
pode ser avaliada na posicdo ortostatica, € a posicao de decubito dorsal (Frid,
Adolfsson, Rosenblad & Nydahl, 2013).

Perguntar a altura ao idoso pode levar a imprecisées devido a lapsos de memodria,
sendo a consulta do bilhete de identidade uma opcao viavel (Ferry & Alix, 2004). Para
estimar a estatura tem-se utilizado, mais frequentemente, a avaliagao altura joelho
calcanhar. Chumlea e colaboradores foram os pioneiros na criacdo destas férmulas e,
ainda, hoje sdo utilizadas. As primeiras equacdes surgiram em 1985, sendo alteradas
e aferidas em 1992, 1994 e 1998 (Monteiro, Cunha, Santos & Mendonga, 2009). Estas
equacbes foram desenvolvidas a partir da populacdo americana e retratam a
especificidade deste povo. Os estudos vém reforcar a necessidade de se criarem e

validarem férmulas especificas para cada populacgao.

Um trabalho de revisdo sistematica da literatura sobre os principais métodos de
estimar o peso e a estatura, elaborados a partir da populacdo americana, produzidos
por Monteiro, Cunha, Santos e Mendonga (2009), chegaram a conclusdo que a
maioria dos estudos utilizou a formula de Chumlea. Encontraram uma superestimacéao
da estatura, principalmente nas mulheres e sugerem a criagdo de férmulas étnicas

especificas.

Em Portugal ndo existem orientagbes sobre a férmula a utilizar, que seja especifica e
esteja validada para a populagéo portuguesa. Mesquita (2009) realizou um estudo com
299 pessoas, com idade igual ou superior a 60 anos e averiguou se a formula de
Chumlea (1992) se adaptava a populagao portuguesa. Para isso, avaliou a estatura na
posicao ortostatica, em pessoas sem alteragcdes posturais, constatando que a estatura
foi sobrestimada nos dois sexos sendo, ainda, superior no sexo feminino. Mesquita
construiu a sua proépria férmula, embora falte valida-la com um ndmero maior de

pessoas.
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indice de Massa Corporal

O indice de Massa Corporal é amplamente utilizado na avaliagdo do estado
nutricional, tanto em criangas como em adultos e idosos. Nas diferentes faixas etarias
existem especificidades e cuidados a ter nesta avaliagdo. Presentemente a diferenca
entre os dois sexos tem sido considerada, principalmente, até aos 18 anos. Nesta
idade usam-se tabelas com curvas de percentis desenvolvidas por Cole e
colaboradores (Carmo, 2008a). O IMC permite avaliar a obesidade global (Cabrera,
Wajngarten, Gebara & Diament, 2005) e apresenta a limitagdo de nao conseguir
diferenciar o compartimento magro e gordo (Ferry & Alix, 2004). Os estudos
encontram uma relacao estreita entre o valor do IMC, tanto por défice como por
excesso e a morbilidade e mortalidade (Cabrera, Wajngarten, Gebara & Diament,
2005; Carmo, 2008a; Cortez & Martins, 2012; Kvamme, Holmer, Wilsgaard,
Florholmen, Midthfell & Jacobsen, 2012; WHO, 1995). O indicador antropométrico
mais utilizado na avaliagdo nutricional do idoso foi o IMC. O ponto de corte usado
varia, nos diferentes estudos, mas o mais empregue foi o proposto por Lipschitz
(Cortez & Martins, 2012).

Ponto de corte do indice de Massa Corporal

O ponto de corte do indice de Massa Corporal a utilizar nos idosos ndo é consensual.
A diminuicdo da altura, da massa muscular, do conteudo em agua e do aumento de
massa gorda e da sua distribuicdo faz com que, diferentes organizag¢des e diferentes
autores optem por classificacbes diferentes, dificultando a posterior comparacéo entre
os diferentes estudos (Ferry & Alix, 2004; Kathy, 1996; Lipschitz, 1994; WHO, 1997).

A WHO (2000) reforga a ideia de adaptar o ponto de corte do IMC as populagbes e a
faixa etaria. Chama a atencdo para a necessidade de ouvir peritos e de validar

estudos, porém nao apresenta pontos de corte especificos para esta faixa etaria.

Estudos feitos em diversos paises vém reforcar a ideia de que o ponto de corte do IMC
tem que ser adaptado a esta faixa etaria (Cervi, Franceschini & Priore, 2005; Health
Canada, 2003; Lipschitz, 1994; Reis, Barbiero & Ribas, 2008). A alteragao do ponto de
corte leva em consideragdo as alteracbes corporais que ocorrem com O
envelhecimento, porém, continua a néo diferenciar a massa magra da massa gorda e
a sua distribuicdo. Apesar desta lacuna e, desde que associado a outras medidas
antropométricas que expressem a composi¢cao e a distribuicdo da gordura corporal,
apresenta boa correlagdo com a morbilidade e mortalidade, justificando a sua

utilizacdo em estudos epidemioldgicos (Cervi, Franceschini & Priore, 2005). Sampaio e
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Figueiredo (2005) encontraram uma correlagéo fortemente positiva entre o IMC e a
circunferéncia da cintura, tanto em adultos como em idosos e nos dois sexos. Também
Santos e Sichieri (2005) encontraram uma alta correlacdo significativa entre IMC e a
circunferéncia da cintura. A gordura abdominal € um bom indicador da centralizagado
da gordura, principalmente na mulher. Constataram, ainda, uma correlagdo entre o

IMC e o perimetro braquial.

O perimetro braquial tem sido sugerido como indicador alternativo do IMC para avaliar
o estado nutricional (BAPEN, 2011). Apresenta boa correlagdo com o IMC (Galesi,
Balthazar & Oliveira, 2007).

Strandberg et al., (2009) encontraram relacao entre IMC e o perimetro abdominal nos
homens. “O IMC apresenta boa correlagdo com percentagem de gordura corporal
determinada por densitometria, Bioelectric Impedance Analyses (BIA), pregas
cutaneas, relacao cintura/quadril e circunferéncia da cintura” (Santos, Bicalho, Mota,
Oliveira & Morais, 2013, p. 68).

Mesmo apds se verificarem estas correlagdes continuam a surgir estudos
questionando a correlacao entre o IMC e os pontos de corte adaptados para idosos e
a percentagem de gordura. Utilizam, para isso métodos mais sofisticados como
Absortometria por raio-X de dupla energia (DEXA), passando para além do perimetro
abdominal e das pregas cutaneas. Cordeiro (2006) verificou a sensibilidade e a
especificidade dos pontos de corte utilizados pela Organizagdo Mundial da Saude e
Nutrition Secreening Initiative no diagndstico do excesso de peso e obesidade,
comparando com a percentagem de gordura (quadro 6). A amostra era constituida por
180 idosos. Os resultados permitiram concluir que os pontos de corte propostos
anteriormente ndo sido bons indicadores do excesso de peso e obesidade para os
idosos de ambos os sexos. Os valores propostos pelo autor, com melhor sensibilidade
e especificidade foi para o homem com o IMC < 27,5 referente a nao obesidade e >
27,5 para a obesidade. Para a mulher os valores sugeridos foram de < 23 e > 23,
respetivamente. Nas mulheres o valor com melhor sensibilidade para diagnosticar a
obesidade foi de 25kg/m?.
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Quadro 6 - Classificagéo do indice de Massa Corporal segundo a OMS

IMC (Kg/m®) Classificagdo
<18,5 Baixo peso
18,5-24,9 Eutrofia
25,0-29,9 Pré-obeso

30,0 -34,9 Obesidade grau |
35,0-39,9 Obesidade grau Il
>40 Obesidade grau lll

Fonte: WHO (1997). Obesity: preventing and managing the global epidemic, p. 9

O quadro 7 integra a Classificacdo do indice de Massa Corporal, segundo Lipschitz

(1994). O autor refere que o IMC entre 24 e 29 kg/m2 ainda é aceitavel nos idosos.

Quadro 7 - Classificagdo do indice de Massa Corporal, segundo Lipschitz

IMC (Kg/m?) Classificagdo
<22 Baixo Peso
22-27 Eutrofia

>27 Excesso de peso

Fonte: Lipschitz (1994). Screening for nutritional status in the elderly, p. 62-66

Circunferéncia da cintura

A circunferéncia da cintura € um bom indicador da distribuigdo da gordura corporal. O
ponto de corte utilizado nos idosos € 0 mesmo que o dos adultos. Os valores nao tém
em conta as alteragbes no aumento da gordura e da sua distribuicdo. Nao

encontramos ponto de corte especifico para os idosos.

O local utilizado para a avaliagdo da circunferéncia da cintura nao é consensual,
levando a dificuldade duma comparagao de resultados das diversas investigagdes.
Segundo a WHO (2008), 36% dos estudos opta por utilizar o ponto médio entre a
crista iliaca e a grade costal, 28% a regiao a nivel umbilical e 25% a nivel da cintura
minima. Para Lima, Basile, Silveira, Vieira e Oliveira (2011), o local mais utilizado foi o

ponto médio entre a crista iliaca e a ultima costela.
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A tensdo da fita influencia a exatiddo da medicdo e deve ter uma aplicagcdo de
aproximadamente 100g e ser resistente a extensdo. As fitas ideais sdo as que
possuem fivelas evitando que a pressao varie nos diferentes locais e tém que ser
colocadas paralelamente ao chdo. A avaliagdo deve ser realizada no fim de uma
expiracao normal para evitar a influéncia da contracdo e extensdo do abdémen. Se
possivel, deve ser feita em jejum para evitar o aumento abdominal pela presencga de

agua, alimentos e gas (WHO, 2008).

A avaliacdo da circunferéncia da cintura, como foi ja referido, ajuda a identificar os
obesos com risco de diabetes e da sindrome metabdlica (Chumlea, 2006). No quadro

8 consta a classificacdo do perimetro da cintura preconizada pela WHO.

Quadro 8 - Classificagao do perimetro da cintura

Risco de complicagdes metabdlicas Circunferéncia da cintura
Homem Mulher

Aumentado 294 =80

Muito aumentado 2102 =288

Fonte: WHO (1997). Obesity: preventing and managing the global epidemic, p.12;
Carmo, |. (2008c). Morfologia da obesidade, p. 32.

A importancia da avaliagao da gordura abdominal esta relacionada com o aumento do
risco de morbilidade e mortalidade cardiovascular e tem vindo a ganhar evidéncia
desde 1947. A sua avaliagao pode ser feita de forma indireta através do perimetro da
cintura. Apesar do papel patogénico estar relacionado com a gordura intra-abdominal
esta avaliagdo ndo consegue destringar a gordura subcutdnea da intra-abdominal.
Porém, Os estudos realcam que o perimetro da cintura tem uma melhor relacido com a
gordura intra-abdominal do que a relagéo cintura/anca devido a variacdo do didmetro
6sseo da bacia e ao aumento dos dois perimetros com os anos. O ponto de corte é

diferente para os diversos povos de origem nao europeia (Carmo, 2008a).

A localizagdo da gordura corporal, por si sé, traz implicagbes a nivel da saude. Uma
localizagdo tipo androide, com deposicdo da gordura a nivel abdominal, &€ mais
caracteristica no sexo masculino e esta associada ao aparecimento das complicagdes
da obesidade como uma diminui¢ao da tolerancia a glicose, hiperinsulinemia, diabetes,
hiperlipidemia, hipertensédo arterial, doenga coronaria e aumento da mortalidade. A

localizagao tipo ginoide apresenta uma deposi¢cado de gordura a nivel da zona gluteo-
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femoral. E mais caracteristico do sexo feminino e ndo apresenta os riscos associados

a gordura tipo androide (Camolas, 2008).

Nos idosos a medida da circunferéncia da cintura deteta melhor o excesso de peso do
que o IMC (Visscher, Seidell, Molarius, Van der Kuip, Hofman & Witteman, 2001).
Callaway et al. (1991) recomendam que o local para avaliar o perimetro da cintura é o
ponto mais estreito. Face a dificuldade de localizar este local nos idosos obesos, os
mesmos autores recomendam, tal como a WHO (2008) o ponto médio entre a crista

iliaca e o rebordo inferior da grade costal.

A detecado da obesidade abdominal tem sido avaliada através de diferentes medigdes
antropométricas como da razdo cintura-anca, circunferéncia da cintura e, mais
recentemente (desde 1990), tem vindo a aumentar o interesse na razao cintura-altura,
demonstrando, este ultimo, capacidade de detetar os riscos cardiometabdlicos, como:
diabetes, dislipidemia, sindrome metabdlico, hipertensdo e doencas cardiovasculares,
nos dois sexos e em diferentes etnias, em criangcas e adultos (Ashwell, Gunn &
Gibson, 2012). O ponto de corte vai alterando nos diferentes estudos. Pitanga e Lessa
(2006) encontraram um ponto de corte para a razao circunferéncia da cintura em cm e
pela estatura em cm de 0,52 para homem e 0,53 para as mulheres. Uma forma
simples de constatar se estas medidas séo as corretas € verificar que a circunferéncia

da cintura nao deve ser maior do que metade da estatura.
Circunferéncia do braco e da perna

Os “perimetros ou circunferéncias sdo medidas circulares tiradas no plano horizontal,
perpendicularmente ao eixo longitudinal do segmento que se pretende medir. Os
Perimetros medem a totalidade do segmento, ou seja, 0sso, musculo, tecido adiposo e
pele. O perimetro braquial e o perimetro da perna sao facilmente acessiveis, mesmo
em doentes muito debilitados ou acamados” (Fonseca & Santos, 2013, p.213). A
circunferéncia do braco e da perna sido bons indicadores da massa muscular. O
perimetro da perna é sensivel as alteragdes musculares que acontecem com a idade e
com a diminuigédo da atividade fisica (Afonso, Morais & Almeida, 2012). E considerada
a medida mais sensivel para avaliar a massa muscular no idoso. Ha uma correlagcao
negativa entre a idade e a circunferéncia da perna e é mais acentuada no homem. A
mulher, talvez devido as atividades domésticas, apresenta melhores resultados (WHO,
1995). A circunferéncia da perna avalia melhor a massa muscular do que a
circunferéncia do brago (Chumlea, 2006). O perimetro da perna quando apresenta um

valor menor que 31cm podera assinalar sarcopenia. Detetar precocemente a baixa de
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massa muscular da perna, pode ajudar a prever a incapacidade funcional e o risco de
queda, pela importancia destes musculos na locomogdo (Santos, Bicalho, Mota,
Oliveira & Morais, 2013).

3.1.2. Impedancia bioelétrica

Nas ultimas décadas as pesquisas sobre as propriedades elétricas dos tecidos
aumentaram, tendo o seu inicio no principio da década de setenta do século XIX.
Atualmente, a sua utilizagdo esta difundida, sendo utilizada tanto em pessoas
saudaveis como em doentes (Kyle et al., 2004a). Assim, a impedancia bioelétrica
tornou-se um método muito utilizado para estimar a composi¢do corporal (Dehghan &
Merchant, 2008).

Existem diferentes tipos de aparelhos quanto ao numero de elétrodos, local de
colocacgao e tipo de frequéncia utilizada. Este método é utilizado tanto em criangas
como em idosos sdos ou doentes. A validagao de estudos com impedancia bioelétrica
tem sido efetuada. A fiabilidade dos resultados depende das equacgdes utilizadas
estarem validadas para a populagdo onde sdo aplicadas (Associagdo Brasileira de
Nutrologia Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral, 2009; Kyle et al.,
2004b). A interpretacdo dos resultados em criangas e adolescentes requerem
ponderacao devido as caracteristicas especificas destas idades (Kyle et al., 2004b).
Apesar da sua alargada utilizagdo ainda surgem divergéncias entre os diferentes
investigadores. A variedade de equipamentos e de equagdes, a heterogeneidade de
populacdo e alteracbes com a hidratacao, leva a que os resultados nem sempre sejam

consensuais (Mouad, 2013).

A impedancia bioelétrica baseia-se na condugdo de uma corrente elétrica, de baixa
intensidade e impercetivel através do corpo. Varia de acordo com o tecido que esta a
ser medido e a resisténcia por ele oferecida. A massa magra € um bom condutor de
energia e com pouca resisténcia, ao contrario da massa gorda que € um mau
condutor. O grau de dificuldade com que a eletricidade passa através de uma

substancia denomina-se resisténcia elétrica (Tanita. Manual de instrugdes SC-

330). Este método depende da resisténcia dos tecidos e da reactancia. A
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reactancia € o efeito da resisténcia devido a capacitancia produzida pelas
interfaces dos tecidos e das membranas celulares (Baumgartner, Chumlea &
Roche, 1988).

3.1.3. ParaGmetros bioquimicos

Os indicadores bioquimicos s&o utilizados com frequéncia tanto na pratica clinica
como na investigacao (Afonso, Morais & Almeida, 2012). Contudo, por ser um exame

invasivo e algo dispendioso restringe a sua utilizagdo quando a amostra é grande.

Os parametros bioquimicos sado sensiveis as variagcbes do estado nutricional mas
nenhum ¢é especifico. Avaliam o estado nutricional e o estado inflamatdrio (Correia,
2003).

A albumina é considerada um bom marcador das proteinas viscerais e da saude
global. Os seus valores podem ser alterados pela inflamacgao originada pelas doengas
crénicas (Afonso, Morais & Almeida, 2012) e tem uma semivida de 21 dias. Espelha o
estado saude geral. A hemoconcentracdo ou hemodiluicdo podem alterar os valores.
Valores entre 30g/L e 35g/L referenciam malnutricdo moderada. Valores abaixo de
30g/L representam malnutrigdo grave. A pré-albumina tem uma semivida de 48h e o
seu valor baixa com a malnutricdo e inflamacéo, sendo sensivel a renutricdo. Valores
<200mg/L representam malnutricdo moderada, <150mg/L malnutricdo grave e

<100mg/L malnutricdo muito grave.

A proteina c reativa € uma proteina inflamatoéria, tem uma semivida de 12h, referencia
um processo inflamatério recente e a sua intensidade. O limiar patoldégico é de

20mg/L. Varia na razao inversa da pré-albumina.

O Orosomucoide é uma proteina inflamatéria com uma semivida de 2,5 dias e o limite
patologico é de 1,2g/L. O aumento da proteina C reativa e o Orosomucoide
representam um processo inflamatério que, ao promoverem o hipermetabolismo,

funcionam como causa de malnutricdo endogena.
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As alteragdes das hormonas da tiroide podem estar relacionadas com as alteragdes
nutricionais. A associagado da taxa de T3 total baixa e tireotrofina (TSH) normal traduz

um estado de ma nutricdo e ndo de um hipotiroidismo (Ferry & Alix, 2004).

A avaliacdo de linfécitos também pode ser utilizada. Existe uma relagdo entre a
componente imunologica e o estado nutricional. Todavia estes valores podem ser
alterados por fatores ndo nutricionais. Um valor abaixo de 800/m3 esta relacionado

com mal nutricdo grave (Afonso, Morais & Almeida, 2012).

3.1.4. Mini Nutricional Assessment (MNA)

O Mini Nutricional Assessment (MNA) é um dos instrumentos mais utilizados para a
avaliagao nutricional, tanto na pratica como na investigagao. Permite identificar de uma
forma simples, segura e econdmica, as alteragbes nutricionais. Identifica o risco de
desnutricdo e permite atuar antes que ocorram alteracdes graves. Foi validado e pode
ser utilizado em ambiente hospitalar, na comunidade e em Lares (Vellas et al., 1999).
Tem, também, como objetivo detetar a desnutricdo ou risco de desnutricdo, em
estadios iniciais nos idosos tanto em casa como em Lares e hospitais. Esta alteracao
nutricional pode estar presente em 15% a 60% dos idosos (Kondrup, Allison, Elia,
Vellas & Plauth, 2003). Permite classificar idosos bem nutridos, com risco de
desnutricao e desnutridos. Para além de classificar as alteracbes permite, também,

propor e orientar as intervengdes (Secher, Soto, Villars, Kang & Vellas, 2007).

O MNA, traduzido e validado em varios paises, identifica o risco de desnutricdo e a

desnutricao em idosos (Roqué, Salva & Vellas, 2013).

O desenvolvimento deste instrumento surgiu no fim da década de oitenta, como um
desafio colocado aos geriatras e gerontologistas face a necessidade de implementar,
de forma sistematica, a avaliagao nutricional dos idosos. A evidéncia demonstrava que
a prevaléncia da desnutricdo dos idosos hospitalizados era grande e, quando sucedia,
representava pior prognostico. A sua avaliagdo nem sempre era feita face a
inexisténcia de um instrumento facil e rapido de preencher, fiavel, ndo invasivo e

barato.
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Perante o risco de desnutricao permite atuar antes que ocorra uma mudanga no peso
e nas proteinas, evitando a deterioracdo e complicacbes que podem surgir devido a
esta alteracdo (Guigoz, 2006; Vellas et al., 1999; Vellas, Guigoz, Baumgartner, Lauque
& Albared, 2000).

O MNA tornou-se a ferramenta mais utilizada para identificar altera¢des nutricionais. A
forma mais curta veio facilitar, ainda mais, esta avaliagao. Esta é importante porque o
estado nutricional tende a piorar com o aumento da idade e com a alteragédo do estado
cognitivo e funcional. A dependéncia para as atividades de vida diarias ou
instrumentais, esta associada a um maior risco de desnutricdo. A dependéncia em
alimentar-se surge como um fator de risco fortemente relacionado com a desnutricao
enquanto a dependéncia para a preparacdo da refeicao representa um risco
moderado. A desnutricdo estd associada a alteragcdo do sistema imunitario, perda
muscular, perda de independéncia e aumento de mortalidade. Esta também associada
a um declinio cognitivo em doentes com Alzheimer (Roqué, Salva & Vellas, 2013). Os
autores classificam: desnutricdo <17,5 pontos; risco de desnutricdo 17,5 - 23,5 pontos;

e nutrido > 23,5 pontos.
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CAPITULO 4 - A atividade fisica e o envelhecimento

4.1. A pratica de atividade fisica e a prevencao de quedas

Ao longo da histdria a importancia dada a pratica da atividade fisica sofreu periodos de
grandes oscilagbes. O ponto alto aconteceu na Grécia com a criagdo dos jogos
Olimpicos, em Olimpia, no século VIII A. C. Nesta altura o exercicio fisico fazia parte
da cultura e educacao global do jovem livre, estava associado a beleza e saude e
revestia caracter religioso. Nas sociedades onde a cultura da pratica do exercicio n&o
existia, era compensada pelo facto de grande parte do trabalho diario ser manual,
serem frequentes as longas caminhadas e a agricultura bracal ser predominante na
economia do pais. Com o evoluir da sociedade muito deste trabalho foi substituido
pela mecanizacdo e a evolugdo foi retirando, cada vez mais, o esforco fisico do
quotidiano. O progresso passou a estar associado a uma sociedade sedentaria. O
préprio ambiente envolvente deixou de estar adaptado para a vida mais ativa. Estas
alteragdes trouxeram a raga humana, moldada e habituada ao movimento,
consequéncias nefastas para a saude, nomeadamente, as doencgas associadas ao
sedentarismo e a alteragdo nos habitos alimentares que comegaram a emergir com
grande intensidade. Mas, resultante das evidéncias cientificas discute-se novamente e
da-se enfase a importancia da atividade fisica tanto para a saude fisica e mental como
para a promogao do envolvimento social. Investir no incentivar e no reforcar a sua
pratica € uma das formas de combater as doengas nao transmissiveis, Segundo
Perdigao (2012), é necessario voltar a incorporar a atividade fisica no dia-a-dia como
andar mais a pé e utilizar menos o automével, subir as escadas mais vezes e ver

menos televisao.

Os primeiros estudos sobre a relevancia da pratica da atividade fisica na saude
surgiram na década de 50, do século XX, e foram recebidos com grande ceticismo
pela comunidade cientifica, demonstrando a sua insignificancia. Esta atitude comegou
a alterar-se quando surgiu a primeira publicag&do elaborada pelo médico Inglés Jeremy
Morris e colaboradores, no Lancet em 1953. Era analisada a relagdo entre a atividade
fisica e a saude. No artigo “London bus study” demonstrava-se uma relagao direta

entre a pratica regular da atividade fisica e a diminuigdo da mortalidade por causas
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cardiovasculares. Nesta investigagao foi analisada a atividade fisica dos condutores e
cobradores dos transportes publicos de Londres, tendo-se verificado que os
cobradores, pelo trabalho mais ativo que desempenhavam, tinham menos doencas
cardiovasculares (Marco & Ramoén, 2011). Porém, o papel da atividade fisica regular
na reducao do risco de morte, por doencga cardiaca, s6 foi efetivamente consolidado
com os estudos feitos por Paffenbarger e colaboradores, em 1970. Passou a aceitar-
se que as pessoas com atividade fisica regular apresentavam um menor risco de
morte por doenca cardiaca e acidente vascular cerebral, independentemente da
obesidade, dieta e pressao arterial (Andrade & Ignaszewski, 2007). Todos estes
resultados vieram a influenciar, mais tarde, em 1996, o primeiro relatério “Surgeon
General” sobre a atividade fisica e a saude, onde peritos de diferentes areas
imanaram orientagées que ainda hoje estdo atuais e sdo seguidas. Neste relatério
recomendava-se a pratica da atividade fisica, de forma regular, durante toda a vida.
Evidencia-se que os adultos deveriam manter esta pratica durante, pelo menos 30
minutos por dia, se possivel durante todos os dias e, para se usufruir dos efeitos
positivos, ndo necessitava de ser vigorosa. Os beneficios para a saude estédo
diretamente relacionados com a quantidade de atividade fisica regular. Uma atividade
moderada requer mais tempo de pratica. Para aqueles que ja praticam uma atividade
moderada beneficiariam, ainda mais, com o aumento dessa pratica. Este relatério,
mais do que apresentar as evidéncias cientificas nesta area, pretendia ser um
impulsionador da pratica da atividade fisica para toda a populagdo americana que,
nesta altura, ja apresentava os maleficios do sedentarismo e de habitos alimentares
inadequados (U.S. Departament of Health and Human Services, 1996). A acompanhar
esta preocupacado denota-se que, a nivel internacional, as publicacbes onde é
abordada a atividade fisica continuam a fazer emergir e a consolidar cada vez com
mais forga esta evidéncia (Hallal, Dumith, Bastos, Reichert, Siqueira, & Azevedo,
2007).

A atividade fisica é intrinseca ao ser humano e compreende qualquer movimento
corporal produzido pela contracdo muscular de que resulte um gasto energético acima
do nivel de repouso. O exercicio fisico é definido por movimentos corporais planeados,
organizados e repetidos com o objetivo de manter ou melhorar as componentes da
aptidao fisica. Esta apresenta diferentes classificagbes dependendo da sua

intensidade: (i) a atividade fisica leve é considerada aquela que implica um dispéndio
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energético entre 1,5 e 2,9 METs'® (aqui estdo incluidas as atividades domésticas e
marcha lenta <4km/h); (ii) a atividade fisica moderada envolve um dispéndio
energético entre 3 e 5,9 METs (aqui estdo incluidas a marcha rapida =24 km/h e a
corrida lenta, hidroginastica, subir escadas); e (iii) a atividade fisica vigorosa é aquela
que compreende um dispéndio energético igual ou superior a 6 METs (aqui estao
incluidas a pratica do futebol, corrida = 5,5km/h e atividades de intensidade elevada)
(Observatério Nacional da Atividade Fisica e do Desporto, 2011; Sardinha &
Magalhaes, 2012).

A atividade fisica pode ser, também, contabilizada em nimero de passos embora nao
tenha em conta a sua intensidade. Pode ser calculada através de um pedémetro. Uma
pessoa que ande: menos de 5.000 passos é considerada um adulto sedentario; de
5.000 a 7.499 passos tem uma atividade fisica reduzida; de 7.500 a 9.999 passos é
considerado adulto com alguma atividade; de 10.000 a 12.500 é considerado
suficientemente ativo; e mais de 12.500 passos é considerado muito ativo. Uma
atividade fisica moderada de 30 minutos corresponde a um acréscimo de 10.000
passos por dia. Nas criangas e adolescentes preconiza-se que sejam dados de 12.000
a 15.000 passos por dia (Observatorio Nacional da Atividade Fisica e do Desporto,
2011).

As recomendacoes para a pratica da atividade fisica sao diferentes nas diversas faixas
etarias. Para criangas e jovens, dos 6 aos 17 anos, € de 60 minutos de atividade fisica,
pelo menos moderada, dos quais 20 a 30 minutos devem ser de atividade vigorosa
como correr e saltar. Aqui devem estar incluidas atividades que exercitem o sistema
cardiovascular, melhorem a forca e a flexibilidade e exergam impacto sobre o
esqueleto. Para os adultos, dos 18 aos 64 anos, as recomendacgdes sao de 30 minutos
por dia, pelo menos 5 dias por semana, de atividade fisica moderada ou 20 a 25
minutos, durante todos os dias e em 3 dias por semana, devera praticar uma atividade
aerobia de intensidade moderada a vigorosa e que envolva grandes grupos
musculares. Estes tempos podem ser fracionados por periodos de pelo menos 10
minutos consecutivos e realizados, preferencialmente, ao longo da semana. Se for
possivel aumentar estas atividades para o dobro do tempo, os beneficios serdo
maiores. Para os idosos mantém-se as recomendacdes dadas para os adultos:

atividade fisica moderada de 30 minutos por dia durante, pelo menos, 5 dias por

¥ MET = equivalente metabodlico. 1 MET representa o dispéndio energético em repouso (aproximadamente 3,5
mL/kg/min em termos de consumo de oxigénio (Observatorio Nacional da Atividade Fisica e do Desporto, 2011).
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semana. Toda atividade fisica com intensidade superior deve ser analisada e ter
aconselhamento médico pelo risco de queda e de eventos cardiovasculares adversos
(Observatoério Nacional da Atividade Fisica e do Desporto, 2011, WHO, 2010).

Atualmente a valorizagéo da atividade fisica, em todas as faixas etarias, € um foco de
atencdo que esta a ser redescoberto de forma a melhorar a saude e bem-estar.
Segundo U.S. Department of Health and Human Services (2012) a escola torna-se no
local ideal para promover habitos de atividade fisica, contribuindo para incutir o
cumprimento das recomendacgdes, aumentando a probabilidade de, mais tarde, as
criangcas enquanto adultos manterem essas praticas, concorrendo para melhorar a

saude.

Embora os primeiros estudos sobre os beneficios da atividade fisica tivessem surgido
ha mais de sessenta anos a sua pratica ainda ¢é atualmente descurada.
Recentemente, a énfase dada a determinados fatores de risco como stress, obesidade
e hipertensdo tem deixado de lado o risco do sedentarismo para a saude (Barata,
2005; Johnson, Beck & McCune, 2005; Perdigao, 2012; Sardinha, 2012). Alertar a
populacao e educadores para este facto, € um aspeto fundamental para a mudanca de
comportamentos e diminuicdo da morbilidade e mortalidade associada a esta forma de
estar. Contudo, o aumento destes fatores de risco pode funcionar como um
impulsionador da pratica da atividade fisica. Segundo Sardinha (2012), a atividade
fisica deveria ser monitorizada como um sinal vital, nomeadamente na consulta de
medicina geral e familiar, pelos beneficios positivos que acarreta para a saude das

pessoas.

A atividade fisica melhora o bem-estar, aumenta a neurogénese, a sinapsogénese, a
angiogénese, a oxigenacao cerebral, o desempenho cognitivo, reduz o risco de
doenga cardiovascular, da diabetes tipo 2, melhora o perfil lipidico, preserva ou
potencia a mineralizagcdo éssea e reduz o risco de cancro do célon e da mama nas
mulheres (Observatério Nacional da Atividade Fisica e do Desporto, 2011; WHO,
2010). Os beneficios desta pratica verificam-se em todas as idades e o investimento,
no fomento da atividade fisica deve comecar desde muito cedo, promovendo
comportamentos saudaveis que se pretende se mantenham e consolidem ao longo da
vida. Estes beneficios, para serem efetivos, s6 existem quando a atividade é continua.
Se, por qualquer motivo, deixar de ser praticada, os ganhos também deixam de existir.
Nas pessoas e, de forma mais acentuada nos idosos, esta paragem acarreta um
retrocesso no desempenho e, ao reiniciar a atividade fisica, verifica-se uma

lentificacdo no seu progresso. O problema do sedentarismo é transversal a todas as
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idades e ndo apenas nos idosos. Grande parte das atividades do dia-a-dia €, em parte,

sedentaria tanto nos jovens como nos adultos e nos idosos.

O combate ao sedentarismo deve ser uma prioridade de todos os educadores. Como
referem Sardinha e Magalhdes (2012), entre os 10 e os 18 anos, 69% dos rapazes e
90% das raparigas ndo cumprem as recomendagdes da pratica da atividade fisica (60
minutos/dia de atividade fisica moderada e vigorosa). Uma pessoa adulta passa 50 a
60% do seu dia em atividades sedentarias e os europeus passam 40% do seu tempo
livre a ver televisdo. Nas pessoas idosas os comportamentos sedentarios aumentam,
situando-se nos 72%. A inatividade € um problema de saude publica que tem sido
pouco valorizada, sendo responsavel em 6% pelo surgimento da doenga coronaria,
7% da diabetes tipo 2 €, um em cada dez, dos cancro da mama e do célon (Rocha,
2012).

Hoje, o sedentarismo em Portugal e na Unido Europeia continua ainda a representar
um problema grave apesar dos resultados da investigagcdo apontarem para os grandes
beneficios que acarreta a pratica da atividade fisica. O relatério emanado pelo
Eurobarémetro e apresentado no inicio de 2014 nao apresenta resultados animadores.
Continuam a ser os paises do Norte da Europa a praticar mais exercicio fisico e
desporto. Portugal continua classificado nos ultimos lugares - 64% das pessoas nao
pratica exercicio fisico. As mulheres, em todas as faixas etarias, estao sempre pior
classificadas. Em posigdo mais baixa do que Portugal sé esta Malta e a Bulgaria. Na
Unido Europeia, 59% dos cidaddos nunca praticaram exercicio fisico ou desporto
(Eurobarémetro, 2014).

Rocha (2012) enfatiza que o exercicio regular apresenta beneficios como a melhoria
da capacidade fisica, da mobilidade, do bem-estar, da fungdo mental e social sendo
ainda mais evidente nos idosos. Por sua vez, a Organizagdo Mundial de Saude (WHO,
2010) reforga esta ideia e chama a atengao para a necessidade de estar fisicamente
ativo. Nos idosos tal esta associado a um melhor nivel de saude funcional, menor risco
de quedas e a uma melhor fungdo cognitiva. Quando as limitagdes funcionais ja
existem, podem ser reduzidas com a pratica regular da atividade fisica. Quando os
idosos n&o conseguem atingir as recomendagdes emanadas devem ser o mais ativos,

quanto a sua condi¢ao o permitir.

A pratica da atividade fisica € recomendada mesmo quando a doenga esta presente.
Uma revisdo de artigos publicados com meta-analise aponta para a importancia da

pratica da atividade fisica aerdbia, ligeira a moderada, com duragao superior a 30
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minutos, de varios periodos semanais, no tratamento do doente hipertenso. Esta
pratica regular estd associada a uma redugdo da tensdo arterial semelhante a
medicacao feita com monoterapia anti-hipertensiva, verificando-se uma diminui¢ao da
tensao sistdlica e diastolica de 10 a 5 a mmHg, respetivamente, tal como a diminui¢ao
do peso, do perimetro abdominal e da resisténcia a insulina (Cruz-Ferreira, Loureiro &
Pimentel, 2012). Apesar do resultado anterior, Maselli e colaboradores (2014), na sua
investigagdo, chegaram a conclusdo que a tensao arterial tende a aumentar com a

idade, mesmo nos idosos ativos.

Com vista a conhecer a realidade portuguesa e a incentivar a pratica da atividade
fisica o Observatorio Nacional da Atividade Fisica e do Desporto procedeu, entre 2006
e 2009, a avaliacao de 6.299 portugueses, com idade igual ou superior a 10 anos de
idade, em 18 distritos de 5 zonas de Portugal. A atividade fisica foi avaliada por
acelerometria. Os resultados deste estudo referem que: (i) os rapazes entre os 10 e 11
anos de idade, em todas as regides de Portugal continental, sdo suficientemente
ativos, praticam pelo menos 60 minutos de atividade fisica de intensidade moderada a
vigorosa; (ii) avangando na idade, ja s6 cumprem estas recomendagdes os rapazes de
12 a 13 anos de idade, da regido norte; (iii) as raparigas ndo cumprem estas
recomendacdes; (iv) nas pessoas adultas, 76,7%, dos homens e 63,7% das mulheres
sdo suficientemente ativos; e (v) nos idosos sé sao suficientemente ativos 44,6% dos
homens e 27,8% das mulheres. No sexo masculino ha uma diminuicdo desta atividade
entre os 10 e os 29 anos de idade. Depois surge uma conservag¢ao desta pratica até
aos 50 anos. Apods esta idade volta a diminuir. Nas mulheres também se verifica uma
diminuig¢ao entre os 10 e os 29 anos. Segue-se uma fase de manutencao até aos 50. A
partir desta idade volta a acentuar-se uma baixa que é ainda mais acentuada do que
nos homens. As mulheres praticam menos atividade fisica, em todas as faixas etarias,
comparativamente com os homens: € mais acentuada entre os 10 e os 30 anos e volta
a diminuir a partir dos 60 anos (Observatorio Nacional da Atividade Fisica e do
Desporto, 2011).

Com a relevancia que representa na sociedade moderna, o aumento dos idosos e dos
grandes idosos leva a que, cada vez se dé mais importancia a forma como se pode
envelhecer de forma mais saudavel. Com o aumento da idade, a pratica da atividade
fisica continua a ser um aspeto fundamental para a prevengdo e combate de varias
patologias, na prevencdo de quedas e na melhoria da qualidade de vida. Para além

dos beneficios ja antes apontados, contribui para um aumento da independéncia e
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autonomia na realizag&o das atividades quotidianas ajudando a viver autonomamente,

em contexto domiciliario e institucional, promovendo um envelhecimento saudavel.

A importancia da atividade fisica e de habitos de vida saudaveis, nesta faixa etaria,
verificou-se no estudo HALE Project realizado em 11 paises europeus, entre 1988-
2000, com uma amostra de 2.339 idosos, constituida por 1.507 homens e 832
mulheres saudaveis com idade compreendida entre os 70 e os 90 anos de idade e que
aderiram a uma dieta tipo mediterranica, uso moderado de alcool, ndo consumo de
tabaco e atividade fisica moderada. Apesar de neste estudo entrarem outras variaveis,
além da atividade fisica, verificou-se existir uma redugdo de 50% da mortalidade
cardiovascular, por doenca coronaria e da mortalidade por outras causas (Knoops et
al., 2004).

Os idosos devem realizar, também, exercicios de forca, de intensidade moderada a
elevada, duas ou mais vezes por semana. Nos idosos, atividades que promovam o
equilibrio devem ser programadas pelo menos em trés dias por semana, contribuindo
para a prevencao das quedas (Henriques, 2013). Este grave problema vem mostrar a
importancia de eles se manterem ativos e da pratica da atividade fisica, nesta fase da
vida, pela sua implicagdo na morbilidade e mortalidade. Como refere Shubert, Smith,
Prizer e Ory (2014), a gestdo do seu risco é dificil de conseguir. Exige um rastreio
precoce onde se identifiquem os fatores de risco, se prescrevam intervengdes

adaptadas e se implementem estratégias de adesao.

A perda da forga muscular, a medicacao utilizada, as diferentes patologias existentes
(como Parkinson, entre outras), as alteragbes da visdo, 0 uso de sapatos
inadequados, a utilizacdo de pisos com material derrapante, as casas
arquitetonicamente n&o adaptadas aos idosos e os espagos mal iluminados, sao
aspetos a considerar nas causas de quedas. Segundo Charters e Age UK (2013), uma
das melhores formas de prevengdo é a pratica de exercicios especificos para a
prevencao de quedas. A queda, quando acontece, leva a perda de confianca, por
parte do idoso, promove o isolamento e reduz a independéncia. Depois de uma queda
o idoso tem 50% de probabilidades de ter a sua mobilidade reduzida e 10% de
probabilidade de morrer dentro de 1 ano. Um programa de exercicios pode reduzir as
quedas em 54%, combatendo a perda de equilibrio e fraqueza muscular pela falta de
uso. Estes programas de prevencdo de quedas tém em conta o tipo, duragcédo e
intensidade dos exercicios. Relativamente ao tipo de exercicios estes trabalham,
principalmente, os musculos que permitem estar de pé, andar e exercitar o equilibrio.

A prevencao de quedas ndo pode ser s¢ feita através de exercicios sentados, tanto na
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cadeira como em maquinas de ginasio. Para ter sucesso o programa de exercicios
deve durar, preferencialmente, pelo menos 36 semanas, incluir um minimo de 2 horas
por semana, em aulas de grupo. Os exercicios devem ser progressivos, aumentando

de intensidade, e adaptados as necessidades e habilidades de cada idoso.

Carvalho, Pinto e Mota (2007) desenvolveram o seu estudo de investigagdo com
idosos institucionalizados, considerando praticantes os idosos que, no periodo dos 12
meses prévios a este estudo, praticavam atividade fisica organizada e estruturada pelo
menos 2 vezes por semana e durante 50 minutos, dirigida a varias componentes de
aptidao fisica, como treino de resisténcia aerdbia, forca muscular, equilibrio,
flexibilidade e coordenacao. Foi apurado que, nesta amostra de 56 idosos dos 65 aos
95 anos de idade, o sexo nao influenciou o equilibrio, os idosos do sexo masculino
tinham menos medo de cair e a pratica da atividade fisica estava associada a um
maior equilibrio e a um menor medo de cair. Neste estudo ndo se encontrou relagio

com a ocorréncia de quedas anteriores e 0 medo em cair.

Com o aumento da idade e do numero de grandes idosos o surgimento do declinio
cognitivo e das deméncias (entre elas o Alzheimer) tendem a aumentar. A atividade
fisica representa um papel importante no combate a este declinio e as deméncias,
funcionando como um fator de protecdo. Existe uma relacdo entre a atividade fisica
diaria e 0 aumento da cognicéo e a diminuigdo do aparecimento de Alzheimer. Estes
resultados podem ser devidos aos fatores de crescimento do endotélio vascular,
melhoria do funcionamento glicometabdlico e da modificacdo dos niveis do fator
neurotrofico (Beeri & Middleton, 2012). A diminuicdo do fator neurotrofico esta
relacionada, entre outros fatores, com o surgimento da depressao, o transtorno bipolar
e a hipersensibilidade a dor (Fernandes, 2009). As pessoas que apresentam baixa
atividade fisica tém risco aumentado de declinio motor, cognitivo e Alzheimer
(Buchman, Boyle, Yu, Shah, Wilson & Bennett, 2012). A fragilidade fisica esta
associada a um risco aumentado do declinio rapido da fungdo cognitiva (Boyle,
Buchman, Wilson, Leurgans & Bennett, 2010). Nos idosos com Alzheimer ha uma
diminuicdo da atividade fisica. A apatia, a falta de interesse e o isolamento social
podem contribuir para esta diminuigdo da atividade (Wang, Yang, Lin, Chen, Chwang
& Liu, 2004).

Mesmo conhecendo os beneficios da atividade fisica na saude nem sempre é facil
estimular a adesao a sua pratica. Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (WHO,
2010), a criacdo de ambientes favoraveis € indispensavel e sé pode ser alcangado

com um trabalho multidisciplinar e multissectorial. Faz parte desta politica melhorar os
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espacos publicos de lazer, implementar locais apropriados, seguros e acessiveis para
a pratica de caminhadas, ciclismo (entre outras modalidades), facilitar o transporte
ativo para o trabalho, criar locais seguros para as criangas brincarem. E dada enfase
as politicas escolares que apoiem programas de atividade fisica. Conseguir encontrar
formas inovadoras de motivar para a pratica da atividade fisica continua e consolidada

torna-se importante para reduzir/inverter o grande niumero de pessoas sedentarias.

A utilizacdo de animais de estimacao pode ser uma estratégia a implementar para
ajudar pessoas, de diferentes idades, com necessidades especiais (Martins, et al.,
2009), diminui a dor, a ansiedade e aumenta sensacao de bem-estar com a libertacédo
de endorfinas e linfécitos (Reed, Ferrer & Villegas, 2012). Os caes sao frequentemente
utilizados para combater o isolamento, a soliddo, estimulando o estabelecimento de
lacos afetivos com o animal e com as pessoas que a rodeiam, incentivando um maior
contacto com novos amigos. Alguns paises estao a utilizar os animais domésticos para
tornar adultos e idosos mais ativos. Passear o cao pretende ser um promotor da
atividade fisica de grandes segmentos da populagado, incentivando e ajudando a
cumprir as diretrizes emanadas pelos diferentes organismos de saude. Passear o cao
ajuda a criar rotinas de caminhar todos os dias, reforcando a pratica moderada desta
atividade, ajudando, também, a criar rede de amigos e grupos de caminhada

combatendo, assim, a solidao (Johnson, Beck & McCune, 2011).

4.2. Sarcopenia

O termo sarcopenia, proposto em 1989 por Rosenberg, € uma sindrome geriatrica
caracterizada pela perda progressiva e generalizada da massa muscular esquelética e
pela baixa fungdo muscular (forgca e desempenho fisico) com um papel preponderante
no aumento da fragilidade, nas quedas e no aumento da incapacidade, aumentando o
risco da mortalidade (Cruz-Jentoft, et al. 2010; Rubbieri, Mossello & Bari, 2014).

Um dos graves problemas das pessoas idosas relaciona-se com a redu¢do da massa
muscular que diminui 3 a 5%, por cada década, a partir dos 30 anos de idade. A
sarcopenia aumenta com o envelhecimento, com a desnutricdo e a inatividade acelera
este processo. Todavia, o aparecimento da sarcopenia ndo tem como Unica origem o
envelhecimento. A perda gradual e progressiva da massa muscular, forga e resisténcia

fisica tem como causa principal a inatividade. A diminuicdo ou auséncia da pratica da
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atividade fisica regular, tanto aerdbica como a de exercicios de resisténcia e as

alteragdes na alimentacdo contribuem para agravar esta situacéo.

O catabolismo proteico deve ser compensado com aumento da ingestéo proteica e da
atividade fisica. Idosos desnutridos ou em risco de desnutricdo devem aumentar a
ingestdo proteica em cerca de 1,2 g a 1,5 g de proteinas/kg de peso. Em casos de
lesdes este aumento pode ter que ser ainda maior. Na obesidade sarcopénica além da
diminuicdo da massa muscular esquelética, esta aparece com um infiltrado de gordura
que vai afetar a forca muscular, a mobilidade, a qualidade de vida e concorrer para

uma morte prematura (Deutz, et al., 2014).

As primeiras definicbes de sarcopenia baseavam-se sé na avaliagido da massa
muscular. Investigacdes posteriores foram incluindo a forca e o desempenho fisico.
Também, algumas organizagcdes foram criando diferentes critérios para a definirem. A
titulo de exemplo, a European Working Group on Sarcopenia Older Persons
(EWGSOP) distingue diferentes estadios de sarcopenia: (i) na pré-sarcopenia existe
s6 uma baixa da massa muscular sem impacto na forca e no desempenho; (ii) na
sarcopenia, além da alteracdo da massa muscular, existe alteracdo na forga ou no
desempenho; e (iii) na sarcopenia grave estao presentes os trés critérios definidores
de sarcopenia (Dam et al.,, 2014). Para a identificar € necessario verificar se estao
presentes pelo menos dois critérios que a definam: baixa massa muscular e
diminui¢do da forga muscular ou diminuicdo do desempenho fisico (Cerri et al., 2014).
Existem diferentes formas de avaliar estes parametros, dependendo do objetivo
proposto. Assim, a massa muscular pode ser avaliada através da tomografia
computorizada, ressonancia magnética, impedancia bioelétrica, entre outros. Por seu
lado, a forca muscular pode ser avaliada através da forgca de preensao palmar, flexao
e extensdo do joelho. O desempenho fisico pode ser avaliado pela velocidade da

marcha, entre outros (Cruz-Jentoft et al., 2010).

A perda da massa muscular pode estar associada ao aumento da massa gorda.
Apesar do peso estar normal deteta-se uma debilidade muscular acentuada. Nesta

situagdo estamos perante a obesidade sarcopénica.

A sarcopenia pode, ainda, estar associada a insulino resisténcia e a diabetes mellitus
tipo 2 (Santilli, Bernetti Mangone & Paoloni, 2014). A infiltracdo de gordura no
musculo, com um aspeto marmoreado, também ¢é responsavel pela qualidade e

desempenho muscular. O proprio envelhecimento faz com que haja um aumento de
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gordura intramuscular, visceral e declinio da gordura subcutanea (Cruz-Jentoft et al.,
2010).

Na populacdo de idosos desnutridos ou em risco de desnutricdo, a sarcopenia é
altamente prevalente (Cerri et al., 2014) e estd associada a uma maior dificuldade na
mobilidade (Alva, Camacho, Velazquez & Lazarevich, 2013). 75% da massa muscular
corporal esta localizada na area apendicular: membros superiores e membros
inferiores (Rech, Dellagrana, Marucci & Petroski, 2012). Deve suspeitar-se de
existéncia de sarcopenia sempre que idoso ndo deambule, nao possa levantar-se da
cadeira sem ajuda e apresente uma velocidade de marcha inferior a 1m/s (Kondrup,
Allison, Elia, Vellas & Planth, 2003). Nos idosos internados com sarcopenia a

mortalidade a curto e a longo prazo esta aumentada (Vetrano et al., 2014).

Varios investigadores e grupos tém-se preocupado em definir pontos de corte que
possam definir sarcopenia e obter consenso entre eles. Os pontos de corte nos
diferentes parametros, para definir sarcopenia, relacionam-se com: velocidade de
passada <0,8 m/s; forca de preensao <26 kg para o homem e <16 kg para a mulher;
massa muscular apendicular <19,75 kg e <15,02 kg, respetivamente; massa muscular
apendicular ajustada para IMC <0,789 e 0,512, respetivamente (Cawthon et al., 2014;
Dam et al., 2014; Studenski et al., 2014). Alley et al. (2014) referem que forca de
preensao, no homem, entre 26 e 32 kg apresenta um valor intermédio; <26 kg ja
representa um valor baixo. Para a mulher os valores sao respetivamente 16 a 20 kg e
<16 kg.
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CAPITULO 5 - Justificagcdo do estudo

O envelhecimento da populagdo portuguesa, tal como dos restantes paises europeus
€ uma realidade com que a sociedade esta a aprender a conviver. A diminuicdo da
taxa de mortalidade em todas as faixas etarias tem na sua base o progresso cientifico

e social.

A diminuicdo da fecundidade veio dar mais énfase a esta faixa etaria pois, as
tendéncias demograficas mostram um desequilibrio, cada vez maior, entre os mais
jovens e os menos jovens. A conjuntura demografica e familiar leva ao aparecimento,
cada vez maior, de idosos a viverem mais sos, mais isolados, mais dependentes e
com doencas cronicas. As mulheres ao viverem mais anos fazem com que o
envelhecimento seja retratado, fundamentalmente, no feminino. Neste contexto de
isolamento, de dependéncia e de caréncia o recurso a institucionalizagdo torna-se

quase inevitavel para muito dos idosos.

As instituicdes passam a adquirir um papel preponderante no apoio aos idosos, tanto
em parceria com a familia como na sua substituicdo, quando esta n&o existe ou deixa

de lhes prestar o auxilio necessario.

Viver mais tempo foi uma conquista ardua da humanidade mas presentemente torna-
se imprescindivel investir na qualidade com que se envelhece, assumindo a nutricao
um papel inquestionavel na forma como se vive e como se envelhece. Esta tematica
tem acolhido, desde o século passado, cada vez mais investigadores mesmo os mais
céticos, alertando para a necessidade de investir nesta faixa etaria e nas alteragdes
nutricionais. Muitas das patologias tdo frequentes nesta fase mais tardia da vida

decorrem dos problemas nutricionais.

O envelhecimento acarreta, por si soO, alteragbes no gosto, olfato, modificagdes
fisiolégicas do organismo que podem provocar alteragdes no estado nutricional. A
diminuicdo da estatura, da massa muscular e o aumento da massa gorda e da sua
localizagdo é uma realidade que acompanha o envelhecimento. As patologias
cronicas, a toma de grande numero de medicamentos, o isolamento, a dependéncia, a
baixa escolaridade e a pobreza podem agravar este quadro. O aumento da inatividade

acompanha, igualmente, o aumento da idade. A institucionalizagdo ao retirar grande
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parte das atividades diarias e ao promover longos periodos passados sentados e a ver
televisdo vem agravar este problema, promovendo mais a dependéncia para as AVD e
AIVD.

Aquando da avaliacdo nutricional constatamos que, para além de ndo existir um
instrumento que, por si sO, consiga fazer esta avaliagdo também nao existe consenso
nos instrumentos a utilizar. A utilizacdo de diferentes pontos de corte em algumas
medi¢bes antropométricas como no IMC contribui para inviabilizar a comparacao de

diferentes estudos.

Neste contexto, a escolha desta tematica surgiu da inquietacao face a realidade desta
populacdo em crescimento e ao numero de idosos com alteragdes nutricionais
evidenciadas, tanto por excesso como por baixo peso. Considerarmos, também, que
este conhecimento mais profundo, ser de extrema importancia e utlidade para
aumentar a qualidade de vida e a melhoria de cuidados a prestar. Por outro lado, o
interesse da investigadora pelo problema das alteragdes nutricionais e, dentro destes

da obesidade, ja remonta ha longo tempo e esta inserido no seu percurso académico.

Com este estudo pretendemos caracterizar os idosos institucionalizados do distrito de
Braga e efetuar a sua avaliagado nutricional e de saude, contribuindo para a melhoria
da saude e da qualidade de vida dos utentes destas instituicbes e cooperar na

melhoria dos servicos de saude a familia/comunidade.

A avaliacao do estado nutricional dos idosos institucionalizados continua a ser precaria
e ainda nao valorizada em toda a sua plenitude. Alertar para a sua importancia, no
momento da admisséo e de forma regular, mediante as necessidades de cada idoso,

sera similarmente uma das contribuicbes deste estudo.

Para almejar a avaliagdo nutricional foram utilizados varios instrumentos como: Mini
Nutricional Assessment, indice de Barthel e Impedancia bioelétrica e avaliados alguns
dados antropomeétricos. Foi consultado o processo clinico para compilar a medicacao

prescrita, patologias diagnosticadas, peso de ingresso e tempo de institucionalizag&o.

A partir desta contextualizacdo e da abordagem tedrica realizada planeamos um
estudo ndo experimental, observacional e analitico de caracter quantitativo. Este
estudo propbe-se a enfatizar a importancia da alimentagao, a caracterizar a populagao

idosa institucionalizada e a contribuir para melhorar as praticas de cuidados.
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Como objetivo principal deste estudo, pretendemos efetuar a avaliagao nutricional e de
saude da pessoa idosa institucionalizada no distrito de Braga. Neste ambito, propomo-
nos: (i) caracterizar os idosos institucionalizados do distrito de Braga; (ii) avaliar o
estado nutricional dos idosos institucionalizados através de dados antropométricos, de
impedancia bioelétrica e do Mini Nutricional Assessment; (iii) analisar a associacao
entre o estado nutricional, o nivel de dependéncia e o tempo de institucionalizacdo dos
idosos; (iv) relacionar a capacidade funcional para a realizagao das atividades de vida
essenciais, o género, a idade e as patologias dos idosos institucionalizados; (v)
identificar a influéncia do consumo de medicamentos do foro neuroldgico e psicoldgico
na capacidade funcional para a realizagdo das atividades de vida essenciais; (vi)
relacionar o estado nutricional, as patologias e o consumo de medicamentos pelos
idosos com mais doenga e mais idade; e (vii) analisar a associagao entre o consumo

de medicamentos e o risco de desnutrigdo dos idosos institucionalizados.
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PARTE Il - Estudo empirico
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CAPITULO 6 — Metodologia

A alimentacao adquiriu nos dias de hoje uma importancia que ha muito Ihe era devida,
em todas as fases da vida. Com o aumento do numero de idosos e de grandes idosos
esta preocupacdo estendeu-se também a esta importante fase da vida e passou a
constituir uma preocupacao para todos os profissionais e, entre eles, os enfermeiros
que trabalham com este grupo etario. O estilo de vida e a alimentagdo tém uma
grande influéncia na forma como se envelhece e no aparecimento das doencas

cronicas, tdo comuns nestas idades.

A grande prevaléncia das doencgas cronicas degenerativas nos idosos tem como uma
das principais causas, aliados ao envelhecimento celular, os habitos alimentares
inadequados. Sao habitualmente consumidos os alimentos mais baratos, com um alto
valor caldrico, ricos em gorduras e com alto indice glicémico. Simultaneamente,
constata-se um baixo consumo de frutas e legumes (Heitor, Rodrigues & Tavares,
2013). Quando o idoso se encontra doente, dependente, com alteragbes cognitivas e

hospitalizado as alteragdes nutricionais podem ter um peso acrescido.

Existe uma alta prevaléncia de problemas nutricionais entre os idosos. Em idosos
doentes, institucionalizados e internados, acresce o risco da perda de peso e do
aparecimento da desnutricao (Lipschitz, 1994). Prevenir e detetar precocemente estas
alteracdes contribuira para um envelhecimento mais saudavel e permitira uma posicao
mais interventiva e participativa na sociedade. Este estudo propde-se a enfatizar a
importancia da alimentagdo, a caracterizar a populacao idosa institucionalizada e a
contribuir para melhorar as praticas de cuidados. O objetivo primordial deste estudo é
efetuar a avaliagao nutricional e de saude da pessoa idosa institucionalizada no distrito

de Braga.

Desenvolvemos um estudo do tipo ndo experimental, observacional, descritivo e,

também, analitico que se insere num paradigma quantitativo.

Para a contextualizacdo e concretizagdo deste estudo definimos a populagdo e
amostra e as hipoteses de investigagdo, explicitamos os instrumentos utilizados e
apresentamos a forma como foi preparada e executada a recolha de dados, bem como

as consideracgdes éticas e formais.
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6.1. Amostra

A populacdo alvo integrou todos os idosos institucionalizados em Lares no distrito de
Braga, num total de 4014, distribuidos pelos concelhos de Amares, Barcelos, Braga,
Cabeceiras de Basto, Esposende, Fafe, Guimaraes, Pévoa de Lanhoso, Terras de
Bouro, Vieira do Minho, Vila Nova de Famalicdo, Vila Verde e Vizela e, cujas

instituicdes de idosos aceitaram participar no estudo.

A amostra em estudo foi composta pelos 804 idosos, que concordaram participar no
estudo, institucionalizados em dezasseis Lares de catorze concelhos, do distrito de
Braga e representam 20% dos idosos institucionalizados no referido distrito, em 2012
(quadro 9). Para a constituicdo da amostra foi selecionado o Lar com mais utentes, de
cada concelho, até que fosse preenchida a cota proporcional do total de
institucionalizados. No caso em que o Lar selecionado recusou participar, foi escolhido
sucessivamente o Lar subsequente com mais utentes. Dos Lares selecionados todos
aceitaram participar no estudo, a exceg¢do do Lar com mais utentes, do concelho de

Braga.
No quadro 9, apresentamos a distribuicao dos idosos por Lares e concelhos.

Quadro 9 - Distribuicao dos idosos por Lares e concelhos

Concelhos Numero de Lares Numero de
idosos em Lares selecionados idosos avaliados
por concelho

Amares 56 A 28
Barcelos 431 B 70

C1 76
Braga 899 Cc2 44

C3 56
Cabeceiras de Basto 110 D 36
Celorico de Basto 133 E 28
Esposende 146 F 52
Fafe 343 G 55
Guimaraes 710 H 77
Pévoa de Lanhoso 87 I 51
Terras de Bouro 93 J 15
Vieira do Minho 165 L 48
Vila Nova de Famalicao 465 M 75
Vila Verde 296 N 54
Vizela 80 (0] 39
Total 4014 804

Fonte: Carta Social (2012).
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Critérios de exclusao

Dada a impossibilidade de se dispor dum equipamento adequado que garantisse a
exatiddo e a fiabilidade da avaliacdo do peso e da estatura, foram excluidos da
amostra os idosos acamados, ou sem possibilidade de deambular ou com dificuldade

em manter o equilibrio.
Situagoes especificas

Nos idosos com pacemaker ou cardioversores desfrilhadores implantados ou com
alteragdes de equilibrio ou dificuldade de permanecer alguns segundos na mesma
posicdo nao foi realizada a avaliacdo dos pardmetros de impedancia bioelétrica.
Nestes idosos sO foi avaliado o peso através duma balanca digital. Por nao ser
possivel medir a estatura a 30 idosos, esta foi estimada utilizando a férmula de

Chumlea.

6.2. Hipoteses de investigacgéao

Na sequéncia do enquadramento tedrico e de alguns dos estudos realizados nesta
area, dos objetivos definidos, impde-se a determinacdo das hipoteses, dado que
pretendemos verificar a relagao entre as variaveis, explicando o problema enunciado.

Assim, passamos a descrever as hipoteses em estudo.
Em relagio a saude dos idosos, tragamos as seguintes hipéteses:

Hipétese 1 — Existe uma associagao significativa entre a capacidade funcional para a
realizacao das atividades de vida essenciais e 0 género dos idosos

institucionalizados do distrito de Braga.

Hipoétese 2 — Existe uma associagao significativa entre a capacidade funcional para a
realizacdo das AVDs e a idade dos idosos institucionalizados do distrito

de Braga.
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Hipoétese 3 — Existe uma associacgao significativa entre a capacidade funcional para a
realizacdo das atividades de vida essenciais e as patologias dos idosos

institucionalizados do distrito de Braga.

Hipotese 4 — Existe associacao significativa entre a capacidade funcional para a
realizagdo das atividades de vida essenciais dos idosos e o consumo de
medicamentos do foro neurolégico e psicolégico (Antidepressores,
Ansioliticos, Antipsicéticos, Antiparkinsénicos, Antiepiléticos ou

Hipnoticos).

Relativamente a relacdo entre o consumo de medicamentos, a doenca e a idade,

delinedamos a seguinte hipotese:

Hipétese 5 — O maior consumo de medicamentos pelos idosos institucionalizados
relaciona-se com mais doenca e mais idade (igual ou superior a 85

anos).

Em relagéo ao estado nutricional dos idosos, tragamos as seguintes hipéteses:

Hipotese 6 — Existe uma associagao significativa entre o estado nutricional dos idosos
institucionalizados do distrito de Braga e as variaveis idade, sexo, indice

de Barthel e tempo de institucionalizagao.

Hipotese 7 — Existe uma diferenca significativa entre os parametros de impedancia
bioelétrica (peso, massa gorda, massa magra, massa muscular, massa
Ossea, taxa metabdlica, idade metabdlica, gordura visceral) e 0 sexo

dos idosos institucionalizados do distrito de Braga.

Hipétese 8 - Os idosos institucionalizados do distrito de Braga, do grupo etario mais
elevado (85 e mais anos) apresentam valores mais baixos nos

parametros de impedancia bioelétrica.

Hipoétese 9 — Existe relacéo entre a diminuicdo do IMC dos idosos institucionalizados

do distrito de Braga e o aumento da idade.

Hipotese 10 — Os idosos com desnutricdo ou em risco de desnutricdo apresentam

diminuicdo da massa muscular e da massa gorda.
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Em relagdo a saude e ao estado nutricional dos idosos, definimos as seguintes

hipoteses:

Hipotese 11 — Existe uma relacdo significativa entre o estado nutricional e as

patologias dos idosos institucionalizados do distrito de Braga.

Hipotese 12 — Existe relagao significativa entre o nimero de medicamentos e o risco

de desnutricdo nos idosos institucionalizados do distrito de Braga.

Hipotese 13 — Existe relacdo entre o excesso de peso/obesidade e as doencas dos

idosos institucionalizados do distrito de Braga.

Hipotese 14 — Existe uma relacdo entre o risco de desnutricdo e a deméncia, a
depressdo e a psicose dos idosos institucionalizados do distrito de

Braga.

6.3. Instrumentos de medida

Neste estudo foi utilizada uma Ficha de caracterizacdo sociodemografica (Anexo 1) e
dois instrumentos: Mini Nutritional Assessment (MNA), e o indice de Barthel (Anexos II
e ).

A Ficha de caracterizagdo sociodemogréfica inclui registos da medicagédo, atividade
fisica, dados antropométricos e de impedancia bioelétrica. E constituida por 21
questdes relacionadas com: a natureza juridica do Lar, a idade, o sexo, a naturalidade,
residéncia anterior ao ingresso no lar, a escolaridade, a profissdo, o estado civil,
profissao, a data de ingresso no lar (em anos), o numero de filhos, o peso de ingresso
no Lar, o perimetro da cintura e a altura joelho/calcanhar (nos idosos em que n&o
fosse possivel avaliar a estatura). Esta Ficha integra questdes relacionadas com: a
pratica e o tipo de atividade fisica do idoso, bem como, o tempo € a intensidade; o uso
de material adaptativo, sondas ou cateteres; e a medicacdo. Por extrapolagéo, foram

registadas as patologias.
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A esta Ficha agrafamos o registo de todos os dados da impedéancia bioelétrica,
fornecidos pelo aparelho, no momento da avaliagéo, tais como: peso em kg, % de
massa gorda, massa gorda em kg, massa magra em quilos, massa muscular em
quilos, agua total em kg, % de agua total, massa 6ssea em kg, metabolismo basal em
kcal, gordura visceral, indice de massa corporal, peso ideal em kg e grau de

obesidade.

As profissdes foram agrupadas em concordancia com a Classificacdo Nacional das
Profissdes. Por sua vez, as patologias foram agrupadas de acordo com a
Classificagdo Internacional de Cuidados Primarios, 2.2 edicao (Comité Internacional

Classificagdo Wonca) (Anexo V).

6.3.1. Mini Nutricional Assessment (MNA)

Loureiro (2008) validou o MNA para Portugal, tanto em idosos hospitalizados como em
ambulatério. Este instrumento (forma longa) é constituido por cinco partes, precedidas
duma caracterizagdo da pessoa e que inclui a idade, o sexo e o IMC. Seguidamente: a
primeira parte avalia o estado nutricional, utilizando o IMC, o perimetro braquial, a
circunferéncia da perna e a perda ponderal nos ultimos trés meses; a segunda faz
uma avaliagdo global da pessoa; a terceira integra uma avaliagao dietética; a quarta

inclui uma avaliagao subjetiva; e a quinta e, ultima parte, apresenta os resultados.

O MNA, na sua forma mais longa, € composto por 18 itens. A forma mais curta
apresenta apenas 6 itens (diminuicdo da ingestao alimentar nos ultimos 3 meses,
perda de peso nos ultimos 3 meses, alteracbes da mobilidade, presenca de stresse
psicoldgico nos ultimos trés meses, problemas neuropsicoldgicos e alteragdo no IMC)
e classifica em: 12 a 14 pontos - normal, 8 a 11 - risco de desnutricao e 0 a 7 -
desnutrido (Nestle Nutrition Institute, 2009a). Por sua vez, a classificagdo de Secher e
colaboradores (2007) considera uma pontuagdo =12 pontos como estado nutricional

aceitavel e <11 como ja apresentando problemas nutricionais.

A classificagao nutricional obtém-se através da soma das pontuagbes atribuidas a

cada um dos itens num total maximo de 30 pontos e é feita conforme a pontuagao
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encontrada. Assim, <17 pontos - pessoa considerada desnutrida; 17-23,5 pontos -

risco de desnutricdo e =224 pontos - nutrido (Loureiro, 2008).

Nesta versdao, a questdo numero 3 (CP = circunferéncia da perna) apresenta a
pontuacao 0 para CP <31 e 1 para CP> 31. Apds consulta do MNA da Nestlé Nutrition
Institute (2009a), Ferry e Alix (2004) e outros autores decidiu-se que, quando o

perimetro da perna fosse igual a 31 se pontuaria com o valor 1, ficando 1 para CP =31.

O questionario pode ser respondido pelo idoso e, quando este nao apresente
condicbes, pelo profissional da instituicdo ou pelo cuidador. Quando as questdes

numeros 17 e 18 foram respondidas pelo prestador, pontuamos como “nao sabe”.

Na questido n.°5 é perguntado se o idoso vive independente (em contraponto de viver
no lar), tendo-se decidido que era considerado independente se a pontuacdo do indice
de Barthel fosse = 13. (no indice de Barthel de 13 a 19 pontos refere-se & dependéncia

moderada e 20 pontos a independéncia total).

Na questdo n.°6 (toma mais de 3 medicamentos prescritos) por vezes o idoso
respondia que nao. Esta resposta foi corrigida sempre que, no processo do idoso,

estavam prescritos mais que 3 medicamentos.

Na questédo n.°9 sdo questionados os problemas neuropsicologicos. Apds pontuarmos
esta resposta conferiamos a sua conformidade com a medicacao que fazia. Os idosos
referiam algumas vezes que nao estavam deprimidos e tomavam medicagao para a
depressdo ou tinham, naquele momento, conversa assertiva e tomavam medicacao

para a deméncia. Nestes casos também foi corrigida a resposta.

Na questao n.°17 & questionado se a pessoa considera ter algum problema nutricional.
A opcao refere a malnutricdo mas nao esta especificado se por excesso se por defeito,
tendo-se decidido assinalar malnutricdo mas ficando sinalizado no questionario se por

défice ou por excesso de peso.
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6.3.2. indice de Barthel

A avaliacdo da capacidade funcional no idoso é fundamental. A incapacidade para
realizar as atividades deve ser um ponto de alerta para as possiveis alteracoes
nutricionais. Pois, o grau de dependéncia e a incapacidade tem um grande impacto
sobre o estado nutricional (Berner, 2003). Alimentar uma pessoa idosa,
particularmente quando hospitalizada e incapaz de o fazer, pode levar de 30 a 90
minutos (Ferry & Alix, 2004). A sua dependéncia para este autocuidado aumenta o
risco de pneumonia por aspiracao, principalmente quando o idoso apresenta disfagia
ou alteragdo cognitiva (Roque, Bomfim & Chiari, 2010). Todas estas limitagbes
exigem, por parte do cuidador, muita disponibilidade. Auxiliar corretamente durante a

alimentacao repercute-se na qualidade das refeicbes dos idosos.

O indice de Barthel é um instrumento utilizado para avaliar a capacidade funcional
para a realizacdo das atividades de vida essenciais nos idosos. Determina o nivel de
autonomia para a execucdo das dez atividades do dia-a-dia. Esta escala permite
conhecer a incapacidade total e, através das pontuacdes parciais, as incapacidades
especificas. Duas pessoas com a mesma pontuacdo final podem apresentar
incapacidades diferentes e necessitarem de cuidados diferentes. E um instrumento de
facil aplicagdo e interpretagdo, baixo custo, exigindo pouco tempo para a sua
aplicagdo com oportuna e facil aplicagdo, mesmo ao longo do tempo. A utilizagao
deste instrumento é de grande importancia, dado que uma das possiveis causas da

institucionalizacdo pode ser algum grau de dependéncia do idoso.

A pontuagao do vai de 0 a 20 pontos, distribuindo-se entre: 0 e 8 pontos (totalmente
dependente); 9 e 12 pontos (dependéncia grave); 13 e 19 pontos (dependéncia
moderada); 20 pontos (independéncia total) (Araujo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007).
Este instrumento foi validado para a populagao idosa portuguesa por Araujo, Ribeiro,
Oliveira e Pinto em 2007. Os autores constataram a existéncia duma correlagao
positiva e significativa entre a avaliagao das atividades de vida diaria (avaliada através
do indice de Barthel) e as atividades instrumentais (avaliadas através da escala de

Lawton e Brody).

O indice de Barthel pode ser respondido pelo idoso ou pelo cuidador principal,
podendo ser utilizado em contexto domiciliario, hospitalar, unidades de convalescenca

ou em centros de reabilitagao.
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6.3.3. Avaliagcdo antropométrica

As medi¢cdes antropométricas, realizadas neste estudo, tiveram como principal
suporte, entre outros, o Anthropometric standardization reference manual (Lohman,
Roche & Martorell, 1991).

O lado das medicdes do perimetro do brago, da perna e da altura joelho calcanhar nao
é consensual entre os diferentes investigadores. BAPEN (2011) e Ferry e Alix (2004)
defendem que estas medigdes, no idoso, devem ser feitas no lado esquerdo. No nosso

estudo seguimos estas orientagdes.

Todas as medi¢cbes foram feitas com os mesmos instrumentos, a excecdo da
utilizacdo de balanca para pesar em cadeiras de rodas que s6 foi utilizada em dois

Lares.

Neste estudo, avaliamos os seguintes parametros antropométricos: estatura, peso,
perimetro do brago, perimetro da perna e perimetro da cintura e altura joelho
calcanhar. Para a medicdo destes parametros seguimos o protocolo de avaliagédo

antropométrica (Anexo V).
Avaliacao da estatura

Neste estudo nem sempre foi possivel avaliar a estatura, principalmente por
problemas de equilibrio. Com o aumento da idade também surgem, frequentemente,
alteracdes na curvatura vertebral, principalmente a cifose e achatamento vertebral que
levam a uma diminuicdo da estatura e podem contribuir para impossibilitar esta
medicdo. Quando o idoso impossibilitava a avaliagdo da estatura na posicao ereta foi
pensado, numa primeira fase, optar pela avaliagdo do comprimento, com o idoso em
decubito dorsal recumbente (Ferry e Alix, 2004). Devido a falta de condi¢gbes para o
fazer, espaco adequado e base firme, dura e plana, optamos pela estimacdo da

estatura através da altura joelho calcanhar.

Antes de proceder a medigéo foi verificado se os idosos tinham algum penteado ou

algum aderego no cabelo que pudesse interferir nos resultados.

A estatura foi avaliada com um estadiémetro portatii marca SECA CE 0123. Este
possui uma base aderente e 4 hastes de medicdo que, apds serem desconectadas,

podem ser transportadas. Quando adaptadas, a base e a régua mantém-se
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inalteradas e estaveis durante toda a medicdo. A escala esta impressa de forma
visivel. A faixa de medicao vai desde os 20 aos 205 cm e apresenta a precisao de 0,1

cm.

Foi solicitado aos idosos que estivessem descalgos e com roupa leve para que mais
facilmente se pudesse verificar a posicdo do corpo. Foram colocados no centro do
estadiometro, de costas para o estadidmetro, com o peso distribuido, uniformemente
pelos dois pés e com os joelhos e calcanhares juntos e pontas dos pés afastados,
aproximadamente 60 graus (Direcao-Geral da Saude, 2013a; Gordon, Chumlea &
Roche, 1991; National Health and Nutrition Examination Survey, 2004). Os bragos
colocados de forma pendente e lateralmente ao longo do corpo, com as palmas
voltadas para as coxas (Gordon, Chumlea & Roche,1991); a parte posterior da
cabeca, omoplatas, nadegas e calcanhares em contacto com a régua do estadiometro.
A cabeca foi posicionada no plano horizontal de Frankfurt (Camolas, 2008; Direcao-
Geral da Saude, 2013a; Gordon, Chumlea & Roche,1991). Quando os idosos nao
pudessem estar completamente encostados ao estadiémetro foram posicionados de
forma a que tocassem na parte posterior do mesmo com nadegas e calcanhares ou
cabeca (Gordon, Chumlea & Roche,1991) e pedido para fazer uma inspiracao
profunda, mantendo a posi¢cdo anterior (Gordon, Chumlea & Roche,1991; National
Health and Nutrition Examination Survey, 2004). A posi¢ao ereta e a cabecga alinhada
pelo plano horizontal de Frankfurt foi mantida durante a medigdo enquanto se baixava
a parte movel do estadiometro comprimindo o cabelo e fazendo, entao, a leitura da
estatura (Gordon, Chumlea & Roche,1991). O registo da avaliagdo € a média
aritmética de duas medi¢cbes sequenciais (Direcdo-Geral da Saude, 2013a; National

Health Nutrition Examination Survey, 2007).
Avaliagao do peso

O peso foi avaliado com a balanga de marca Tanita SC-330, com impedancia
bioelétrica incorporada. Para esta avaliagdo seguiu-se o manual de orientacdes Tanita
SC-330, emanado pela marca do equipamento. Este aparelho possui fixagcdo numérica
automatica com impressora integrada. A capacidade maxima é de 270kg e a

sensibilidade de 0,1kg. Pode ser utilizada a partir dos 5 anos de idade e até aos 99.

Como o peso e a impedancia eram avaliados sequencial e quase simultaneamente era
necessario que, antes de fazer esta avaliagdo, se tomassem as precaugdes

necessarias para que a impedancia corresse corretamente.
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A balanca foi colocada numa superficie plana, estavel e sem vibragdes. Os idosos
foram pesados descalgos, sem meias (mesmo as de licra ou mousse foram retiradas)
e com roupa leve. Foi pedido para nao terem telemovel, objetos nos bolsos nem
usassem aderecos, tendo o cuidado acrescido relativo aos metalicos. Foram
colocados no centro da balanca, com os pés paralelos aos elétrodos e com o peso
distribuido uniformemente pelos dois pés e sem dobrarem os joelhos, mantendo a
posicao vertical e com a cabeca ereta. Os bragos foram colocados ao longo do corpo
mas sem tocar no tronco. Para o aparelho funcionar era imprescindivel que

permanecessem imoveis durante alguns segundos.

Os idosos que tinham pacemaker ou outro dispositivo elétrico implantavel nao fizeram
impedancia bioelétrica e foram pesados numa balanga digital, marca Electric Co, com
a capacidade maxima de 180kg, sensibilidade 100g. O seu funcionamento é
automatico ao pressionar a plataforma. No momento da avaliagdo dois lares tinham
balanga com rampa o que possibilitou pesar os idosos que estavam em cadeiras de

rodas.

O ideal seria que todos os idosos se pesassem com a mesma roupa e a mesma hora.
Com um numero tdo grande de idosos e de instituigdes foi impossivel pesar todos os
idosos em jejum, @ mesma hora e com a mesma roupa. As avaliagdes foram feitas
tendo em conta a disponibilidade das instituicdes. Durante o inverno as pessoas foram
pesadas com calgas ou saias e camisola interior mantendo, assim, o conforto e a sua
privacidade. Nos locais mais frios foi deixada ainda camisola exterior, por cima da
camisola interior. Alguns idosos usavam calgas interiores (ceroulas). Para termos uma
ideia de quanto a roupa podia influenciar o peso final foi pesada cada peca tipo, numa
balanca digital, marca Jata, com a possibilidade de incluir tara, com peso maximo de 5
kg e com a precisdo de 1g. Para o homem, as pecas mais frequentes como boxer,
camisola interior, ceroulas, camisa fina ou de flanela, cal¢a fina ou de fazenda,
camisola fina e de 1& mais grossa e t-shirt. Para a senhora foi pesada a roupa interior,
camisola interior, calca, blusa, saia, vestido de inverno e de verdo e camisola de
malha. Com estas avaliagbes pretendeu-se ter uma ideia, o mais correta possivel, do

peso a descontar aquando da pesagem.
Avaliagio do indice de Massa Corporal

O indice de Massa Corporal (IMC) tende a aumentar até a meia-idade, passando a

estabilizar a partir dai. No homem estabiliza mais cedo do que na mulher. Nos dois
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sexos comega a diminuir a partir dos 70 a 75 anos de idade e varia muito entre a
populagdo idosa (WHO, 1995).

O ponto de corte utilizado no IMC (peso kg/estatura m?) para os idosos ainda nao é
consensual. Existem varias classificagdes, como o utilizado por Lipschitz, Ferry e Alix;
Nutrition Screening Initiativee; OMS, entre outros. Cada investigador utiliza o que Ihe

parece mais adequado a amostra em analise.

A utilizagdo de pontos de corte especificos contribui para aumentar a precisdo desta
avaliagao (Garcia, Romani & Lira, 2007). O facto de n&o existirem orientacbes ajuda a
manter este impasse e a dificultar a comparacao de estudos. O ponto de corte do

indice de Massa Corporal utilizado neste estudo foi o de Lipschitz (1994) (quadro 10).

Quadro 10 - Ponto de corte do indice de Massa Corporal

IMC (kg/m?) Classificagdo
<22 Baixo peso
22-27 Eutrofia

>27 Excesso de peso

Fonte: Lipschitz, 1994 pp. 62 e 66

Avaliacao do perimetro da cintura

Para a avaliacdo de todos os perimetros foi utilizada uma fita métrica, resistente,

flexivel, inelastica, com a precisdo de 0,1 cm e capacidade 150 cm.

A fita foi ajustada sem comprimir os tecidos, perpendicularmente ao eixo do segmento,
com aproximacao de 0,1 cm. Sempre que nas duas medi¢des existia uma diferenca
superior a 1 cm era repetida a medigao. Quando esta diferenca era inferior a 1 cm era

registada a média aritmética das duas medi¢des (WHO, 2008).

Nas diferentes medicbes, as extremidades da fita foram seguras em cada uma das
maos e aproximadas para fazer a leitura com a aproximagao de 0,1 cm (Callaway et
al., 1991).

A medigao do perimetro da cintura deve ser, se possivel e preferencialmente, feita de
manha e em jejum (WHO, 2008). Para evitar que os idosos estivessem em jejum

durante as avaliagdes o perimetro, tal como em todas as avaliagbes nao foi possivel
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cumprir este requisito. As avaliagdes foram feitas em conformidade com o horario

disponibilizado pelos Lares, ou seja, durante a manha e a tarde.

Foi pedido aos idosos que colocassem os bragos ao longo do tronco e abdémen
relaxado. A roupa foi levantada, ficando a area visivel para a localizacdo e marcagao
dos locais. A medicao foi realizada no fim de uma expiracdo normal. A localizagao do
local de avaliagéo foi feita no ponto médio entre rebordo inferior da grelha costal e a

crista iliaca. Estes trés pontos foram assinalados.

A fita métrica foi ajustada mas sem comprimir, num plano paralelo com o chao (WHO,
2008), tendo sido realizadas duas medi¢des. Quando nao existia diferenga superior a
um centimetro entre elas, as medi¢cdes eram consideradas validas e era registada a
média das duas avaliagbes. Se nas duas medicdes a diferenga fosse superior a 1
centimetro eram feitas duas novas medicdes (Direcio-Geral da Saude, 2013a; WHO,
2008).

Dada a inexisténcia dum ponto de corte especifico para o perimetro da cintura, para

idosos, foi utilizado o ponto de corte preconizado para adultos (quadro 11).

Quadro 11 - Perimetro da cintura para caucasianos

Risco de complicagdes metabdlicas
Circunferéncia da cintura
Aumentado Muito aumentado
Homem 294 2102
Mulher >80 >88

Fonte: WHO, 1997, p.12; Carmo, 2008c, p.32.

Avaliagdo do perimetro do brago

Este perimetro fornece indicagdo das reservas energéticas e proteicas. Pode ser
medido de forma independente ou combinado com as pregas cutaneas para o calculo

da circunferéncia muscular do b
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raco® e do tecido adiposo (Callaway et al., 1991).

A avaliagdo do perimetro do bragco permite avaliar a totalidade dos tecidos: osso,
musculo, tecido adiposo e pele. Alguns autores, a partir destes dados, estimam outros
valores como o IMC e indicam que pode ser util quando nao é possivel avaliar a
estatura e o peso, para determinar o IMC, principalmente em pessoas gravemente
doentes (Kondrup, Allison, Elia, Vellas & Plauth, 2003). Um perimetro menor que 24
cm apresenta um idoso desnutrido, ja um perimetro igual ou maior que 24 representa
um IMC normal (Garcia, Romani & Lira, 2007). “(...) um valor < 23 cm indica uma

diminuicdo da massa magra” (Ferry & Alix, 2004, p.114).

No quadro 12 apresenta-se a estimativa do IMC através perimetro braquial.

Quadro 12 - Estimativa do indice de massa corporal através perimetro braquial

Perimetro braquial indice de Massa Corporal
<23,5cm <20 kg/m2
>32 cm >30 kg/m2

Fonte: BAPEN, 2011, p.16.

Para obtermos o perimetro do braco foi pedido aos idosos para terem o brago sem
roupa, permitindo expor toda a area do ombro e braco. Os idosos estavam de pé e

com os bragos colocados ao longo do corpo e com as maos voltadas para as coxas.

Para localizar o ponto médio a pessoa tem que fletir o cotovelo a 90° com a palma da
mao virada para cima. O avaliador coloca-se por tras da pessoa e localiza o acréomio,
palpando lateralmente ao longo da parte superior do espinhoso; coloca uma pequena
marca neste local; e localiza, também, o local mais distal do acromio (o olecranio).
Uma fita deve passar por estes dois locais e, apds localizar o ponto médio, fazer uma
pequena marca. A medicao é feita depois de colocar o brago novamente estendido ao
longo do corpo € com a mao virada par a coxa (posi¢ao inicial) e os musculos

relaxados, colocando a fita perpendicularmente ao local marcado anteriormente. A fita

20 Circunferéncia muscular do braco ¢ calculada através do perimetro do brago e da prega cutanea tricipital. Com a
circunferéncia do brago e da prega cutdnea também se pode avaliar Area Muscular do brago e area adiposa do brago
(Fonseca & Santos, 2013).
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€ ajustada sem comprimir os tecidos, perpendicularmente ao eixo do brago. A medida

¢ feita com aproximagé&o de 0,1 cm (Callaway et al., 1991).
Avaliagao do perimetro da perna

O perimetro da perna é considerado a medida mais sensivel da avaliagcdo da massa
muscular no idoso. H4 uma correlagdo negativa entre a idade e a circunferéncia da
perna. Alguns autores consideram ser esta perda mais acentuada no homem, talvez
devido a maior reducao da atividade fisica no homem do que na mulher (WHO, 1995).
Estudos recentes demonstram que as medidas antropométricas nao sdo as mais
recomendadas para avaliar a sarcopenia. Uma circunferéncia da perna <31 cm esta a
associada a incapacidade fisica mas n&o a sarcopenia (Rolland et al., 2003). Segundo
Ferry e Alix (2004) “(...) um valor < 31 cm indica uma diminuicdo da massa magra (...)"
(p.114).

Esta medig¢ao pode ser feita em pé, com os pés afastados aproximadamente 20 cm e
peso equitativamente distribuido pelos dois pés ou com a pessoa sentada numa mesa
e com a perna pendente. No idoso debilitado pode ser medida com a pessoa deitada e
o joelho fletido a 90° (Callaway et al., 1991). Pode ser, também, avaliada com o idoso
sentado, mesmo na cadeira de rodas, se necessario. O joelho e tornozelo devem ser
posicionados de maneira a formarem um anglo de 90° (WHO, 1995). Neste estudo o
perimetro da perna foi avaliado com os idosos de pé ou, quando apresentavam maior
dificuldade de permanecer nessa posicdo, com o idoso sentado. O membro foi
colocado sem roupa e a fita foi passada ao longo da perna localizando o local de maior
circunferéncia, sendo feita a avaliagao nesse ponto (Callaway et al., 1991) e registada

a média aritmética das duas medicdes.
Avaliagao da altura joelho-calcanhar

Sempre que os idosos estdo acamados, apresentem alteragcbes osteoarticulares ou
musculares que n&o lhes permita manterem-se em pé, recorre-se a avaliacdo da
distancia joelho calcanhar utilizando a férmula de Chumlea (1988), como forma de
estimar a estatura. Esta avaliagao foi feita com um craveira metalica portatil, marca
Jofre, constituida por uma parte fixa e outra mével. A faixa de medigéo vai desde os 0

e 0s 90 cm e esta graduada até ao 0,1 cm.

Foi solicitado aos idosos que se sentassem numa cadeira com os dois pés bem
assentes no chao e de forma a formar um angulo de 90° com a articulagéo da bacia,

do joelho e articulagao tibiotarsica. A parte fixa da craveira foi colocada no calcanhar e
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a parte movel adaptada ao joelho. Em todos os idosos esta avaliagao foi feita na perna
esquerda. Em todos os Lares, aos primeiros vinte idosos foi avaliada a estatura na
posicao ereta e a estimada através da avaliagédo altura joelho/calcanhar. A férmula a

utilizar difere do homem para a mulher.

Dada a existéncia de varias formulas, e sabendo que nao estio aferidas para a
populagdo portuguesa, foi decidido aplicar trés, das diferentes formulas aos primeiros
vinte idosos de cada Lar. Foram utilizadas a férmula de Chumlea (1988); a férmula
utilizada para a populacao italiana da Nestlé Nutrition Institute (2009b); e a férmula de
Mesquita (2009), (quadro 13). Posteriormente foi feita a comparagcdo entre as

diferentes avaliacoes.

Quadro 13 - Férmula altura joelho-calcanhar

Fonte Est.atura Altura joelho-calcanhar

estimada
Homem (2,02 X cumprimento da perna) -

Chumlea, 1988, p. 94. (0,04xidade) + 64,19.

Ferry e Alix, 2004, p.136; Mulher (1,83 X cumprimento da perna) -

(0,24xidade) + 84,88
Férmula altura joelho calcanhar 94,87 - (1,58 X altura do joelho) — (0,23 X
N . Homem | .

para a populagdo italiana idade) + 4,8

(Nestlé  Nutrition  Institute, Mulher 94,87 - (1,58 X altura do joelho) — (0,23 X

2009a, p.14). idade)

Estimativa da estatura em | yomem | 77,61 + 1,64 X altura do joelho
portugueses com idade igual

ou superior a 60 anos | \yher | 73,77 + 1,64 X altura do joelho
(Mesquita, 2009, p139).

6.3.4. Impedancia bioelétrica

O aparelho de impedancia bioelétrica tetrapolar utilizado neste estudo tem a marca
Tanita, modelo SC-330. A frequéncia de medi¢ao foi de 50 kHz. Este aparelho é
composto por uma plataforma com elétrodos em quatro posi¢des, em ago inoxidavel e
de contacto por pressao, onde sdo colocados os pés. Esta versdo possui um ecra
remoto, impressora térmica e conexado Universal Serial Bus (USB) a computador. A

capacidade maxima € de 270 kg e a graduacdo minima de 0,1 kg.
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No aparelho de contacto por pressdao, a avaliagdo da composicdo corporal é
semelhante a utilizada com elétrodos nos membros, oferecendo a vantagem de ser
mais facil e mais rapida de realizar (Nuiez, Gallagher, Visser, Pi-sunyer, Wang &
Heymsfield, 1997).

O modelo utilizado esta calibrado para pessoas entre os 18 e os 84 anos de idade
(Tanita. Manual de instru¢des SC-330), permite avaliar os parametros abaixo
referenciados comparando-os, automaticamente, com a idade, o sexo e as tabelas

utilizadas.

Através da impedancia bioelétrica avaliamos os seguintes parametros: Peso, Massa
gorda em % e em kg, Massa magra em kg, Agua total em % e em kg, Massa 6ssea,
Taxa metabolica basal, Idade metabdlica, indice de gordura visceral, IMC, Peso ideal e

Grau de obesidade.

Para dar inicio a medicao foi necessario registar o sexo, a idade, a estatura e a
constituicdo (que pode ser atlética ou normal) e o peso da roupa. Neste estudo, e
tendo em consideracao as orientacbes do fornecedor, todas as pessoas foram
colocadas em “tipo de corpo normal”®'. Também, relativamente ao peso ideal nao foi
tido em conta o valor de IMC = 22kg/m?. Pois, consideramos com peso normal, os

idosos com um IMC entre 22kg/m? e 27kg/m?>.

Como mencionado anteriormente, os idosos com pacemaker ou cardioversores
desfibrilhadores implantados ndo fizeram avaliagdes através da impedéancia
bioelétrica, pelo risco de que a corrente elétrica interferisse com o funcionamento do
aparelho implantado. Para que este critério fosse cumprido na integra e com a maxima
seguranga foi solicitada, aos responsaveis das instituicées, a lista dos idosos com
estes dispositivos e aquando da avaliagao era confirmado com os idosos a posse de

dispositivo implantado.

Da amostra total, 88 idosos nao fizeram impedancia bioelétrica: 23 tinham pacemaker
ou outro tipo de dispositivo; 31 ndo mantinham o equilibrio durante o tempo necessario

para o aparelho funcionar; 27 foram pesados em balanca com cadeiras de rodas; 5

21 o . . . . ,

O modo atlético s6 deve ser selecionado sempre que a pessoa tenha mais de 18 anos de idade e que reuna as
condig¢des: fazer exercicio durante 12 horas ou mais por semana; pertenca a uma equipa desportista ou seja atleta
profissional.
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recusaram tirar as meias; 1 tinha uma ligadura no pé devido a uma escoriagéo; e 1

tinha o membro mais curto.

Apds introduzir os dados e o idoso estar colocado na posi¢ao correta era impresso um
papel com os registos referentes a cada idoso onde, para além do dia e da hora da
avaliacdo, constam os diferentes parametros e para completar os dados numéricos, os
valores ideais para massa gorda em percentagem e em quilos. Graficamente é
possivel visualizar a percentagem de massa gorda, IMC, gordura visceral, massa
muscular e metabolismo basal. O resultado dos diferentes parametros foram sempre

impressos e agrafados aos restantes documentos do idoso.

Na administracao da medicacao nao foi pedido o cancelamento da toma dos diuréticos
prescritos a 273 idosos. Foi opcdo nao interferir na sua administragao, pelo risco de
consequéncias prejudiciais para a saude dos idosos como: aumento da tens&o arterial,

descompensacéao cardiaca, agravamento das doencgas cardiovasculares.

Para a avaliagdo dos parametros supracitados seguimos o Protocolo de Avaliacdo da

Impedancia Bioelétrica (Anexo VI).

6.4. Procedimentos de recolha e analise dos dados

Oficializamos o pedido de autorizacao as instituicbes para a aplicacdo dos inquéritos e
realizacao das avaliagdes, explicitando os objetivos e finalidade do nosso estudo, nos
meses de Maio e Junho de 2012 (Anexo VII). Depois de concedida a autorizagao,
realizamos uma entrevista informal com os responsaveis de cada instituicao, tendo em
vista o seu préprio envolvimento no estudo. Posteriormente, de modo a assegurar a
privacidade e o direito de autodeterminacido, os familiares e os idosos foram
informados dos objetivos do estudo, do caracter facultativo da sua participagéo e da
confidencialidade das suas respostas. Procurou-se, também, respeitar o conforto de

todos os idosos, tentando interferir o menos possivel nos seus habitos diarios.

A recolha de dados decorreu no periodo compreendido entre Janeiro e Setembro de
2013, apos parecer favoravel da Comisséo de Etica do Instituto de Ciéncias da Saude,

da Universidade Catdlica Portuguesa e autorizagao prévia das Dire¢des dos Lares de
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ldosos. Foi, também, solicitada autorizacdo para a utilizacdo do MNA e do indice de

Barthel aos respetivos autores (Anexos VIl e 1X).

As instituicdes que aceitaram integrar o estudo foram contactadas telefonicamente,
pela investigadora, e agendada uma reunido com a Diregdo, tendo em vista o seu
préprio envolvimento no estudo. Nesta reunido prestamos informagdes relativamente
ao processo de colheita de dados e entregue um envelope com o0 resumo e objetivos
do estudo, parecer dos orientadores, instrumentos a aplicar, termo de
responsabilidade, consentimento informado e parecer da Comissdo de Etica do

Instituto de Ciéncias da Saude, da Universidade Catdlica Portuguesa (Anexo X).

Aos quatro enfermeiros recém-licenciados que colaboraram com a investigadora na
recolha de dados, foi realizada formagdo, em duas sessbes, relativamente: aos
objetivos do estudo; a conduta dos avaliadores; aos procedimentos nas diferentes
avaliagdes antropométricas, segundo o Anthropométric Standardization Reference
Manual (1991), e de impedancia bioelétrica; aos diferentes instrumentos a aplicar e

funcionamento dos equipamentos; e as orientacdes éticas.

Antes de darmos inicio a colheita de dados realizamos um pré-teste aos instrumentos
a utilizar nesta investigagdo, que decorreu entre os dias 13 e 23 de Novembro de

2012, num Lar do concelho de Braga, onde foram avaliados 56 idosos.

O pré-teste teve como objetivo a aferigdo: dos diferentes instrumentos e a
consisténcia; e do grau de concordancia entre as avaliagdes feitas pela investigadora
e os dois elementos que com ela colaboraram (International Society for The

Advancement of Kinanthropometry, 2001; Steenson, Vivanti & Isenring, 2013).

As avaliagbes no pré-teste foram mais demoradas pois, a cada idoso foram feitas as
avaliagdes antropométricas pelos trés investigadores (Ferry & Alix, 2004; International
Society for Advancement of Kinanthropomety, 2001). A National Health and Nutrition
Examination Survey (2007) recomenda que as avaliagdes sejam repetidas duas vezes.
No nosso caso, foi estabelecido que na presenca de diferencas de mais de um
centimetro na avaliagdo do perimetro da cintura, entre os diferentes investigadores,
eram realizadas duas novas avaliagbes e registada a média (WHO, 2008). Situacéao

analoga foi seguida nas avalia¢cdes dos outros parametros.

Na recolha de dados para a realizagao do pré-teste registamos algumas dificuldades,
das quais destacamos: (i) a avaliagdo do perimetro abdominal pois, muitas idosas

apresentavam um grande perimetro abdominal, tornando-se dificil localizar a crista
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iliaca e a grade costal para encontrar o ponto médio entre estes dois pontos; (ii) a
colocacao da fita, de forma a que esta ficasse em plano horizontal com o chéo,
também exigiu cuidados, principalmente na parte posterior do tronco; e (iii) na
avaliagdo da estatura encontramos alguns obstaculos devidos as alteragbes da
postura e de equilibrio, exigindo muita atencdo e cooperagdo entre os diferentes
investigadores. Perante a constatacdo destas dificuldades decidimos que nas
avaliagbes seguintes deveriam estar sempre presentes, pelo menos dois
investigadores. Relativamente ao preenchimento dos restantes instrumentos de
colheita de dados, e no sentido de evitar o cansago dos idosos, um investigador
questionava e os outros registavam. Qualquer duvida era logo esclarecida entre os

trés investigadores.

Apés a realizacdo do pré-teste ndo houve necessidade de fazer alteracbes nos
instrumentos de colheita de dados, a excecdo da avaliagao sociodemografica, onde se
questionava a naturalidade, tendo-se acrescentado a residéncia anterior ao ingresso
no Lar. Consideramos importante saber se o idoso estava num Lar perto da sua
residéncia, da familia e dos amigos, para assim, se poder integrar melhor na

instituicao.

Inicialmente pretendiamos recolher informagdo do processo clinico do idoso,
nomeadamente, as patologias, os ultimos resultados analiticos e 0 peso de ingresso
no Lar. Constatamos que: as patologias quase nunca estavam especificadas, o peso
de ingresso raramente estava registado, principalmente dos idosos com mais tempo
de institucionalizacdo; e as analises clinicas também eram escassas ou, quando
existiam, tinham sido realizadas ha muito tempo. Interessava-nos para este estudo
resultados bioquimicos relacionados com o hematécrito, a hemoglobina, os linfécitos,
as proteinas séricas (albumina, pré-albumina, transferrina), a proteina C reativa e o
colesterol. Dados estes, que nao encontramos, possivelmente, devido ao facto de
cada Lar ter uma estrutura diferente relativamente a equipa de salude de apoio ao Lar.
Neste contexto, decidimos manter a consulta do processo para recolher informacao
relacionada com: variaveis de caracterizagdo sociodemografica (idade, sexo,
naturalidade, residéncia anterior ao ingresso no Lar, escolaridade, profissdo, estado
civil, profisséo, data de ingresso no Lar, o numero de filhos); peso de ingresso no Lar;

medicacao; e o uso de material adaptativo, sondas ou cateteres.

A identificagdo do numero de filhos corresponde ao numero de filhos relatados. O
investigador absteve-se de aprofundar se este numero se referia aos filhos nascidos

ou aos filhos ainda vivos, devido a carga emocional gerada (ansiedade e choro).
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Para o tratamento dos dados recorremos ao SPSS (Statiscal Package for the Social
Sciences) para Windows, versdo 21.0. Na descricdo da amostra utilizdmos uma
analise estatistica descritiva. Posteriormente, para o estudo das relagdes entre
variaveis prosseguimos com uma analise inferencial, com recurso aos testes
paramétricos ou nao paramétricos de acordo com o tipo de variavel e a sua simetria e
normalidade, para um nivel de significancia de p<0,05, num intervalo de confianga de
95%.

6.5. Consideracdes éticas e formais

Na realizacido deste estudo tivemos em consideragao a protecédo dos principios éticos
fundamentais, nos quais se baseiam os padrdes de conduta ética em investigagao

com seres humanos (Polit & Beck, 2011).

Relativamente ao direito a privacidade e confidencialidade, o mesmo foi mantido ao
longo do estudo, da mesma forma que nos asseguramos que o mesmo nao fosse uma
intrusdo para além do estritamente necessario, na vida pessoal do idoso participante.
De forma a manter o anonimato dos participantes, todos os instrumentos de recolha de
dados foram codificados, de acordo com a ordem pela qual forma realizados, isto &,
para os questionarios foram utilizados os cddigos Q1, Q2, Q3,....Q804. Os Lares, por
uma questao de confidencialidade, também, foram identificados com as letras A, B, C,
. O.

Relativamente a colheita de dados antropométricos e de impedancia bioelétrica nao
inscrevemos qualquer informacao que pudesse identificar a pessoa idosa ou o Lar de
proveniéncia. Antes de iniciarmos as avaliagdes antropométricas e a recolha de dados

foi novamente explicado o procedimento a cada idoso e pedida a sua autorizagao.

O estudo so6 teve inicio apds parecer favoravel da Comissdo de Etica do Instituto de
Ciéncias da Saude, da Universidade Catodlica Portuguesa e autorizagao expressa das

Direcdes dos Lares e aceitagao dos idosos.
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CAPITULO 7 - Analise dos resultados

Neste capitulo e, na sequéncia dos capitulos anteriores, apresentamos e analisamos
os principais resultados deste estudo. Iniciamos pela caracterizacdo da amostra,
seguida das relagdes entre o estado nutricional, a saude e a capacidade funcional nas
atividades basicas de vida diaria dos idosos institucionalizados do distrito de Braga. De
acordo com o plano de investigagcdo foram aduzidas, no capitulo anterior, as
caracteristicas dos instrumentos utilizados para avaliar a capacidade funcional nas
atividades basicas de vida diaria (indice de Barthel) dos idosos e o seu estado
nutricional (MNA).

Para o estudo das relagdes entre as variaveis utilizamos, para além duma analise
estatistica descritiva, testes paramétricos ou ndo paramétricos adequados ao tipo de
variavel e a sua simetria e normalidade, para um nivel de significaAncia de p<0,05.
Realizamos analises inferenciais para avaliar a associacdo entre a capacidade
funcional nas atividades basicas de vida diaria, o estado nutricional, o IMC, o sexo, a
idade, tipo de patologias e medicamentos e tempo de institucionalizagado, através do
estudo das associagbes (teste de independéncia Qui-Quadrado). Analisamos,
também, a influéncia das variaveis sociodemograficas (sexo e idade) e clinicas (tipo de
patologias e de medicamentos) no estado nutricional, IMC e pardmetros de
bioimpedancia, através do estudo da significAncia estatistica das diferencas
encontradas. Para estas analises efetuamos a analise de variancia (Anova Oneway) e

a comparagao de médias (t-test para amostras independentes).

O ponto de corte utilizado para o IMC (peso kg/estatura m?), para os idosos neste

estudo, segue a classificagdo de Lipschitz (1994).

Por forma a facilitar a apresentagcdo e a analise dos dados, decidimos, apos a
caracterizacdo da amostra, sequenciar em trés subcapitulos as analises e os

resultados, seguindo a ordem predefinida das hipéteses delineadas na metodologia.
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7.1. Caracterizagao dos idosos institucionalizados do distrito de Braga

A amostra em estudo é constituida por 804 idosos institucionalizados em dezasseis

Lares, de catorze concelhos, do distrito de Braga e representam 20% da populagéo

idosa institucionalizada no mesmo distrito, em 2012. Na tabela 1 apresentamos a

caracterizagdo sociodemografica da amostra segundo o grupo etario, o género, o

estado civil, a residéncia, a profissédo, a escolaridade e o tempo de institucionalizacao.

Tabela 1 - Caracterizagcdo sociodemografica dos idosos institucionalizados do distrito

de Braga (n=804)

Variaveis n %
Grupo etario

[65-74 anos] 164 20,4
[75-84 anos] 347 43,2
[> 85 anos] 293 36,4
Género

Feminino 600 74,6
Masculino 204 25,4
Estado civil

Solteiro 271 33,7
Vidvo 393 48,9
Casado 101 12,6
Divorciado 39 49
Residéncia

Na area do Lar 621 77,2
Fora da area do Lar 183 22,8
Tempo de institucionalizagao

<1ano 222 27,6
1a5anos 334 41,5
> 5 anos 248 30,8
Profissao

Representantes do poder legislativo 20 2,5
Especialistas das atividades intelectuais 25 3.1
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 5 ,6
Pessoal administrativo 23 2,9
Trabalhadores dos servigos pessoais, de protecdo e 55 6,8
seguranca e vendedores

Trabalhadores qualificados da industria, construgdo e 120 14,9
artifices

Operadores de instalagbes e maquinas e trabalhadores da 115 14,3
montagem

Trabalhadores nao qualificados 261 32,5
Doméstica 180 22,4
Escolaridade

Sem escolaridade 280 34,8
Ensino basico 446 55,5
Ensino secundario 54 6,7
Ensino superior 24 3,0
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Da observagéao da tabela 1, constatamos que 43,2% dos idosos em estudo tém idades
compreendidas entre 75 e 84 anos, logo seguidos dos idosos com idade igual ou
superior a 85 anos. A idade dos idosos varia entre os 65 e os 100 anos, situando-se a
sua média nos 81 anos (desvio padrao de 8,22 anos). A amostra é maioritariamente
do sexo feminino (74,6%). Prevalece o estado civil de viavo (48,9%), seguido dos
solteiros (33,7%). Os idosos tém em média 2 filhos (desvio padrdo de 2,63) e a maioria
residia na area do Lar (77,2%) e esta institucionalizado ha pelo menos cinco anos
(69,1%). Relativamente a profisséo que detinham antes de ingressar no Lar, 32,5%
eram trabalhadores nao qualificados, seguido das domésticas. No que respeita a
escolaridade, apuramos que 55,5% detém o ensino basico e 34,8% nao tem qualquer

tipo de escolaridade.

Os idosos foram, ainda, caracterizados segundo a pratica de atividade fisica, bem
como o tipo e tempo e intensidade de atividade fisica, a presenca de material

adaptativo e de sondas/cateteres (tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizacao dos idosos institucionalizados do distrito de Braga segundo

a atividade fisica e o material adaptativo (n=804)

| n | %
Atividade fisica
Sim 360 447
Nao 445 55,3
Tipo de atividade fisica
Ginastica 292 36,3
Caminhada 47 5,8
Yoga 6 0,7
Sem atividade fisica 445 55,3
Duas atividades 12 1,5
Danca 2 0,2
Tempo de pratica de atividade fisica
Zero horas 445 55,3
0,5 hora 120 14,9
1 hora 231 28,8
Superior a 1 hora 8 1,0
Intensidade de atividade fisica
Leve 337 41,9
Moderada 22 2,7
Material adaptativo
Canadianas 55 6,8
Andarilho 71 8,9
Bengala 187 23,3
Cadeira de rodas 70 8,7
Dois materiais adaptativos 6 0,7
Sem material adaptativo 415 51,6
Sondas/Cateteres
Sonda nasogastrica 2 0,2
Algalia 7 0,9
Sem sonda ou cateter 793 98,6
Fistula arteriovenosa 1 0,1
Canula de traqueostomia 1 0,1
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Da anadlise dos dados insertos na tabela 2, constatamos que a maioria dos idosos nao
pratica atividade fisica (55,3%). No entanto, dos idosos que praticam atividade fisica,
as modalidades prevalentes € a ginastica (36,3%), seguida da caminhada (5,8%); o
tempo de pratica de atividade fisica localiza-se numa hora por semana (28,8%); e a
maioria da amostra pratica uma atividade fisica leve (41,9%). No que se refere ao
material adaptativo, verificamos que a maioria n&o utiliza qualquer tipo de material
(51,6%), logo seguido do uso de bengala por 187 idosos (23,3%). Também a maior

parte da amostra ndo usa sondas ou cateteres (98,6%).
Nivel de dependéncia dos idosos

Da aplicagdo do indice de Barthel, relativo ao nivel de independéncia dos idosos para
a realizacdo de dez atividades de vida diaria (AVD), apresentamos na tabela 3 os

resultados obtidos na globalidade das atividades.
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Tabela 3 - Distribuicdo da amostra segundo o nivel de independéncia para a

realizacdo das atividades de vida diaria

n %
A. Atualmente, relativamente a higiene pessoal: |
Precisa de ajuda para o cuidado pessoal 114 14,2
Consegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se e pentear-se sozinho 690 85,8
B. Atualmente consegue tomar banho
N&o consegue tomar banho sozinho 458 57,0
Sozinho, entra e sai banheira, lavar-se e usar chuveiro 346 43,0
C. Atualmente consegue vestir-se:
Precisa sempre da ajuda de outra pessoa para se vestir 128 15,9
Precisa ajuda para algumas coisas (ex: apertar atacadores, fechar um fecho ou 136 16,9
abotoar)
Veste-se sozinho (incluindo abotoar botdes, fechos, atacadores) 540 67,2
D. Atualmente consegue alimentar-se
N&o consegue alimentar-se sozinho 24 3,0
Precisa ajuda cortar carne, barrar a manteiga, etc. 33 4.1
Desde que lhe coloquem comida ja preparada, consegue comer sozinho 747 92,9
E. Atualmente consegue levantar-se da cama ou cadeira sozinho
Incapaz de passar da cama para cadeira, ndo tem equilibrio 28 3,5
Necessita de grande ajuda fisica para passar da cama para a cadeira 78 9,7
Necessita de uma pequena ajuda (verbal ou fisica) 89 11,1
Consegue passar da cama para a cadeira sem grande dificuldade 609 75,7
F. Atualmente consegue subir e descer escadas
N&o consegue subir ou descer escadas 209 26,0
Precisa ajuda para subir e descer escadas 98 12,2
Consegue subir e descer escadas 497 61,8
G. Atualmente consegue andar/marcha ou deslocar-se
N&o consegue andar nem com a ajuda de outras pessoas 37 4,6
Consegue andar sozinho em cadeira de rodas 32 4,0
Consegue com ajuda (verbal ou fisica) de uma pessoa 30 3,7
Consegue andar (com ou sem bengala, andarilho, canadiana, etc.) 705 87,7
H. Atualmente tem controlo na fungao intestinal
Nao controla as fezes ou s6 evacua com ajuda de clister 60 7,5
As vezes (ocasionalmente) ndo controla as fezes 23 2,8
Controla bem esta fungao 721 89,7
I. Atualmente controla a fungao urinaria
Nao controla a urina ou esta cateterizado e precisa de alguém que Ihe subsitua 92 11,4
0S sacos
Perde urina acidentalmente 292 36,4
Controla bem esta fungao ou esta cateterizado e substitui os sacos 420 52,2
J. Atualmente consegue ir a casa de banho
Nao consegue ir a casa de banho sozinho 71 8,8
Precisa ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho 66 8,2
N&o precisa de qualquer ajuda para ir a casa de banho 667 83,0

Da leitura da tabela 3, apercebemo-nos que a maioria dos idosos: consegue lavar o
rosto e os dentes, barbear-se e pentear-se sozinho (85,8%); ndo consegue tomar
banho sozinho (57%); consegue vestir-se sozinho (67,2%), alimentar-se sozinho
(92,9%), passar da cama para a cadeira sem grande dificuldade (75,7%), subir e

descer escadas (61,8%), andar com ou sem bengala, andarilho, canadiana, entre
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outros (87,7%); tem controlo na fungao intestinal (89,7%) e na fungéo urinaria (52,2%);
e consegue ir a casa de banho sem qualquer ajuda (83%). Assim, e de acordo com o
nivel de dependéncia para a realizagdo de dez atividades de vida diaria (indice de
Barthel), a classificagdo dos idosos institucionalizados em estudo é a constante na
tabela 4.

Tabela 4 - Distribuicdo dos idosos segundo o nivel de dependéncia

Nivel de dependéncia n %
Totalmente dependente 63 7,8
Dependéncia grave 55 6,9
Dependéncia moderada 476 59,2
Independéncia total 210 26,1
Total 804 100,0

Da observacdao da tabela 4, constatamos que a maioria dos idosos apresenta
dependéncia moderada (59,2%), seguida da independéncia total (26,1%). Salientamos

que 6,9% dos idosos tem dependéncia grave.
Avaliacéo do estado nutricional
Na tabela 5 apresentamos a distribuicdo da amostra segundo o estado nutricional.

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra segundo o estado nutricional

[ n | %

I. AVALIAGAO ANTROPOMETRICA

1) Indice de Massa Corporal:

IMC <19 31 3.9
IMC > 19< 21 36 4,5
IMC >21< 23 51 6,3
IMC > 23 682 84,8
Em falta 4 0,5
2) Perimetro Médio Braquial (PMB- em cm)

PMB< 21 23 2,9
21< PMB< 22 36 4,4
PMB > 22 745 92,7
3) Circunferéncia da perna (CP- em cm)
CP< 31 142 17,7
CP> 31 662 82,3
4) Perda ponderal nos ultimos 3 meses (PP- em Kg)

Perda ponderal> 3 Kg 16 2,0
N&o sabe 267 33,2
Perda ponderal entre 1 e 3 Kg 121 15,0
Sem perda ponderal 400 49,8
Il. AVALIAGAO GLOBAL
5) O idoso vive independentemente (em contraponto de viver num lar)
Sim 623 77,5
Nao 181 22,5
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Tabela 5 - Distribuicdo da amostra segundo o estado nutricional (continuagao)

6) O idoso toma mais de 3 medicamentos prescritos (por dia) n %
Sim 791 98,4
Nao 12 1,5
Em falta 1 0,1
7) Nos ultimos 3 meses, o idoso foi vitima de stress psicolégico ou doenga

aguda

Sim 742 92,3
Nao 62 7,7
8) Mobilidade

Limitado a uma cadeira de roda 69 8,6
Consegue sair da cama /cadeira, mas nao sai a rua 200 249
Sai a rua 535 66,5
9) Problemas neuropsicologicos

Deméncia severa ou depressao 312 38,8
Deméncia ligeira 191 23,8
Sem problemas psicolégicos 301 37,4
10) Tem ulceras da pressao/ escaras

Sim 98 12,2
Nao 706 87,8
lll. AVALIAGAO DIETETICA

11) Quantas refeicoes completas o idoso come/dia

1 refeicao 1 |
2 refeicdes 2 3
3 refeigbes 801 99,6
12) O idoso consome:

Pelo menos uma porgéo de lacticinios (leite, queijo) por dia 36 4,5
Duas ou mais porc¢des de feijao/gréo, ovos por semana 196 24,4
Carne, peixe ou aves diariamente 572 711
13) Consome duas ou mais porgdes de fruta ou vegetais diariamente

Sim 771 95,9
Nao 33 41
14) A ingestao alimentar foi reduzida nos ultimos 3 meses devido anorexia,

problemas digestivos ou dificuldade na degluticiao

Anorexia severa 12 1,5
Anorexia moderada 147 18,3
Sem anorexia 645 80,2
15) Quantos copos/chavenas de bebida (agua, sumo, café, cha, leite, vinho,

cerveja...) o idoso consome por dia

Menos de 3 copos 80 10,0
De 3 a 5 copos 576 71,6
Mais de 5 copos 148 18,4
16) Modo de se alimentar

Alimenta-se s6 com ajuda 24 3,0
Alimenta-se sozinho mas com dificuldade 26 3,2
Alimenta-se sozinho sem problemas 754 93,8
IV AVALIACAO SUBJETIVA

17) O idoso considera ter algum problema nutricional

Malnutricdo major 6 Ve
Nao sabe/malnutricdo moderada 316 39,3
Sem problema nutricional 482 60,0
18) Em comparag¢do com outras pessoas da mesma idade, como é que o

idoso considera o seu estado de saude

N&o tdo bom 95 11,8
Nao sabe 300 37,3
T&o bom 175 21,8
Melhor 234 29,1
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Da analise da tabela 5, apuramos que: (i) relativamente a avaliagao antropométrica, a
maioria dos idosos tem um IMC > 23 (84,8%), um Perimetro Médio Braquial > 22
(92,7%), a circunferéncia da perna >31 (82,3%) e sem perda ponderal nos ultimos 3
meses (49,8%); (ii)) no que se refere a avaliacdo global, a maioria dos idosos vive
independentemente (77,5 %), toma mais de 3 medicamentos prescritos por dia
(98,4%), o idoso foi vitima de stress psicologico ou doenga aguda nos ultimos 3 meses
(92,3%), toma mais de 3 medicamentos prescritos por dia (98,4%), sai a rua (66,5%);
38,8% apresenta deméncia severa ou depressao, contudo 37,4% nao tem problemas
psicolégicos e 87,8% nao tem Uulceras da pressao/escaras; (iii) quanto a avaliagdo
dietética, a maioria dos idosos come/dia trés refeicbes completas (99,6%), carne,
peixe ou aves diariamente (71,1%), consome duas ou mais por¢des de fruta ou
vegetais diariamente (95,9%), ndo tem anorexia (80,2%), consome por dia de 3 a 5
copos/chavenas de bebida (agua, sumo, café, cha, leite, vinho, cerveja...), e 93,8%
alimenta-se sozinho sem problemas; e (iv) no que refere a avaliacdo subjetiva, a
maioria dos idosos afirma ndo ter problemas nutricionais (60%) e comparativamente
com outras pessoas da mesma idade nao sabe qual o seu estado de saude (37,3%),

logo seguido dos que referem um melhor estado de saude (29,1%).

Da aplicagdo do Mini Nutricional Assessement (MNA), como instrumento de avaliagéo
do estado nutricional dos idosos institucionalizados, obtivemos a classificacdo

nutricional que consta na tabela 6.

Tabela 6 - Estado nutricional (MNA) da amostra

Classificagao nutricional Total

n %
Desnutrigéo 46 5,8
Em risco de desnutrigao 420 52,2
Bem nutrido 338 42,0
Total 804 100,0

Os idosos da amostra em estudo maioritariamente apresentam risco de desnutricao
(52,2%), seguido do estado de bem nutrido (42%).

Caracterizagao clinica dos idosos

No quadro 14 apresentamos a distribuicdo das patologias dos idosos

institucionalizados segundo a Classificagao Internacional de Doengas.
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Quadro 14 - Distribuicdo das patologias dos idosos institucionalizados segundo a

Classificagao Internacional de Doencas (n = 804)

Classificagao Internacional de Doencas

%

B - Sangue e Sistema 82 10,2
D - Aparelho Digestivo 30 3,7
K - Aparelho Circulatério 582 72,4
L - Sistema Musculo-esquelético 63 7,8
N - Sistema Neurolégico 81 10,1
P - Psicologico 513 63,8
R - Aparelho Respiratério 48 6,0
T - Endécrino, Metabodlico e Nutricional 452 56,2
U - Aparelho Urinario 2 0,2
X - Aparelho Genital Feminino 1 0,1
Y - Aparelho Genital Masculino 59 7,3

Da analise do quadro 14, constatamos que prevalecem as doengas dos grupos: K-

Aparelho Circulatério (72,4%), salientando-se patologias como Hipertensao (64,3%),
Insuficiéncia cardiaca (14,6%), Flebite/tromboflebite (10,1%); P-Psicoldgico (63,8%),

sobressaindo patologias como Perturbacdes depressivas (32,2%), Psicoses (17,9%),

Deméncias (12,3%); e T-Enddcrino Metabdlico e Nutricional (56,2%), destacando-se

patologias como Alteragdes do metabolismo dos lipidos (41,4%), Diabetes tipo 2

(19,8%), Gota (7,5%). As patologias relacionadas com o X - Aparelho Genital feminino

s&o as que registam valores mais baixos (0,1%).

Relativamente ao IMC, segundo o ponto de corte de Lipschitz (1994), dos 792 idosos

avaliados a maioria apresenta excesso de peso (54,6%), 33,5 tem eutrofia e 10,4%

baixo peso.

No gréfico 1 apresentamos a distribuicdo dos idosos segundo o numero de patologias.
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Grafico 1 - Distribui¢cdo percentual dos idosos segundo o numero de patologia.

A maioria dos idosos (34,7% e 33,1% respetivamente) tem duas a trés patologias.
Sete idosos (0,9%) tém seis patologias e trinta referem a auséncia de qualquer

patologia (grafico 1).

Na gréfico 2 apresentamos a distribuicdo percentual dos idosos segundo o numero de

medicamentos.

Grafico 2 - Distribui¢cdo percentual dos idosos segundo o numero de medicamentos.

entagem

Da observacdo do grafico 2, verificamos que os idosos tomam em média 5
medicamentos (DP=1,88), oscilando o numero de medicamentos entre zero e dez. As
mulheres tomam em média (M=4,8; DP= 1,86) mais medicamentos do que os homens
(M=4,6; DP= 1,92). Também, 173 idosos (21,5%) e 166 (20,6%) tomam 4
medicamentos. De salientar que 5 e 8 idosos tomam dez e nove medicamentos,
respetivamente. Por seu lado, vinte idosos (2,5%) referem nao tomar qualquer

medicamento.
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7.2. Saude dos idosos institucionalizados do distrito de Braga

Em relacdo a saude dos idosos, tragcamos as hipéteses 1, 2, 3, e 4.

Hipotese 1 — Existe uma associacao significativa entre a capacidade funcional para a
realizacao das atividades de vida essenciais e o género dos idosos institucionalizados

do distrito de Braga.

Partimos do pressuposto que a capacidade funcional para a realizagdo das atividades
de vida essenciais esta associada ao género dos idosos institucionalizados.
Antecipamos que os idosos com independéncia total sdo maioritariamente do sexo

masculino.

Para a analise da associacdo entre os niveis de capacidade funcional para a
realizacdo das atividades de vida essenciais ou niveis de dependéncia, avaliados
através do indice de Barthel, e o género dos idosos, procedemos ao estudo das
associacgoes (teste de independéncia Qui-Quadrado), considerando a amostra global

(n=804) do estudo. Na tabela 7 apresentamos as observacdes das variaveis.

Tabela 7 - Associacao entre o nivel de dependéncia para a realizagado das AVD e o

sexo dos idosos institucionalizados do distrito de Braga

Sexo
— - Total p

Nivel de dependéncia Feminino Masculino

n % n % n %
Totalmente dependente 46 5,7 17 2.1 63 7,8
Dependéncia grave

43 5,4 12 1,5 55 6,9 <0,001
Dependéncia moderada | 379 47,1 97 12,1 476 59,2
Independéncia total 132 16,4 78 9,7 210 26,1
Total 600 74,6 204 254 | 804  100,0

Constatamos, pela observacdo da tabela 7, que a maioria dos idosos (59,2%)
apresenta uma dependéncia moderada, designadamente os do sexo feminino
relativamente aos do sexo masculino, sendo as diferengas significativas (x°=22,089;
p<0,001). A seguir surgem os niveis de independéncia total e total dependéncia,

representando a amostra em 26,1% e 7,8% respetivamente.
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Hipoétese 2 — Existe uma associagao significativa entre a capacidade funcional para a

realizacdo das AVDs e a idade dos idosos institucionalizados do distrito de Braga.

Partimos da suposicédo de que a capacidade funcional para a realizacdo das AVD esta
associada a idade dos idosos institucionalizados. Prevemos que os idosos, do grupo
etario dos 65 aos 74 anos, apresentam maior independéncia total. Assim, na tabela 8
sdo apresentados os valores resultantes da analise de associagdo entre o nivel de

dependéncia para a realizagdo das AVD e o grupo etario dos idosos.

Na variavel idade consideramos trés grupos (G1 - 65 aos 74 anos; G2 - 75 aos 84
anos; e G3 - > 85 anos). Para a analise da significancia estatistica das diferengas
encontradas da relagao entre os niveis de capacidade funcional para a realizacado das
atividades de vida essenciais ou niveis de dependéncia, avaliados através do indice
de Barthel, e o grupo etario dos idosos, procedemos ao estudo das associacoes (teste

de independéncia Qui-Quadrado).

Tabela 8 - Distribuicdo da amostra segundo o nivel de dependéncia para a realizagéo

das AVD e o grupo etério dos idosos institucionalizados do distrito de Braga

Grupo etario

. R 65 aos 74 75 aos 84 Total p
Nivel de dependéncia > 85 anos
anos anos

n % n % n % n %

Totalmente dependente 12 1,5 21 2,6 30 3,7 63 7,8

Dependéncia grave 7 0,9 21 2,6 27 3,4 55 6,8
p<0,001

Dependéncia moderada 97 12,1 | 196 24.4 183 22,8 476 59,2

Independéncia total 48 6 109 13,6 53 6,5 210 26,1

Total 164 19,5 | 347 43,2 293 36,4 804 100

Da analise do tabela 8, verificamos que a maioria dos idosos (59,2%) apresenta uma
dependéncia moderada para a realizacdo das AVD, com maior preponderancia nos
grupos etarios dos 75 aos 84 anos e superior e igual aos 85 anos, respetivamente
(24,4% e 22,8%), sendo as diferengas estatisticamente significativas (x2=20,478;
p<0,001).
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Hipoétese 3 — Existe uma associacgao significativa entre a capacidade funcional para a
realizacdo das atividades de vida essenciais e as patologias dos idosos

institucionalizados do distrito de Braga.

Partimos da suposicdo da existéncia de uma associagédo significativa entre as
patologias dos idosos institucionalizados do distrito de Braga e a capacidade funcional
para a realizacdo das atividades de vida essenciais. Antecipamos que os idosos com

independéncia total sdo os que ndo apresentam qualquer tipo de patologia.

Para a analise da associacdo entre os niveis de capacidade funcional para a
realizagcdo das atividades de vida essenciais ou niveis de dependéncia, avaliados
através do indice de Barthel, e o niUmero de patologias dos idosos, procedemos ao
estudo das associagdes (teste Qui-Quadrado), considerando a amostra global (n=804)
do estudo (tabela 9). Na variavel grupo de patologias constituimos trés grupos para a
variavel (G1: sem patologias; G2: 1 a 3 grupos de patologias; G3: 4 a 6 grupos de

patologias).

Tabela 9 - Relagdo entre o Indice de Barthel e as patologias dos idosos

institucionalizados do distrito de Braga

indice de Barthel
Grupos de Totalmente Dependéncia | Dependéncia | Independéncia
patologias | gependente grave moderada total Total
n % n % n % n % n %
G1 1 0,1 0 0,0 18 2,2 11 1,4 30 3,7
G2 50 6,2 44 5,5 391 48,6 173 21,5 658 81,8
G3 12 1,5 11 1,4 67 8,3 26 3,2 116 14,4
Total 63 7,8 55 6,9 476 59,1 210 26,1 804 100,0

Numa analise global dos valores do tabela 9, resultantes da relagéo entre os niveis de
dependéncia (indice de Barthel) e as patologias dos idosos, constatamos que: em
qualquer um dos grupos de patologias prevalece a dependéncia moderada dos
individuos (48,6%, 8,3% e 2,2% respetivamente); o valor mais elevado, com um a trés
grupos de patologias (81,8%), recai nos idosos com dependéncia moderada seguida
de independéncia total, para a realizacdo das atividades de vida essenciais. Ndo se
observaram diferengas estatisticas significativas na associagao entre as variaveis em
estudo (x°=6,958; p= 0,325).
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A hipétese néo se confirma.

Hipotese 4 — Existe associacao significativa entre a capacidade funcional para a
realizacdo das atividades de vida essenciais dos idosos e o0 consumo de
medicamentos do foro neuroldégico e psicologico (Antidepressores, Ansioliticos,

Antipsicoticos, Antiparkinsonicos, Antiepiléticos ou Hipnéticos).

Partimos da suposicdo de que os idosos que tomam medicamentos do foro
neurolégico e  psicolégico  (Antidepressores,  Ansioliticos,  Antipsicéticos,
Antiparkinsonicos, Antiepiléticos ou Hipndticos) deverao apresentar niveis de
dependéncia mais elevados, avaliados através do indice de Barthel, e procedemos ao

estudo das associacoes (teste de independéncia Qui-Quadrado) (tabela 10).

Tabela 10 - Relagao entre os medicamentos do foro neuroldgico e psicolégico e o

indice de Barthel

Niveis de dependéncia (indice de Barthel)

Totalmente Dependéncia | Dependéncia | Independéncia
Medicamentos
dependente grave moderada total P

N % N % N % N %

Sim 25 3,1 25 3.1 156 19,4 62 7,7
Antidepressores Nao 38 4,7 30 3,7 320 39,8 148 18,4 0,101
Total 63 7.8 55 6,8 476 59,2 210 26,1

Sim 28 3,5 21 2,6 195 24,3 100 12,4
Ansioliticos Nao 35 4,4 34 4,2 281 35,0 110 13,7 | 0,363
Total 63 7,8 55 6,8 476 59,2 210 26,1

Sim 23 29 15 1,9 105 13,1 22 2,7

Antipsicéticos Nao 40 5,0 40 5,0 371 46,1 188 23,4 |<0,001
Total 63 7,8 55 6.8 476 59,2 210 26,1
Sim 7 0,9 4 0,5 36 4,5 12 1,5

Antiparkinsénicos | Nao 56 7,0 51 6,3 440 54,7 198 246 | 0,538
Total 63 7,8 55 6.8 476 59,2 210 26,1

Sim 5 0,6 2 0,2 16 2,0 8 1,0
Antiepiléticos Nao 58 7,2 53 6,6 460 57,2 202 251 0,369

Total 63 7,8 55 6,8 476 59,2 210 26,1

Sim 1 0,1 1 0,1 9 1,1 3 0.4
Hipnéticos Nao 62 7,7 54 6,7 467 58,1 207 25,7 | 0,979

Total 63 7,8 55 6,8 476 59,2 210 26,1
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Quando relacionamos os idosos que tomam medicamentos do foro neuroldgico e
psicologico  (Antidepressores, Ansioliticos, Antipsicoticos,  Antiparkinsonicos,
Antiepiléticos ou Hipnéticos) com a sua capacidade funcional para a realizagdo das
atividades de vida essenciais, constatamos que a maioria apresenta um nivel de
dependéncia moderada. Verificamos, apenas, uma associagdo com significAncia
estatistica entre o uso de Antipsicéticos (x*=25,090; gl=3; p<0,001) e o Indice de
Barthel. Em sintese, nao ha associacgao entre o nivel de dependéncia dos idosos deste
estudo e o uso de medicamentos do foro neuroloégico e psicoldgico, a excecao dos

Antipsicéticos.

A hipotese no global ndo se confirma.

Relativamente a relagdo entre o consumo de medicamentos, a doenca e a idade,

delineamos a hipotese 5.

Hipoétese 5 — O maior consumo de medicamentos pelos idosos institucionalizados

relaciona-se com mais doenga e mais idade (igual ou superior a 85 anos).

Partimos do pressuposto que o maior consumo de medicamentos pelos idosos
institucionalizados esta relacionado com o maior niumero de patologias, bem como
com a idade mais elevada. Assim, na tabela 11 apresentamos os valores (meédias,
desvios-padrao e diferengas) das patologias e dos medicamentos em fungéo da idade.
Na variavel idade, consideramos trés grupos (G1 — idades entre 65 e 74 anos; G2 -
idades entre 75 aos 84 anos e G3 - idades igual ou superior a 85 anos). Para a analise
da significancia estatistica das diferengas encontradas, procedemos a uma analise de
variancia dos resultados, com recurso a uma ANOVA Oneway. Os resultados obtidos

sao apresentados na tabela 12.

Tabela 11 - Patologias e medicamentos, segundo o grupo etario dos idosos

Variaveis Grupo etario n M DP

G1 164 2,4 1,09

Numero de patologias G2 347 2,5 1,17
G3 293 2,4 1,08

G1 164 4,3 1,88

Numero de medicamentos G2 347 4,8 2,01
G3 293 4,8 1,69
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Da leitura dos resultados da tabela 11, verificamos que quando se relaciona o nimero
de patologias dos idosos com os grupos etarios dos 65 aos 74 anos, quer com as igual
ou superior a 85 anos, os valores mais elevados de patologias localizam-se nos idosos
com idades entre 75 aos 84 anos (M=2,5). Por seu lado, relativamente ao numero de
medicamentos, verificamos que sédo os idosos com idades iguais ou superiores a 75

anos que consomem, em média, mais medicamentos (M=4,8).

Tabela 12 - Analise da variancia das patologias e dos medicamentos, segundo o grupo
etario dos idosos

Quadrados
Variaveis Fonte gl. o F Prob.
médios
Numero de patologias Grupo etario 2 ,68 ,54 ,583
Numero de medicamentos Grupo etario 2 13,26 3,79 ,023

Olhando os resultados da tabela 12, apuramos que a variavel grupo etario produz um
efeito principal no nimero de medicamentos (F=3,79; p=,023), favoravel aos idosos
com idades iguais ou superiores a 75 anos (G2 e G3) (diferenca de 0,5). O efeito da
variavel grupo etario ndo se revelou estatisticamente significativo no numero de

patologias dos idosos.
A hipotese nao se confirma.

Para explicitar um pouco mais os resultados obtidos, tomamos dois grupos de idosos
segundo o género e procedemos a comparagao das respetivas médias (t-test para
amostras independentes) no numero de patologias e de medicamentos. Na tabela 13
apresentamos os valores (médias, desvios-padrao e diferengas) das médias no género
feminino e masculino da amostra em fungdo do numero de patologias e de

medicamentos.
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Tabela 13 - Resultados das médias no género feminino e masculino da amostra

segundo o numero de patologias e de medicamentos

Variaveis Género N M DP t gl Prob.

Feminino 600 2,4 ,99
Numero de patologias -3,84 277 <,001
Masculino 204 2,8 1,39

Feminino 600 4.8 1,86

Numero de medicamentos 1,29 802 ,198
Masculino 204 4.6 1,92

Quando relacionado o numero de patologias e de medicamentos com o género
feminino e masculino da amostra e analisadas as diferencas nas médias, verificamos
uma diferencga estatisticamente significativa no numero de patologias (t=-3,84; gl=277;
p<,001), a favor dos homens idosos. Por outro lado, a diferenca das médias nao se
mostrou estatisticamente significativa no numero de medicamentos, embora as
mulheres idosas tomem em média mais medicamentos do que os homens (M=4,8
contra M=4,6).

7.3 Estado nutricional dos idosos institucionalizados do distrito de Braga

Em relacio ao estado nutricional dos idosos, tragamos as hipéteses 6, 7, 8, 9 e 10.

Hipoétese 6 — Existe uma associagao significativa entre o estado nutricional dos idosos
institucionalizados do distrito de Braga e as variaveis idade, sexo, indice de Barthel e

tempo de institucionalizacéo.

Partimos do pressuposto de que o risco de desnutricdo dos idosos institucionalizados
do distrito de Braga tem uma associacao significativa com o grupo etario, o sexo, a
capacidade funcional para a realizagao das atividades de vida essenciais e o tempo de
institucionalizacdo. Antevemos que os idosos em risco de desnutricdo sdo os que tém
85 e mais anos, apresentam total dependéncia para a realizacdo das atividades de

vida essenciais e estao institucionalizados ha mais tempo.
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Para podermos utilizar adequadamente o teste de Qui-Quadrado recodificamos o MNA
em dois grupos: G1 - com alteragdes nutricionais (juncdo dos idosos em risco de
desnutricdo e desnutridos); e G2 — Sem alteragdes nutricionais (idosos bem nutridos).
Relativamente a variavel idade consideramos trés grupos (G1 - 65 aos 74 anos; G2 -

75 aos 84 anos; e G3 - > 85 anos).

Para a analise da significAncia estatistica das diferencas encontradas na associagao
entre o estado nutricional, avaliado através do MNA e o indice de Barthel, o sexo, o
grupo etario e o tempo de institucionalizagédo, procedemos ao estudo das associagdes

(teste de independéncia Qui-Quadrado) (tabela 14).

Tabela 14 - Relagdo entre o MNA e varidveis grupo etario, sexo, indice de Barthel e

tempo de institucionalizacéo

MNA
Com alteragdes Sem alteragoes
nutricionais nutricionais P
n % n %
Género Feminino 357 44 4 243 30,2
Masculino 109 13,6 95 11,8 0315
65 — 74 anos 62 7,7 102 12,7
Grupo etario 75— 84 anos 156 19,4 191 23,8 0,241
>= 85 anos 120 14,9 173 21,5
Totalmente 62 13,3 1 0,3
dependente
Dependéncia 49 6,1% 6 0,7
indice de grave
Barthel Dependéncia 274 341 202 25,1 <0.001
moderada
Independéncia 81 10,1 129 16,0
total
Tempo de <1ano 143 17,7 79 10,0
institucionali- 1 a 5 anos 191 23,8 143 17,7 0,046
zagao > 5 anos 132 16,4 116 14,4

Da analise dos resultados insertos na tabela 14, verificamos que 58% dos idosos
apresentam alteracbdes nutricionais e 42% encontram-se bem nutridos. Quando
relacionado o MNA com o sexo, constatamos que a percentagem de mulheres idosas

que apresentavam desnutricao e risco de desnutricdo € superior a dos idosos (44,4%
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vs 13,6%). No entanto, ndo se registaram diferengas estatisticas significativas
(x*=2,308; p=0,315).

A maior percentagem de individuos “com alteragbes nutricionais” apresenta uma
dependéncia moderada (34,1%), seguida dos idosos totalmente dependentes (13,3%).
Quando se considera os idosos “Sem alteragdes nutricionais”, constatamos que 25,1%
apresentam dependéncia moderada, seguidos dos que tem independéncia total (16%).
Relativamente ao tempo de institucionalizacdo, verificamos que os idosos
institucionalizados entre 1 e 5 anos s&o os que apresentam valores mais elevados de
alteragdes nutricionais (23,8%). Contrariamente, os idosos com menos tempo de
institucionalizacdo sdo os que apresentam valores mais baixos de auséncia de

alteracgdes nutricionais.

Relativamente ao grupo etario, denotamos que os idosos maioritariamente nao
mostram alteragdes nutricionais (23,8%, 21,5% e 12,7%, respetivamente). No entanto,
salienta-se que s&o os idosos com 75 e mais anos que apresentam valores mais
elevados (19,4% e 14,9%) de alteragdes nutricionais, mas sem significancia estatistica
(x*=5,481; p=0,241).

Quando relacionamos o MNA e as variaveis grupo etario, indice de Barthel e tempo de
institucionalizagéo, observamos uma relacdo significativa para o indice de Barthel
(x*=96,615; p<0,001) e o tempo de institucionalizacdo (%?=6,159; p=,046). Ou seja,
para esta amostra o estado nutricional dos idosos em estudo esta associado com a
capacidade funcional para a realizacdo das atividades de vida essenciais e o tempo de

institucionalizagao.

A hipétese no global ndo se confirma.

Hipétese 7 — Existe uma diferenga significativa entre os parametros de bioimpedancia
(peso, massa gorda, massa magra, massa muscular, massa 0ssea, taxa metabdlica,
idade metabdlica, gordura visceral) e 0 sexo dos idosos institucionalizados do distrito

de Braga.

Presumimos que o sexo favorece valores diferentes de bioimpedancia; esperam-se
valores mais baixos de massa muscular e mais elevados de massa gorda e de gordura
visceral por parte das mulheres idosas institucionalizadas comparativamente com os

homens. Para testar esta hipétese constituimos dois grupos de idosos segundo sexo
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feminino (G1) ou masculino (G2) e procedemos a comparagao das respetivas médias
nos parametros de bioimpedancia (t-test para amostras independentes). Na tabela 15
apresentamos os valores (médias, desvios-padréo e diferengcas) dos parédmetros de

bioimpedancia em fung¢ao desses dois grupos.

Tabela 15 - Resultados nos parametros de bioimpedancia em fungdo do sexo

Parametros de
L L. Grupos N Média DP t gl p

Bioimpedéancia
G1 530 61,9 12,32

Peso -8,397 785 <,001
G2 173 70,4 12,66
G1 530 21,3 8,73

Massa gorda (Kg) 2,211 701 ,027
G2 173 19,6 8,27
G1 530 40,9 5,82

Massa magra (Kg) -17,912 251 <,001
G2 173 51,6 7,13
G1 530 38,8 5,52

Massa muscular (Kg) -17,872 250 <,001
G2 173 49,0 6,80
G1 530 2,1 0,79

Massa 6ssea (Kg) -8,135 701 <,001
G2 173 2,6 0,33
G1 530 1222,2 164,81

Taxa metabdlica -15,998 248 <,001
G2 173 1497,6 205,85
G1 530 69,2 8,95

Idade metabdlica -1,281 242 ,202
G2 173 70,5 11,66
G1 530 11,0 2,85

Gordura visceral -15,611 222 <,001
G2 173 16,6 4,35

Valores omissos: n=101

Da analise dos valores da tabela 15, verificamos que em todos os parametros
analisados de bioimpedancia os homens idosos apresentam em média valores mais

elevados do que as mulheres a excegao da massa gorda (M=19,6 e M=21,3).

Quando relacionados os parametros analisados de bioimpedancia com o sexo,
observamos diferengas estatisticamente significativas nos parametros “Peso” (t=-
8,397; gl=785; p<,001), “Massa magra” (t=-17,912; gl=251; p<,001), “Massa muscular’
(t=-17,872; @gl=250; p<,001), “Massa Ossea” (t=-8,135; gl=701; p<,001), “Taxa
metabdlica” (t=-15,998; gl=248; p<,001) e “Gordura visceral” (t=-15,611; gl=222;
p<,001) a favor dos homens idosos. Situagao idéntica verifica-se no parametro “Massa
gorda” (t=2,211; gl=701; p=,027) mas agora a favor das mulheres idosas. Por outro

lado, na idade metabdlica ndao parece haver interferéncia da variavel sexo.
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Perante estes resultados, parece-nos que a variavel sexo interfere, de forma global,
nos parametros de bioimpedancia dos idosos institucionalizados do distrito de Braga,

registando-se valores mais elevados nos homens idosos.
A hipoétese foi confirmada.

Hipotese 8 - Os idosos institucionalizados do distrito de Braga, do grupo etario mais
elevado (85 e mais anos) apresentam valores mais baixos nos parémetros de
bioimpedancia (peso, massa gorda em kg, massa magra em kg, massa muscular em

kg, agua total em kg, massa 6ssea e gordura visceral).

Partimos da suposi¢cdo que os idosos do grupo etario mais elevado seriam aqueles,
que apresentam valores mais baixos nos “parametros de bioimpedancia” (peso, massa
gorda em kg, massa magra em kg, massa muscular em kg, agua total em kg, massa

6ssea em kg e gordura visceral).

Para a analise da significancia estatistica das diferengas encontradas, procedemos a
uma anadlise de variancia através da Anova Oneway, de forma a observarmos os
efeitos principais e de interacdo da variavel idade de sobre os varios parametros de
bioimpedancia. Consideramos trés grupos etarios dos idosos institucionalizados do
distrito de Braga: G1 (65 — 74 anos); G2 (75 — 84 anos) e G3 (> 85 anos). Assim, na
tabela 16 sado apresentados os valores resultantes da analise descritiva das variaveis
relacionadas com os parametros de bioimpedancia (peso, massa gorda em kg, massa
magra em kg, massa muscular em kg, agua total em kg, massa Ossea e gordura

visceral) e a idade dos idosos.
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Tabela 16 - Resultados da analise descritiva dos parametros de bioimpedancia,
segundo a idade dos idosos institucionalizados

Parametros de bioimpedancia Grupos N Média DP
G1 144 67,8 13,48
Peso G2 312 65,9 12,52
G3 247 59,7 11,90
G1 144 22,2 9,00
Massa gorda em Kg G2 312 22,3 8,43
G3 247 18,4 8,15
G1 144 459 8,36
Massa magra em Kg G2 312 43,7 7,36
G3 247 41,8 7,34
G1 144 43,6 7,94
Massa muscular em Kg G2 312 41,5 7,00
G3 247 39,7 6,99
G1 144 32,1 6,48
Agua total em Kg G2 312 30,1 5,83
G3 247 29,7 23,08
G1 144 2,3 40
Massa 6ssea em Kg G2 312 2,2 ,36
G3 247 2,2 1,13
G1 144 11,3 3,86
Gordura visceral G2 312 12,8 4,35
G3 247 12,5 3,64

Valores omissos: n=101

Analisando os valores da tabela 16, verificamos que na maioria dos parametros de

bioimpedancia, os idosos dos grupos etarios mais elevados apresentam médias mais

baixas, nomeadamente no peso (M=59,7), na massa gorda em Kg (M=18,4), na massa

magra em kg (M=41,8), na massa muscular em kg (M=39,7), na agua total em Kg

(M=29,7). Na massa 6ssea em Kg s&o os idosos dos grupos etarios 2 (75 — 84 anos) e

3 (> 85 anos) apresentam a média mais baixa (M=2,2). Por sua vez, sdo os idosos,

com idades compreendidas entre os 65 e os 74 anos, que apresentam em média,

valores mais baixos de gordura visceral (M=11,3).
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Quando consideramos os idosos segundo o grupo etario e os relacionamos com 0s
parametros de impedancia bioelétrica (peso, massa gorda, massa magra e massa
muscular), observamos que os seus valores decrescem conforme a idade aumenta
(graficos 3, 4, 5 e 6). Em sintese os idosos com idades iguais ou superiores a 85 anos
apresentam valores mais baixos de peso, massa gorda, massa magra e massa

muscular.

Analisando os resultados da analise de variancias entre os valores de bioimpedancia e
a idade, apuramos o efeito de interacao da variavel idade com significancia-estatistica
nos parametros: peso, massa gorda, massa magra e massa muscular (F=28,57;
p<,001; F=17,05; p<,001; F=13,71; p<,001 e F=13,59; p<,001, respetivamente). Os
efeitos de interacao destas variaveis na idade estao representados nos graficos 3, 4, 5
e 6.

Grafico 3 - Interagado do grupo etario no Grafico 4 - Interagao do grupo etario na
peso dos idosos institucionalizados massa gorda em Kg dos idosos

institucionalizados
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Graéfico 5 - Interagéo do grupo etario na Grafico 6 - Interagédo do grupo etario na
massa magra em Kg dos idosos massa muscular em Kg dos idosos

institucionalizados institucionalizados
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E visivel nos gréaficos 3, 4, 5 e 6 a diferenca assente no grupo etario sobre o peso, a
massa gorda, a massa magra e a massa muscular. Os idosos com idades mais baixas
(igual e inferior a 84 anos) apresentam médias consideravelmente mais elevadas de
peso, massa gorda, massa magra e massa muscular, do que os idosos com idades

igual e superior a 85 anos.

No caso da gordura visceral, a interagao surge sobre os idosos do grupo etario dos 65
aos 74 anos (G1) com valores mais baixos (F=7,621; p=,001). Este efeito de interacéo

esta representado no grafico 7.
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Graéfico 7 - Interagédo do grupo etario na gordura visceral dos idosos

institucionalizados
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Grupo etirio
Da observagao do grafico 7, é visivel que os idosos do grupo etario mais baixo (65-74
anos) registam, em média, valores mais baixos de gordura visceral relativamente com
os idosos dos grupos etarios mais elevados, apresentando uma diferenca das médias
de 1,5 comparativamente com o grupo etario dos 75 aos 84 anos e de 1,2 com o grupo

etario igual ou superior a 85 anos.

Concluimos que esta hipétese foi infirmada. Contrariamente ao que presumiamos, a
idade soO interage de forma significativa com alguns pardmetros de biocimpedancia
(peso, massa gorda em kg, massa magra em kg, massa muscular em kg e gordura
visceral). Por outro lado, n&o se registou nenhuma associag¢ao significativa com a agua

total e a massa 6ssea.

Hipotese 9 — Existe relagdo entre a diminuicdo do IMC dos idosos institucionalizados

do distrito de Braga e o aumento da idade.

Partimos do pressuposto de que os idosos com 85 e mais anos de idade deverao

apresentar um declinio no seu IMC relativamente aos idosos com idades mais baixas.

Para a analise da significancia estatistica das diferengas encontradas, consideramos
trés grupos etéarios dos idosos (G1: 65 — 74 anos; G2: 75 — 84 anos; e G3: > 85 anos)
e procedemos ao estudo das associagdes (teste de independéncia Qui-Quadrado) por
forma a observarmos a associagao entre o IMC e a idade dos sujeitos da amostra em
estudo (tabela 17).

173



Tabela 17 - Relagao entre o IMC dos idosos institucionalizados e o grupo etario

Grupo etario
IMC 65-74 anos 75-84 anos >= 85 anos p
N % N % N %
Baixo peso 15 1,9 24 3,0 45 5,7
Eutrofia 54 6,8 111 14,0 104 13,1
Excesso de peso 94 11,9 209 26,4 136 17,2 ;001
Total 163 20,6 344 43,4 285 36,0

Da analise global dos resultados insertos na tabela 17, constatamos que: no grupo
etario dos 75 aos 84 anos se regista um aumento do nimero de idosos com eutrofia e
excesso de peso (111 e 209, respetivamente); o numero de idosos com baixo peso
eleva-se com o aumento da idade (15, 24 e 45, respetivamente); os valores do IMC
decrescem com o aumento da idade, sendo o grupo etario dos idosos com idades
igual ou superior a 85 anos que regista uma diminuicdo mais acentuada. Ou seja, com
a idade o risco de baixo peso aumenta e a eutrofia e 0 excesso de peso diminuem.
Verificamos, assim, a existéncia duma relagdo estatisticamente significativa entre a
diminui¢ao do IMC dos idosos institucionalizados do distrito de Braga e o aumento da
idade (x*= 17,620; p=,001)

A hipétese confirma-se.

Hipotese 10 — Os idosos com desnutricido ou em risco de desnutricdo apresentam

diminuigdo da massa muscular e da massa gorda.

Partimos do pressuposto de que os idosos com desnutricdo ou em risco de
desnutricdo deverdo apresentar diminuicdo da massa muscular e da massa gorda.
Para facilitar a leitura e a compreensao dos resultados, sem se perder a coeréncia de
conjunto, da analise descritiva (médias e desvios-padrdo) nos parametros de
bioimpedancia em fungdo do estado nutricional, avaliado através do MNA, sao

apresentados os valores resultantes da analise descritiva (tabela 18).

Na variavel estado nutricional consideramos trés grupos (G1 - desnutricdo; G2 - em
risco de desnutricdo; e G3 - bem nutrido). Para a analise da significancia estatistica
das diferengas encontradas, procedemos a uma analise de variancia através duma

ANOVA Oneway, de forma a observarmos os efeitos principais e de interacado das
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duas variaveis (massa muscular e massa gorda) sobre o estado nutricional dos idosos

institucionalizados. Os resultados obtidos s&o apresentados na tabela 19.

Tabela 18 - Resultados da analise descritiva dos parametros de bioimpedancia,

segundo o estado nutricional dos idosos institucionalizados

Parametros de bioimpedancia Grupos N Média DP
G1 21 37,5 5,41
Massa muscular em Kg G2 358 40,8 7,11
G3 324 42,1 7,56
G1 21 13,0 8,33
Massa gorda em Kg G2 358 20,5 9,03
G3 324 21,8 7,95

Valores omissos: n= 101

Da observagao dos valores da tabela 18, constatamos que nas variaveis massa
muscular e massa gorda, os valores das médias sao superiores nos idosos bem
nutridos (M=42,1 e M=21,8). Por seu lado, as médias mais baixas registaram-se nos

idosos com desnutricdo (M=37,5 e M=13, respetivamente).

Tabela 19 - Analise da variancia dos parametros de bioimpedancia segundo o MNA

Quadrados
Parametros de bioimpedancia | Grupos gl. . F P
médios
Massa muscular em Kg MNA 2 293,51 5,54 0,004
Massa gorda em Kg MNA 2 805,37 11,08 <0,001

Analisando os valores da tabela 19 resultantes da analise de variancia, verificamos
que o efeito de interacao da variavel MNA se revelou estatisticamente significativo nas

variaveis “Massa muscular” (F=5,54; p=0,004) e “Massa gorda” (F=11,08; p<0,001).

Olhando os valores da média cruzando as varidaveis, massa muscular e estado
nutricional, verificdAmos que os idosos com desnutricdo (G1) obtiveram um valor médio

inferior (M=37,5) comparativamente aos idosos bem nutridos (M=42,1). Situagao
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idéntica ocorre com as variaveis massa gorda e estado nutricional em idosos com
desnutricdo (M=13) comparativamente aos idosos bem nutridos (M=21,8). Estes

efeitos de interagéo das variaveis estdo representados nos graficos 8 e 9.

Grafico 8 - Interagdo da massa muscular  Grafico 9 - Interagdo da massa gorda e

e estado nutricional estado nutricional
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Nos graficos 8 e 9 é percetivel a diferenga assente nos idosos com desnutricdo ou em
risco de desnutricdo sobre a massa muscular e a massa gorda. Os idosos com
desnutricdo ou em risco de desnutricdo apresentam médias bastante mais baixas de

massa muscular e massa gorda, relativamente aos idosos bem nutridos.

Uma sintese dos resultados mais relevantes permite-nos referir que neste estudo os
idosos com desnutricdo ou com risco de desnutricdo apresentam diminuicdo da massa

muscular e da massa gorda. A hipétese confirma-se.

7.4 Saude e estado nutricional dos idosos institucionalizados do distrito de
Braga

Em relacéo a saude e ao estado nutricional dos idosos, definimos as hipéteses 11, 12,
13 e 14.
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Hipoétese 11 — Existe uma relagdo significativa entre o estado nutricional e as

patologias dos idosos institucionalizados do distrito de Braga.

Presumimos que os niveis de estado nutricional e o numero de patologias dos idosos
institucionalizados do distrito de Braga estdo associados de forma positiva.
Antecipamos que os idosos com auséncia de patologia se encontram maioritariamente

bem nutridos.

Para a analise da associacao entre os niveis de estado nutricional, avaliados através
do MNA, e o numero de patologias dos idosos, procedemos ao estudo das
associacoes (teste de independéncia Qui-Quadrado), considerando a amostra global
(n=804) do estudo. Na variavel grupo de patologias constituimos trés grupos para a
variavel (G1: sem patologias; G2: 1 a 3 grupos de patologias; G3: 4 a 6 grupos de

patologias). Na tabela 20 apresentamos as associacdes obtidas.

Tabela 20 - Relagéo entre o MNA e as patologias dos idosos institucionalizados do

distrito de Braga

MNA
Em risco de
Grupos de patologias Desnutricédo Bem nutrido Total
desnutrigao p
n % n % n % n %
G1 0 0,0 6 0,7 24 3,0 30 3,7
G2 37 46 | 343 427 278 34,6 | 658 81,9 p<0,001
G3 9 1,1 71 8,8 36 4,5 116 14,4
Total 46 57 | 420 52,2 338 42,1 | 804 100,0

Verificou-se que 81,9% dos idosos institucionalizados, do distrito de Braga, tém um a
trés grupos de patologias, 14,4% quatro a seis grupos de patologias e 3,7% sem
patologias. Os valores obtidos no estado nutricional sdo idénticos ao da amostra global
(cf. tabela 20), existindo uma associagdo com significancia estatistica entre o numero
de patologias e o estado nutricional (X2=23,957; p<0,001), ou seja, o risco de
desnutricao e a desnutricdo estdo associados aos idosos com um a trés grupos de

patologias (42,7% e 4,6% respetivamente).
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A hipotese confirma-se para a auséncia de patologias e a situagdo de bem nutrido,

segundo a avaliacdo com o MNA.

Hipotese 12 — Existe relagao significativa entre o nimero de medicamentos e o risco

de desnutricdo nos idosos institucionalizados do distrito de Braga.

Partimos do pressuposto da existéncia de uma associac¢do significativa entre o niumero
de medicamentos que os idosos institucionalizados do distrito de Braga tomam e o seu
estado nutricional. Antecipamos que os idosos que tomam mais medicamentos correm

maior risco de desnutrigio.

Para a analise da associacdo entre o numero de medicamentos e o risco de
desnutricdo dos idosos, avaliado através do MNA, constituimos trés grupos para a
variavel medicamento (G1: zero a 3 medicamentos; G2: 4 a 5 medicamentos; G3: mais
de 5 medicamentos) e procedemos ao estudo das associacdes (teste de
independéncia Qui-Quadrado), considerando a amostra global (n=804) do estudo. Na

tabela 21 apresentamos as observagdes das variaveis.

Tabela 21 - Relacdo entre a medicacdo e o0 estado nutricional dos idosos
institucionalizados do distrito de Braga

MNA
Grupos de Em risco de Total
medicamentos Desnutrigao desnutricdo Bem nutrido P
N % N % N % N %

G1 3 0,4 80 10,0 108 13,4 191 23,8
G2 23 2,9 169 21,0 147 18,3 339 42,2 <001
G3 20 2,5 171 21,3 83 10,3 274 341

Total 46 5,7 420 52,3 338 42,0 804 100,0

Da analise dos resultados da tabela 21, constatamos que os idosos que tomam quatro
e mais medicamentos sdo os que apresentam maior risco de desnutricdo (21% e
21,3%, respetivamente). Em contraposi¢do os que tomam até trés medicamentos sao
0s que se encontram bem nutridos. Ou seja, o risco de desnutricdo esta associado aos

idosos que tomam quatro e mais medicamentos.

Observaram-se, assim, diferencas estatisticas significativas entre o numero de

medicamentos e o estado nutricional (y?=36,023; p<,001). A hipétese foi confirmada.
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Hipotese 13 — Existe relagcao entre o excesso de peso/obesidade e as doencgas dos

idosos institucionalizados do distrito de Braga.

Presumimos que existe associagdo significativa entre o excesso de peso, avaliado
através do IMC com ponto de corte de Lipschitz (1994), e as patologias relacionadas
com o Sistema Neurolégico, o foro Psicoldgico, o Aparelho circulatorio e o Sistema
Endocrino, Metabdlico e Nutricional.

Para a analise da significAncia estatistica das diferencas encontradas na associacao
entre as doencas, avaliadas através da Classificagcao Internacional das Doengas, e do
IMC, procedemos ao estudo das associagdes (teste de independéncia Qui-Quadrado)
(tabela 22).
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Tabela 22 - Relagdo entre o tipo de doenga e o IMC dos idosos institucionalizados do

distrito de Braga

IMC
Classificagao Internacional das Excesso de Total p
Baixo peso Eutrofia
Doencgas peso
N % N % N % N %
Sim 17 21 23 29 40 51 80 | 10,1 005
Sangue e sistema Nao 67 8,5 246 311 399 50,4 |712 | 89,9 ’
Total 84 10,6 269 34,0 439 | 55,4 |792 |100,0
Sim 3 0,4 5 0,6 21 2,7 29 | 3,7
Aparelho digestivo Nao 81 10,2 264 33,3 418 | 52,8 | 763 |96,3 ,132
Total 84 10,6 269 34,0 439 | 55,4 |792 |100,0
Sim 58 7,3 192 24,2 323 | 40,8 |573 | 72,3
Aparelho circulatério Nao 26 3,3 77 9,7 116 14,6 |219 |27,7 ,633
Total 84 10,6 269 34,0 439 | 55,4 |792 |100,0
Sim 7 0,9 20 2,5 34 4,3 61 | 7,7
Sistema
Nao 77 9,7 249 31,4 405 | 51,1 |731 |92,3 ,963
musculosquelético
Total 84 10,6 269 34,0 439 | 55,4 |792 |100,0
Sim 11 1,4 31 3,9 38 4,8 80 |10,1
Sistema neuroldgico Nao 73 9,2 238 30,1 401 50,6 |712 |89,9 ,295
Total 84 10,6 269 34,0 439 | 55,4 |792 |100,0
Sim 58 7,3 171 21,6 276 34,8 |505 63,8
Psicologico Nao 26 3,3 98 12,4 163 | 20,6 |287 |36,2 ,557
Total 84 10,6 269 34,0 439 | 55,4 |792 |100,0
Sim 9 1,1 13 1,6 25 3,2 47 | 59
Aparelho respiratério Nao 75 9,5 256 32,3 414 52,3 [745 | 94,1 ,131
Total 84 10,6 269 34,0 439 | 55,4 |792 |100,0
Sistema enddcrino, Sim 33 4,2 142 17,9 271 34,2 | 446 |56,3
metabdlico e Nao 51 6,4 127 16,0 168 | 21,2 |346 |43,7 <,001
nutricional Total 84 10,6 269 34,0 439 | 55,4 |792 |100,0
Sim 0 0,0 0 0,0 2 0,3 2 0,3
Aparelho urinario Nao 84 10,6 269 34,0 437 55,2 790 | 99,7 447
Total 84 10,6 269 34,0 439 | 55,4 |792 |100,0
Sim 0 0,0 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Aparelho genital
Nao 84 10,6 268 33,8 439 | 554 |791 /99,9 378
feminino
Total 84 10,6 269 34,0 439 | 55,4 |792 |100,0
Sim 11 1,4 20 2,5 27 3,4 58 | 7,3
Aparelho genital
) Nao 73 9,2 249 31,4 412 52,0 |734 (92,7 ,081
masculino
Total 84 10,6 269 34,0 439 | 55,4 |792 |100,0

Valores omissos: n=12
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Na analise da associagao entre o IMC e o tipo de patologia (Classificagao Internacional
das Doengas) observamos uma relagéo significativa para as patologias do grupo do
Sangue e sistema hematoipoiético, linfatico, bago (x*=10,691; p=,005) e do Sistema
enddcrino, metabdlico e nutricional (3?=16,497; p<,001). A maior percentagem de
individuos com doencas do Grupo do Sangue e sistema hematoipoiético, linfatico, baco
(5,1%) e do Sistema enddcrino, metabdlico e nutricional (34,2%) apresenta excesso de
peso. Situacao analoga verifica-se com os idosos portadores de patologias dos outros
grupos de patologias (Aparelho digestivo, Aparelho circulatério, Sistema
musculosquelético, Sistema neurolégico, Psicolégico, Aparelho respiratério, Aparelho
urinario, Aparelho genital feminino e Aparelho genital masculino), contudo ndo se

registaram associa¢des com significancia estatistica.
A hipétese ndo se confirma para a amostra em estudo.

Hipotese 14 — Existe uma relacdo entre o risco de desnutricido e a deméncia, a

depressao e a psicose dos idosos institucionalizados do distrito de Braga.

Partimos do pressuposto que as patologias deméncia, depressdo e psicose estao
associadas de forma significativa com o estado nutricional dos idosos
institucionalizados do distrito de Braga. Antecipamos que os idosos com deméncias,

depressbes ou psicoses apresentam risco de desnutri¢ao.

Para testarmos esta hipdtese realizamos o teste de qui-quadrado, na associagéo entre
as variaveis risco de desnutricdo dos idosos, avaliado através do MNA, e as patologias

do foro Psicolégico (deméncia, depresséao e psicose) (tabela 23).

Tabela 23 - Relag&o entre as patologias deméncia, depressao e psicose e o estado

nutricional dos idosos

MNA
. . Em risco de .
Patologias Desnutrigao . Bem nutrido
desnutricdo p
n % n % n %
Sim 13 1,6 65 8,1 21 2,6
Deméncia Nao 33 4,1 355 44,2 317 394 <0,001
Total 46 5,7 420 52,3 338 42,0
Sim 20 25 172 21,4 67 8,3
Depressao Nao 26 3,2 248 30,9 271 33,7 <0,001
Total 46 5,7 420 52,3 338 42,0
Sim 18 2,2 99 12,3 27 3,4
Psicose Nao 28 3,5 321 39,9 311 38,7 <0,001
Total 46 57 420 52,2 338 42,1
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A leitura dos resultados revela que da amostra em estudo, os idosos com depressdes
(21,4%), ou psicoses (12,3%), ou deméncias (8,1%) apresentam risco de desnutricdo
Verificamos, também, que a maioria dos idosos bem nutridos tem depressdes (8,3%)

seguidas das psicoses (3,4%) e deméncias (2,6%).

Os resultados aduzidos na tabela 23 mostram ainda, que existe uma associagao
estatisticamente significativa entre as variaveis “Deméncia’ (x°=26,376; gl=2;
p<0,001), “Depressdo” (3?=41,127; gl=2; p<0,001) e “Psicose” (y*=45,876; gl=2;
p<0,001) e o risco de desnutricdo. Em resumo, estas patologias contribuem para o

risco de desnutricdo nos idosos da amostra em estudo.

A hipétese confirma-se.
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CAPITULO 8 - Discussio dos resultados

Na discussao dos resultados e em coeréncia metodoldgica, optamos por sequenciar
os resultados e as analises de acordo com a ordem de apresentacao dos mesmos.
Iniciamos pela caraterizagdo da amostra, seguindo com a discussao dos principais

resultados obtidos decorrentes das hipoteses formuladas.

A nossa amostra segue o padrdo da populagcdo idosa em Portugal, relativamente a
idade avancada. O progresso social, econdmico e cientifico, a diminuicdo da
natalidade e da mortalidade e a melhoria dos cuidados faz com que, cada vez mais,

existam idosos com idade mais elevada.

A maior longevidade faz com que haja um aumento de pessoas idosas (Carrilho &
Patricio, 2010). Segundo Rosa (2012) nunca em Portugal existiram tantas pessoas
com idade tdo avancgada. Portugal € um dos paises mais envelhecido dentro da
Europa e do mundo. De acordo com Mendes (2011) sdo cada vez mais os idosos
entre os mais idosos. Os censos de 2011 referem que o numero de idosos com 75 e
mais anos representavam 47,9% do total de idosos (Pordata, 2013). Tal como no
nosso estudo constata-se, a nivel nacional, um aumento dos idosos com mais de 85
anos (INE 2013). Devido ao aumento da idade da populagao idosa fala-se ja na quarta
idade ou nos grandes idosos (Gongalves, Leite, Hildebrandt, Bisogno, Biasus &
Falcade, 2013). Geograficamente o envelhecimento generalizou-se a todo o pais e

deixou de estar localizado no interior (INE, 2012a).

A idade tao elevada nos idosos institucionalizados (média de 81 anos e com 36,4% da
amostra com idade igual ou superior a 85 anos pode ser explicada com o aumento da
longevidade da populagéo e pelo facto de as pessoas tentarem retardar, o mais
possivel, a sua institucionalizagdo. Guccione et al. (1994), numa amostra de 1769
idosos nao institucionalizados, apuraram uma média de idade de 73,7 anos. Alves et
al. (2007), numa amostra de 1769 idosos, com 60 e mais anos, encontrou uma média
de idade de 71,9 anos. Lobo e Pereira (2007), no seu estudo com uma amostra de 164
idosos institucionalizados encontraram uma média de idades 79,2 anos. Cabrera e
Filho (2001), numa amostra de 847 de idosos n&o institucionalizados e com idade de

60 ou mais anos, encontrou uma média de idade de 72,3 anos de idade.
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Monteiro e Martins (2013) encontraram, numa amostra de 130 idosos, uma média de
idade de 75 anos. Aradjo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007), numa amostra de 209
idosos encontraram uma média de idades de 77,8 anos, valor também inferior ao
encontrado no nosso estudo que foi de 81 anos. Constatamos, igualmente, que os
idosos tém em média dois filhos. A diminuicdo do numero de filhos acentuou-se a
partir dos anos oitenta, do século vinte. Depois dessa altura a substituicdo das
geracoOes deixa de ser assegurada. Mesmo neste estudo ja se constata que nao existe
0 numero necessario para a substituicdo das geracdes que é de 2,1 filhos por mulher
(Carrilno & Patricio, 2004). Neste estudo, como ndo sabemos o numero de filhos
nascidos, pode este numero ndo corresponder exatamente aos filhos concebidos.
Pode ocorrer que os idosos tenham sobrevivido mais anos do que os proprios filhos.
Carneiro (2012), numa amostra de 58 idosos, também, verificou que a média de filhos

era de dois.

A supremacia das mulheres, neste estudo foi de 74,6% e vai de encontro as
tendéncias da populacao, tanto nos adultos como nos idosos. S6 até aos 24 anos de
idade predominam os homens. A partir dai inverte-se esta tendéncia e passam a
predominar as mulheres (INE, 2012a). Apesar de os homens apresentarem menos
morbilidades e dependéncia, ao longo da vida, e de serem fisicamente mais fortes
apresentam maior mortalidade em todas as idades (Fernandes, 2014). As mulheres
apresentam maior longevidade (Carrilho e Patricio, 2010), vivem mais 5,9 anos devido
a protecdo hormonal presente até a menopausa, ao tratamento hormonal de
substituicdo, a existéncia de menor stresse no mercado de trabalho e a um menor
comportamento de risco associado ao menor consumo de alcool e tabaco (Carrilho &
Craveiro, 2015). As mulheres devido a sua maior longevidade, maior dependéncia,
menor escolaridade, baixos rendimentos, entre outros aspetos, serdo as que mais
necessitarao de cuidados (European Foundation for Improvement of Living and
Working Conditions, 1995). A sociedade apresenta um envelhecimento
essencialmente no feminino mas, esta tendéncia vai tender a esbater-se nas proximas
geragdes. Lobo e Pereira (2007) depararam, no seu estudo, que as mulheres
representavam 58,5% dos idosos institucionalizados. Também, Loureiro (2008)
constatou numa amostra de 200 idosos que 65% eram do sexo feminino e Rodrigues
(2011) verificou que 71% eram mulheres. No nosso estudo apuramos que a

percentagem ainda € maior (74,6%).

Constatamos que o estado civil dos idosos é constituido principalmente por vilvos,

com 48,9% e solteiros, com 33,7%. A morte do cbnjuge, 0 medo de necessitar de
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ajuda, o viver numa casa sem condi¢gdes pode precipitar o ingresso no Lar (Sousa,
2006b). Em 2011 existiam 7% de viuvos, sendo 3% de homens e 11% de mulheres
(INE, 2012). O maior numero de mulheres viuvas ocorre devido a convergéncia de
varios fatores. Para além da sua maior longevidade, habitualmente casam com
homem mais velhos e mais dificiimente voltam a casar (Suziki, Silva & Falcdo, 2012).
Por sua vez, os homens, qualquer que seja o seu estado civil, casam com mais
frequéncia do que as mulheres, fazendo com que se concretize a primazia das

mulheres viuvas (Ferreira, Lobo, Oliveira & Ramos, 2007).

A tendéncia dos homens repetirem o casamento é superior ao das mulheres (Gabinete
dos Censos 2021, 2013; Rosa, 2002). O casamento dos viuvos € mais frequente e
acontece em 1,5%. Nas mulheres ocorre em 0,9% (Carrilho & Patricio, 2007). A viuvez
esta presente em 11% nas mulheres e 3% nos homens (Gabinete dos censos 2021,
2013). Carneiro (2012), na sua investigacdo com 58 idosos institucionalizados, detetou
que 38% eram viuvos. Os idosos solteiros e casados apresentavam o mesmo valor
(29%). Rodrigues (2011) em 62 idosos institucionalizados constatou que 79% eram
vilvos, 88,9% eram homens e 75% eram mulheres, seguindo-se os solteiros com
11,3%. Mazo, Mota, Gongalves & Matos (2005), numa amostra de 189 mulheres

idosas, constatou que 60% eram viluvas.

A grande parte dos idosos institucionalizados reside no mesmo concelho onde vivia
anteriormente. Conservar as relagdes com familiares, amigos e rede social ajuda a

promover um envelhecimento bem-sucedido e a diminuir a depressao (Sousa, 2006b).

A proximidade com a familia, amigos e local onde passaram grande parte da vida

ajuda a integracao e aceitagao da institucionalizagao.

A familia continua a ser a maior fonte de apoio dos idosos. O reforco dos lagos
familiares torna a institucionalizagdo menos dolorosa e diminui a sensacao de perda,
abandono, rejeicdo e desamparo. O relacionamento com a familia torna os idosos
mais seguros e tranquilos (Carneiro, 2012). Por sua vez, a escassez de lagos afetivos

pode levar a perda de autonomia.

A manutencao do idoso na sua residéncia implica com o avangar da idade, um apoio
social e uma rede de cuidadores informais coesa e forte. Quando esta equipa néo
existe ou ndo resiste a estas exigéncias pode ter que se recorrer a institucionalizagao
(Figueiredo, 2006). Conservar o idoso na sua casa resguarda-o do desenraizamento

em relacdo a familia e amigos (Centro de Estudos dos Povos e Culturas de expresséo
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Portuguesa, 2012). A exaustao do cuidador ou a néo existéncia de apoio pode levar a

institucionalizacao.

No nosso estudo, a percentagem de idosos institucionalizados na sua area de
residéncia é de 77,2%. Mesmo assim, 22,8% de idosos estdo colocados numa
instituicdo fora da sua localidade. A dificuldade de encontrar lugar numa instituicdo da

sua area pode explicar estes numeros ainda robustos.

O tempo de institucionalizagao vai-se alterando nos diferentes estudos. Sousa (2006b)
constatou que problemas de saude e necessidade de cuidados especializados, em

64% dos idosos e o viver s6, em 24%, pode levar a sua institucionalizaco.

Deparamos que 41,5% estava na instituicado de 1 a 5 anos e 30,8% ja la viviam ha
mais de 5 anos. Lobo e Pereira (2007) depararam, no seu estudo, com uma média de

5,8 anos de institucionalizagao.

A nivel profissional, no nosso estudo, a grande maioria dos idosos eram de profissdes
ndo qualificadas (32,5%), seguindo-se as domésticas (22,4%). Estes dados vao de
encontro a categorizagdo profissional da grande maioria dos trabalhadores mais
idosos. Segundo Marques, (2011) os trabalhadores mais velhos sdo pouco
qualificados e com baixo nivel de escolaridade, contribuindo para a sua discriminacao.
Carneiro (2012), na sua amostra constatou que 40% dos idosos tinham sido operarios.
Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007) encontraram, na sua amostra, um numero

idéntico ao nosso estudo para os trabalhadores nao qualificados que foi de 32,1%.

A escolaridade dos idosos ainda é diminuta, quando comparada com a de idades mais
jovens. Embora o analfabetismo esteja a diminuir de década para década é nos idosos
que esta mais presente e com um peso maior nas mulheres. Nos censos 2011 o
analfabetismo da populagao tinha passado para 5,2%; na mulher chegava aos 6,8% e
nos homens aos 5,2% (INE, 2012a). Cerca de 79% dos analfabetos tinha mais de 65
anos e era mais frequente nas mulheres (Gabinete dos Censos 2021, 2013). Em
Portugal, em 2013, os idosos sem nivel de escolaridade situava-se em 31,4%, estando

as mulheres com 24,1% e os homens com 7,3% (Pordata, 2015).

Neste estudo constatamos que 34,8% dos idosos nao tém escolaridade e 55,5% tem
somente o ensino basico, demonstrando a baixa escolaridade desta faixa etaria.
Monteiro e Martins (2013) encontraram uma taxa de analfabetismo de 34,6%, idéntica
a do nosso estudo. Rodrigues (2011) deparou-se similarmente com baixos niveis de

escolaridade e encontrou 25,8% de analfabetismo. Carneiro (2012) verificou que

186



29,3% nao possuiam escolaridade e 67,2% possuiam o ensino basico. Mazo, Mota,
Gongalves e Matos (2005), identificaram 46,2% de analfabetismo nas mulheres
idosas. Em Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007), 25,3% da amostra ndo tinha
frequentado a escola. Constatamos, no nosso estudo, um nivel mais elevado de
idosos sem escolaridade, embora n&do se distancie dos 31,4% referenciados por
Pordata (2014).

No distrito de Braga confirmou-se, através dos dados fornecidos pelo INE, que 38,6%
dos idosos ndo possui qualquer escolaridade (10,5% dos homens e 28,1% nas
mulheres). Neste distrito, em todos os niveis de ensino, os homens idosos estado
sempre melhor classificados exceto com o bacharelato onde as mulheres estado melhor
classificadas. Com o 1.° ciclo os numeros sado quase idénticos, existindo uma

diferenca de 30 idosos a favor do sexo masculino.

A consciéncia da importancia da pratica da atividade fisica, como uma forma de
contribuir para um envelhecimento saudavel é recente. A enfase dada a forma de
melhorar o desempenho fisico e cognitivo, o relacionamento interpessoal e a
diminuicdo do risco de varias patologias crénicas, a prevencao das quedas e o
aumento da autonomia esta a dar os primeiros passos. O tempo recomendado para a
sua pratica nos idosos é igual a dos adultos, ou seja, 30 minutos de atividade fisica
moderada por dia, durante 5 dias por semana (Observatorio Nacional da Atividade
Fisica e do Desporto, 2011; Sardinha, 2012). Os exercicios de forga, de intensidade
moderada devem ser realizados 3 vezes/semana (Henriques, 2013). Apesar disso, a
adesdo, em todas as idades, ndo é a esperada o que demonstra a necessidade de

promover comportamentos saudaveis ao longo da vida.

As atividades domeésticas e os cuidados com a familia contribuem para que as
mulheres sejam mais ativas (Mazo, Mota, Gongalves & Matos, 2005) mas a
institucionalizagdo ao retirar as atividades com a casa contribui para o aumento do
sedentarismo (Carvalho, Pinto & Mota, 2007). A atividade fisica nos idosos
institucionalizados € pouco frequente (Menezes & Bachion, 2008). O estimulo da
pratica da atividade fisica concorre para a diminuicdo da dependéncia e da
necessidade de cuidados (Rosa, Benicio, Latorre & Ramos, 2003). Também
Rebelatto, Castro e Chan (2007) constataram que numa amostra de 61 idosos
institucionalizados s6 26% praticava algum tipo de atividade fisica, numero ainda

inferior ao nosso estudo.
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O combate ao sedentarismo é necessario em todas as idades e, particularmente, nos
idosos (Sardinha & Magalhées, 2012). A atividade fisica nos idosos institucionalizados

€ pouco frequente (Menezes & Bachion, 2008).

No nosso estudo, apesar da grande maioria das instituicbes proporcionarem a sua
pratica, 55,3% dos idosos n&o pratica nenhuma atividade fisica. A justificacdo para a
modalidade prevalente ser a ginastica (36,3%) explica-se por a quase totalidade de
instituicdes facultarem estas aulas, uma a duas vezes por semana. Em segundo lugar
vem a caminhada, com uma percentagem muito inferior (5,8%). Constatamos que,
pela grande diferenca da pratica destas duas modalidades, o incremento da ginastica,
pelas instituicbes, € uma forma de aumentar a pratica de uma atividade fisica,
justificando o investimento e esforco das instituicdes. Os dados obtidos a nivel
nacional para a pratica da atividade fisica nos idosos é de 44,6% para os homens e
27,8% para as mulheres (Observatorio Nacional da Atividade Fisica e do Desporto,
2011), tendo constatado que os homens sdo mais suficientemente ativos® do que as
mulheres. Assim, regista-se que as mulheres sdo mais inativas relativamente aos
homens (72% e 55%, respetivamente) e o tempo dedicado a uma atividade fisica é

insuficiente e ndo cumpre os requisitos para esta faixa etaria.

A maior parte dos idosos do nosso estudo nao tem necessidade de usar material
adaptativo ou sondas e cateteres, notando-se contudo, que 23,3% necessita de
bengala para se deslocar. Para estes resultados contribuiu o facto de se ter excluido
da nossa amostra os idosos totalmente dependentes e os que n&o tinham

possibilidade de se equilibrar.

Um estudo sobre as limitagcbes encontradas nas atividades de vida diaria, realizado em
Portugal, pelo Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (2013), numa amostra de
156 inquiridos, com idade igual ou superior a 25 anos e com doenga cronica revelou
que as mulheres, com idade igual ou superior a 65 anos, se destacavam pela baixa
escolaridade e inatividade. As maiores dificuldades relacionavam-se com a
alimentacdo e a higiene pessoal e exacerbaram-se nas atividades em que
necessitavam de se deslocar como subir/descer lango de escadas, transferéncia

camal/cadeira, deitar-se/levantar-se e deslocar-se (...).

22 .. . ., . .. .
Populacao idosa suficiente ativa é aquela que pratica uma atividade fisica, pelo menos moderada, durante 30

minutos por dia, 5 dias por semana, perfazendo 150 minutos por semana. Neste estudo s6 foram contabilizados

periodos iguais ou superiores a 10 minutos (Observatorio Nacional da Atividade Fisica e do Desporto, 2011).
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Grande parte das pessoas idosas apresenta doengas cronicas nao transmissiveis
(Portal da Saude, 2005). Apesar do envelhecimento ndo ser sindonimo de doenga,
constata-se que estas aumentam com a idade (Almeida, 2009); para além de
aumentarem com idade s&o mais frequentes nas mulheres (INE, 2012a). De acordo
com o Centro de Estudos dos Povos e Culturas de Expressédo Portuguesa (2012) esta
situacdo podera agravar-se pelo facto dos idosos terem rendimentos inferiores a da
restante populagao,tornando-os ainda mais desfavorecidos e desprotegidos, situagao
que aumenta com a idade e no sexo feminino. As patologias mais frequentes, nesta
faixa etaria, sdo as cardiovasculares e, dentro destas, as cerebrovasculares (Correia,
2003). Salmaso et al. (2014) no seu estudo, com 44 idosas, também constataram que
as doengas cardiovasculares eram as mais preponderantes, situando-se nos 88%,
seguindo-se a dislipidemia com 50%, as patologias do aparelho digestivo com 38% e a
depressao e ansiedade com 30%. Costa (2005) verificou que a depressao, em idosos
institucionalizados, era de 54,6% e nos que estavam inseridos na comunidade situava-
se nos 62,9%. A grande prevaléncia das doengas do aparelho circulatério fez com que
30,4% dos o&bitos registados, em 2012, fossem consequéncia deste grupo de
patologias. Dentro destas, 12,6% resultaram de doengas cerebrovasculares que,
atualmente, ainda continuam a ser a primeira causa de morte e surgem,
principalmente, depois dos 65 anos e afetam preferencialmente as mulheres; dentro
das doencas cardiovasculares 6,4% sao devido a cardiopatia isquémica e 6,1% a
outras doengas cardiacas. Em segundo lugar surgiam, com 23,9%, os tumores
malignos (Carrilho & Craveiro, 2015). No nosso estudo, também, verificamos que as
patologias preponderantes se relacionam com a hipertensao (64,3%), alteragbes do
metabolismo dos lipidos (41,4%), perturbacdes depressivas (32,2%), diabetes Melitus

tipo 2 (19,8%), psicoses (17,9%) e insuficiéncia cardiaca (14,6%), entre outras.

Apesar das patologias, como acima referenciado, ndo serem intrinsecas ao
envelhecimento, elas aumentam com a idade, salientando-se o incremento das
doengas cronicas em alguns estudos realizados (Almeida, 2009; Figueiredo, 2006;
Fonseca, 2009). Constatdmos no nosso estudo que quase a totalidade dos idosos
(96,3%) tem algum tipo de doenga e que 34,7% apresenta duas patologias e 33,1%,

trés patologias.

As doengas cronicas podem apressar a institucionalizagao. A partir dos 65 anos 80%
dos idosos tem pelo menos uma doenga cronica que pode condicionar as limitagdes
(Figueiredo, 2006). Também, Mendes-Chiloff (2011) encontrou no seu estudo, com

972 idosos com 60 e mais anos, que 32,6% tinham pelo menos uma doenga crénica e
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17,4% tinham 3 ou mais doencgas; 62,7% tinha HTA, 34,3% doencgas osteoarticulares,
22,4% doenca cardiacas e 20,9% diabetes. Os sintomas depressivos surgiam em
14,5% dos idosos e havia uma associacgao significativa entre sintomas depressivos e a

idade, conduzindo a necessidade de maiores cuidados.

Alves et al. (2007), numa amostra de 1769 idosos detetou que as patologias mais
prevalentes eram a hipertensido arterial com 53,4%, seguindo-se a artropatia com

20,8%, a doenca cardiaca com 20,6% e a diabetes Mellitus com 17,5%.

O aumento das doencas cronicas nos idosos faz com que, cada vez mais, este grupo
etario seja o maior consomidor de medicamentos (Santos & Almeida, 2010). Devido a
maior longevidade o nimero de mulheres idosas é superior ao dos homens (Carrilho &
Patricio, 2010). As doencas prolongadas afetam mais as mulheres (INE, 2012a).
Fonseca (2009), no seu estudo com uma amostra de 106 idosos institucionalizados,
verificou que 92,5% estavam polimedicados (idosos com 3 ou mais medicamentos
prescritos). No nosso estudo 791 idosos tomam 3 ou mais medicamentos. Ribeiro,
Ferreira, Loio e Salsas (2013), numa amostra de 171 idosos institucionalizados
constatou que 67,1% dos idosos estavam polimedicados (estes autores consideram
polimedicagdo o0 uso simultdneo de 5 ou mais farmacos diferentes pela mesma
pessoa) e a polimedicagcdo era mais frequente no sexo feminino. No nosso estudo

também sao as mulheres que tomam mais medicamentos.

Em relagdo a hipétese 1, verificamos a existéncia duma associacao significativa entre
a capacidade funcional para a realizagdo das atividades de vida essenciais e 0 género
dos idosos. As idosas apresentam, maioritariamente, uma dependéncia moderada
relativamente aos idosos. Comparando estes resultados com os dos censos, 2011,
verificamos que o grau de dependéncia da populagdo com 5 ou mais anos se situa nos
15,8% e das pessoas com 65 e mais anos de idade aumenta significativamente,
atingindo os 50%. Confirma-se que 27% dos idosos apresentam dificuldade em andar,
sendo que a mulher, em todas as fases da vida, apresenta sempre maior grau de
dependéncia (INE, 2012a). Por seu lado, o Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo
Jorge (2013) em 156 utentes do Centro de Saude de Alportel, com idade igual ou
maior a 25 anos, 34,6% revelaram limitagdes nas Atividades de Vida Diaria (AVD).
Dentro destas destacavam-se as mulheres com idade igual ou superior a 65 anos de
idade. Também, Santos, Bicalho, Mota, Oliveira e Moraes (2013) encontraram, numa
amostra de 109 idosos que viviam no domicilio, algum grau de dependéncia em 21,1%

dos inquiridos.
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Verificamos que a dependéncia, em todos os niveis, € mais frequente no sexo
feminino. Relativamente ao maior grau de dependéncia, por parte das mulheres, os
nossos resultados vdo de encontro aos dados encontrados noutros estudos. As
mulheres vivem mais anos mas mais doentes, mais pobres e mais discriminadas
(Ribeiro & Paul, 2011); pela sua maior longevidade, maior dependéncia, risco de
abandono e baixos rendimentos necessitardo de mais cuidados (European Foundation
for Improvement of Living and Working Conditions, 1995). Contrariamente ao nosso
estudo, Araudjo e colaboradores (2007) nao verificaram diferengas estatisticamente
significativas entre o grau de dependéncia e o sexo. Relativamente a dependéncia
total encontramos, no nosso estudo uma percentagem muito inferior, respetivamente
78% e 29,2%; e a nivel da dependéncia moderada detetamos uma maior
percentagem, respetivamente 59,2% e 38,3%. Na dependéncia grave a diferenca é
pouco acentuada, respetivamente 6,9% e 5,7%. Lobo e Pereira (2007) numa
investigagdo com 164 idosos institucionalizados encontraram 5,8% dos idosos com
dependéncia leve e 67,2% com dependéncia grave. Neste estudo a dependéncia
grave € bastante maior do que a encontrada no nosso estudo, respetivamente 67,2% e
6,9%. A dependéncia moderada é muito inferior a encontrada por nds, respetivamente
5,8% e 59,2%.

Relativamente a hipotese 2, constatamos que a maioria dos idosos apresenta uma
dependéncia moderada para a realizacdo das AVD, com maior preponderancia nos

grupos etarios dos 75 aos 84 anos e superior e igual aos 85 anos.

Existem aspetos que contribuem para a instalacdo do fendbmeno da dependéncia e
que sao mais frequentes nos idosos como o viver sO, com solidao e isolados,
conjuntamente com o agravamento da saude. Com a idade observamos que a
dependéncia total vai aumentando nos seus trés grupos etarios. A dependéncia grave
também aumenta com a idade. A dependéncia moderada aumenta do primeiro para o
2.° Grupo, diminuindo do 2.° para o 3.° grupo. Esta situagdo pode ser explicada pelo
facto de a dependéncia ndo depender s6 das proprias limitagdes da idade mas de
multiplos aspetos. Segundo Rosa, Benicio, Latorre e Ramos (2003) a diminui¢gao da
capacidade funcional pode ser devida a diminuicdo das relagdes sociais, a diminuicao
das atividades, ao deixar de se ocupar com o trabalho e atividades agradaveis e
também ao aumento da idade. Para a SERGA (2012), Portugal apresentava uma das

maiores taxas de dependéncia da Unido Europeia.
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A hipétese 3 foi infirmada, pois nao se verificou qualquer associagao significativa entre
a capacidade funcional para a realizacdo das atividades de vida essenciais e as

patologias dos idosos da nossa amostra.

As causas da dependéncia sao variadas e podem, assim, estar relacionadas com
outros aspetos que n&o so6 as patologias. Numa amostra de 964 idosos foi averiguado
que varios fatores interferiram com o aumento da dependéncia moderada a grave,
destacando-se: ter mais de 65 anos e mais de 80 anos, nao praticar atividade fisica,
ser aposentado, ser dona de casa, ser analfabeto, ter sido internado nos ultimos seis
meses, nao visitar amigos e familiares, ter diminuicao da acuidade visual e auditiva,
ser viuvo, ser mulher, ter ma percecao da sua saude quando comparada com 0s seus
pares. Como fator protetor salientou-se o facto de viver s6, com resultados
estatisticamente significativos. O estimulo ao relacionamento com os outros, o
empenhamento em atividades recreativas e culturais e ser ativo contribui, também,
para que os idosos sejam menos dependentes (Rosa, Benicio, Latorre & Ramos,
2003). No entanto, existem estudos que demonstram que as doencgas cronicas tém
grande influéncia na capacidade funcional dos idosos. Alves et al. (2007), num estudo
realizado com 1769 idosos nao institucionalizados, verificaram a influéncia das
doencas crénicas nas AVD e nas Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD). A
hipertensao arterial aumentava em 39% a dependéncia nas AVD, a doenca pulmonar
em 50%, a artropatia em 59% e a doencga cardiaca em 82%. Relativamente a relagao
entre as patologias e as AVD e AIVD as mesmas patologias aumentam para mais do
dobro a dependéncia dos mesmos idosos. Guccione et al. (1994), numa amostra 1769
idosos néo institucionalizados, 709 homens e 1060 mulheres, do estudo Framingham,
constataram que as doencas que mais implicavam nas limitacdes funcionais foram o
acidente vascular cerebral, a sintomatologia depressiva, a fratura da bacia, a

osteoartrite do joelho e doenca cardiaca.

Em relagdao a hipétese 4 os resultados permitem-nos referir que de entre os
medicamentos do foro neuroldgico e psicoléogico consumidos pelos idosos
(Antidepressores, Ansioliticos, Antipsicoticos, Antiparkinsénicos, Antiepiléticos ou
Hipndticos), apenas os Antipsicoticos tém uma associagdo significativa com a

capacidade funcional para a realizagao das atividades de vida.

Ferreira (2010), no seu estudo com uma amostra de 1011 idosos, verificou que as
doengas do foro psicolégico ocorreram em 26% dos idosos, sendo a depressao e a
ansiedade as de maior prevaléncia. Rosa, Benicio, Latorre e Ramos (2003)

constataram, numa amostra de 964 idosos, que a saude mental interferia com a
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dependéncia moderada/grave. Por seu lado, Dantas, Bello, Barreto e Lima (2013),
apuraram numa amostra de 164 idosos institucionalizados que as deméncias eram as
alteragbes que mais afetavam a funcionalidade, seguindo-se as doengas

osteoarticulares e os transtornos mentais.

Quando relacionamos o consumo de medicamentos pelos idosos institucionalizados
com a doencga e a idade (hipdtese 5), constatamos que os idosos com idades iguais ou
superiores a 75 anos consomem, em média, mais medicamentos. Embora as
mulheres idosas tomem em média mais medicamentos, os homens idosos

apresentam, em média, um nimero mais elevado de patologias.

O aumento das patologias nos idosos leva a utilizagdo de maior numero de
medicamentos (Galvao, 2006; Ribeiro, Ferreira, Loio & Salsas, 2013; Sousa, Pires,
Conceicao & Nascimento, 2011). A polimedicagao € maior nos idosos e nas mulheres
(Silva, Luis & Biscaia, 2004).

Apesar das mulheres viverem mais tempo (Carrilho & Craveiro, 2015) sao elas que se
encontram mais doentes (Ribeiro & Paul, 2011). As doencas prolongadas parecem

afetar mais as mulheres (INE, 2012a).

Os resultados do nosso estudo corroboram os de Ribeiro, Ferreira, Loio e Salsas
(2013), quando verificaram numa amostra de 171 idosos institucionalizados que a
polimedicagdo era mais frequente nas mulheres. Por sua vez, Salmaso et al. (2014)

constataram que 50% das idosas tomava cinco ou mais medicamentos.

Em relagdo a hipétese 6 os resultados permitem-nos referir que o estado nutricional
dos idosos nao parece afetado pelo género ou pela idade, apesar de nao se
registaram diferencas estatisticas significativas, constatamos que a percentagem de
mulheres idosas com desnutricao e risco de desnutricdo é superior a dos idosos. Por
outro lado, a maior percentagem de individuos “com alteragbes nutricionais” apresenta
uma dependéncia moderada, seguida dos idosos totalmente dependentes.
Verificamos, ainda, que os idosos institucionalizados entre 1 e 5 anos sdo os que

apresentam valores mais elevados de alteragdes nutricionais

A desnutricdo nos idosos é muito frequente e responsavel pelo aumento da
morbilidade, podendo ser facilmente corrigida se detetada precocemente (Emed,
Kronbauer & Magnoni, 2006; Oliveira, Cabral, Vale, Lyra & Lima, 2014). No nosso
estudo a maior parte da amostra apresenta risco de desnutrigdo (52,2%). Loureiro

(2008) no seu estudo com a utilizagdo do MNA, também, encontrou risco de
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desnutricao (53%) com valores semelhantes aos do nosso estudo, numa amostra de
200 idosos (hospitalizados e nao hospitalizados). Relativamente aos idosos
desnutridos encontrou valores superiores, chegando a 18%, e 29% estavam nutridos.
Embora constatasse que o numero de mulheres com desnutricdo e em risco de
desnutricdo fosse em maior numero, também n&o encontrou diferengas
estatisticamente significativas quanto ao sexo. Santos (2004) encontrou valores
superiores aos do nosso estudo para a desnutricdo e risco de desnutricdo, numa
amostra de 344 idosos institucionalizados, com 60 e mais anos (55,6% estavam em
risco de desnutricdo, 8,3% desnutridos e 36,1% nutridos). Marques (2008), numa
amostra 128 idosos institucionalizados detetou, na avaliagdo nutricional através do
MNA, valores superiores aos encontrados por nés em todas as classificacbes. Emed,
Kronbauer e Magnoni (2006), numa amostra de 114 idosos institucionalizados
constatou, através MNA, que 61% dos idosos estavam em risco de desnutricao, 6%
estavam desnutridos e 33% estavam bem nutridos. Contrariamente ao nosso estudo, a
desnutricao e risco de desnutricdo eram maiores nos homens. Salmaso et al. (2014),
numa amostra de 44 mulheres n&o institucionalizadas, avaliou o estado nutricional
através do MNA e constatou que 2,3% estavam desnutridas, 22,7% em risco de

desnutricao e 75% estavam bem nutridas.

Neste estudo verificamos que os idosos, com menos tempo de institucionalizagao,
apresentam menos alteracbes nutricionais. Este fendmeno pode dever-se a
constatacdo de que o peso vai diminuindo conforme a idade vai aumentando como
consequéncia das alteragdes inerentes ao envelhecimento (Coelho et al., 2009). Lehn,
Coelho, Garcia e Scabar (2012), numa amostra de 42 idosos institucionalizados,
constatou que os idosos com baixo peso tinham dez ou mais anos de
institucionalizagdo e relacionou estes resultados com a diminuicdo do peso com

aumento da idade.

Os idosos com mais alteragcdes nutricionais apresentam uma dependéncia moderada,
seguindo-se os totalmente dependentes. Mesmo assim, os idosos com independéncia
total apresentam, ainda,10,1% de alteragdes nutricionais. A dependéncia pode
condicionar as alteragdes nutricionais; porém, a dependéncia, por si sO, ndo consegue
justificar, em toda a plenitude estas alteragées. Similarmente as alteragdes nutricionais
tém varias condicionantes nao permitindo justifica-las s6 com uma alteragéo. Fonseca
(2009), numa amostra de 106 idosos, onde utilizou o indice de Barthel constatou que
os idosos nao desnutridos apresentavam maior independéncia funcional. Por seu lado,

Sousa, Mesquita, Pereira e Azeredo (2014), verificaram que numa amostra de 233
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idosos institucionalizados existia, nos mais velhos, maior dependéncia entre os idosos

com risco de desnutricdo e desnutri¢do.

Relativamente as hipoteses 7 e 8 quando se relacionam os parametros de impedancia
bioelétrica (peso, massa gorda, massa magra, massa muscular, massa 6éssea, taxa
metabdlica, idade metabdlica, gordura visceral) com o sexo e a idade dos idosos,
registamos que: em todos os pardmetros analisados de bioimpedancia os homens
idosos apresentam em média valores mais elevados do que as mulheres a excecéo da
massa gorda; os idosos com idade igual e superior a 85 anos apresentam médias
consideravelmente mais baixas de peso, massa gorda, massa magra e massa
muscular; ou seja, conforme a idade vai aumentando, os valores daqueles parametros
diminuem; os idosos do grupo etario mais baixo (65-74 anos) registam, em média,
valores mais baixos de gordura visceral comparativamente aos idosos dos grupos

etarios mais elevados.

No nosso estudo constatamos que, em todos os parametros da impedancia bioelétrica,
0s homens possuem valores superiores aos das mulheres, exceto na massa gorda em
kg, onde as mulheres apresentam valores superiores (+1,7). Os estudos com idosos
institucionalizados, mostraram através de varios métodos e, entre eles, também, a
impedancia bioelétrica, que as mulheres tém maior percentagem de gordura (Botelho,
1999; Goodman-Gruen & Barrett-Conner, 1996; Ling et al., 2011; Machado, Coelho &
Coelho, 2010). Botelho (1999) e Ling et al. (2011) verificaram, ainda, que a massa
magra total em kg era maior nos homens do que nas mulheres e que tanto a massa
magra como a massa gorda tendem a diminuir com a idade e nos dois sexos.
Contudo, a massa gorda diminuia ligeiramente, principalmente na mulher, tendo-se

registado, também, este decréscimo no nosso estudo.

Pou, Massaro, Hoffmann e Lieb (2009), numa amostra de 3348 adultos com média de
idades 52 anos constataram, através de tomografia computorizada, que a prevaléncia
da gordura subcutédnea diminui com a idade e a gordura visceral aumentou com a
idade e era superior no sexo feminino o que vai de encontro com as alteracbes
verificadas no envelhecimento. Relativamente aos valores da gordura visceral,
verificamos no nosso estudo que eles sdo mais baixos na faixa etaria dos 65-74 anos,
aumentam até aos 84 anos e voltam a diminuir depois dessa idade. Os mesmos
autores reforgam a ideia de que o IMC e a circunferéncia da cintura, na populagao
idosa, pode classificar erradamente o risco metabdlico. Eickemberg, Oliveira, Roriz,
Fontes, Mello e Sampaio (2013) averiguaram, através de tomografia computorizada,

numa amostra de 191 adultos, que 49% eram idosos, que a gordura visceral era maior
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nos idosos e dentro deles era maior no sexo masculino, o que vai de encontro ao
nosso estudo. A percentagem de gordura corporal total, avaliada através de
impedancia bioelétrica também era maior nos idosos e esta superioridade era mais
evidenciada nas mulheres. Ding et al. (2007) avaliaram a composi¢ao corporal, através
Dual-Energy X-ray Absorptiometry (DEXA) a 1786 idosos, durante o periodo de 1997 a
2003. Na avaliagdo inicial os idosos tinham entre 70 e 79 anos de idade. Todos os
anos repetiam a avaliagdo da composicao corporal através do DEXA, tendo verificado
que a massa gorda aumentou ao longo dos anos tanto nos homens como nas
mulheres, diminuindo nos dois sexos depois dos 80 anos. A massa magra diminui com
a idade e foi mais rapida nos homens. No nosso estudo verificamos que todos os
parametros da BIA diminuiram com a idade; s6 a gordura visceral apresentou um
padrao diferente: diminuiu na faixa etaria dos 65-74, aumentando, depois até aos 75-
84 anos, voltando a descer até aos 85 e mais anos. Janssen, Baumgartner, Ross,
Rosenberg e Roubenoff (2004), numa amostra de 4499 idosos nao institucionalizados,
analisou, através da impedancia bioelétrica, que a média da massa gorda, em kg é
menor nos homens do que nas mulheres e que a média da massa muscular
esquelética em kg e a média da massa magra € maior nos homens do que nas
mulheres, tal como no nosso estudo. Santos e colaboradores (2013) constatou numa
amostra de 93 idosos com 80 a 91 anos, que a massa Ossea avaliada por
absorciometria de dupla energia de raios x era maior no homem do que na mulher,
tanto no fémur como na coluna lombar. Estes resultados embora avaliados de forma
diferente vao de encontro aos nossos resultados. Dawson-Hughes, Harris, Krall e
Dallal, (1997), constataram numa amostra de 389 idosos, nao institucionalizados, que
a densidade mineral 6ssea, avaliada com absorciometria de dupla energia raio-x, no

colo fémur, coluna e no corpo, em geral, era superior no homem.

Os valores de IMC dos idosos institucionalizados do distrito de Braga diminuem com o
aumento da idade (Hipotese 9), registando-se um decréscimo acentuado no grupo
etario dos idosos com idade igual ou superior a 85 anos. Estes resultados s&o
concordantes com os de diversos estudos (Cabrera & Filho, 2001; Lehn, Coelho,
Garcia & Scabar, 2012; Marques, 2008; Nascimento et al., 2011; WHO, 1995). Estes
autores apuraram que o IMC tende a diminuir, nos dois sexos, a partir dos 70 a 75

anos de idade.

Em relagao a hipotese 10, verificamos que os idosos com desnutricado ou em risco de
desnutricdo apresentam diminuicdo da massa muscular e da massa gorda,

relativamente aos idosos bem nutridos.
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A perda da massa muscular ocorre ao longo dos anos acentuando-se mais
rapidamente, apos os 65 anos (Silva, Junior, Pinheiro & Szejnfeld, 2006). A sarcopenia
aumenta com o envelhecimento, com a desnutricdo e a inatividade (Cerri et al., 2014,
Rubbieri, Moussello & Bari, 2014), sendo que a sua combinagdo com a desnutricao é
frequente nos idosos (Vandewoude, Alish, Sauer & Hegazi, 2012). Ding et al. (2007)
no seu estudo seguiram durante 6 anos, uma amostra de 1786 idosos e constataram
que a massa magra (avaliada através da DEXA) diminuiu com a idade e a massa
gorda aumentou, estabilizando apds os 80 anos. Contudo, Botelho (1999), numa
amostra de 152 idosos, verificou que tanto a massa magra como a massa gorda
diminuiram com a idade, embora esta ultima diminuisse mais lentamente. Preto,
Mendes, Novo e Santos (2013), numa amostra de 51 idosos, apuraram uma ligeira
diminuicdo da massa muscular. Por seu lado, Bernardo (2013) verificou que numa
amostra de 337 idosos que 15,1% apresentava sarcopenia (avaliada através forga de
preensdo da mao e velocidade da marcha) e destes, 3,9% estavam desnutridos
(avaliagéo através do MNA) e 41,2% em risco de desnutricdo e 54,9% estavam bem
nutridos. Estes resultados sé&o corroborados no nosso estudo, onde constatamos uma

diminuigdo da massa muscular e da massa gorda nos idosos desnutridos.

Quando analisamos a relagdo entre o estado nutricional e as patologias dos idosos
institucionalizados (Hipotese 11), apurdmos uma associagdo com significancia
estatistica entre o numero de patologias e o estado nutricional, ou seja, o risco de
desnutricao e a desnutricdo estdo associados aos idosos com um a trés grupos de

patologias.

Em relacio a hipotese 12 os resultados permitem-nos referir que os idosos que tomam
quatro e mais medicamentos sdo os que apresentam maior risco de desnutricio.
Poder-se-ia questionar se é causa ou efeito? Por seu lado, os idosos que tomam até

trés medicamentos sdo os que se encontram bem nutridos.

A utilizacdo de varios farmacos pelos idosos pode potenciar a interagao
alimento/medicamento (Costa & Ramos, 2011). Os medicamentos, por si s6, podem
contribuir para o aparecimento de alteracbes nutricionais pela influéncia que tém na
modificagdo do paladar, aparecimento da anorexia, dificuldade na absor¢do de
nutrientes e pelo aumento, em alguns casos, da sua espoliagdo (Afonso, Morais &
Almeida, 2012). Lehn, Coelho, Garcia e Scabar (2012), no seu estudo com uma
amostra de 42 idosos constataram que os idosos tanto com baixo peso como com
excesso de peso utilizavam mais farmacos. Fonseca (2009), contrariamente ao nosso

estudo, constatou que, na sua amostra de 106 idosos, nao existia diferenca

197



estatisticamente significativa entre os idosos desnutridos/nutridos e a medicacao
utilizada, embora os nao desnutridos tomassem, em média, mais medica¢ao. Contudo,
também verificou que 91,9% dos idosos desnutridos estdo polimedicados com trés ou
mais medicamentos. Marques (2008), também, ndo encontrou correlagdo entre o

numero de medicamentos prescritos e o estado nutricional.

Relativamente a hipotese 13, ndo se verificou relagdo com significancia estatistica
entre o excesso de peso/obesidade e as doencas dos idosos institucionalizados, a
excecado das patologias do grupo do Sangue e sistema e do Sistema enddcrino,

metabdlico e nutricional.

Neste estudo o excesso de peso, avaliado através do IMC, esta relacionado com o
grupo de patologias do sangue e sistema hematoipoético, linfatico, bago e sistema
enddécrino e metabdlico. Estudos vém demonstrando que a obesidade esta associado
um aumento do risco HTA e dislipidemias (Heshka & Allison, 2001), morte cardiaca
subita e diabetes (Pitanga, 2011). Embora as doengas cardiovasculares em Portugal
tenham tendéncia a diminuir, continuando a ser a primeira causa de morte (Rocha &
Nogueira, 2015). Cabrera e Filho (2001), numa amostra de 847 idosos, nao
institucionalizados, constataram que a obesidade era maior nas mulheres (23,8%) do
que nos homens (9,3%). Esta alteragdo, nos homens estava associada a diabetes
mellitus, HDL (High-density lipoprotein) baixo e hipertrigliceridemia; nas mulheres
estava associada a hipertensao arterial. Vasconcelos et al. (2014) constatou que, na
sua amostra de 214 idosos nao institucionalizados, 50% tinha excesso de peso,
(avaliado através do IMC com ponto de corte de Lipschitz). Verificou, ainda, a
existéncia duma associacao significativa entre o excesso de peso e hipertensao arterial
(56,2%) e diabetes (62,7%).

Em relacédo a hipétese 14, os resultados apontam para uma relagcédo entre o risco de
desnutricdo e a deméncia, a depressao e a psicose dos idosos institucionalizados.
Registamos, ainda, que a maioria dos idosos bem nutridos, também, tem depressbdes
(8,3%) seguidas das psicoses (3,4%) e das deméncias (2,6%). Também Mokhber et
al. (2011), Vafaei, Mokhtari, Sadooghi, Meamar, Chitsaz e Moeini (2013) e Ahmadi et
al. (2013) observaram nos seus estudos com idosos que a depressao representou um
forte risco para o aparecimento da desnutrigdo, que piora o estado nutricional.
Apuraram, igualmente, que as mulheres eram mais deprimidas e que os idosos que
viviam em areas urbanos eram mais deprimidos que os das areas rurais. Por sua vez,
Smoliner, Norman, Wagner, Hartig, Lochs e Pirlich (2009), numa amostra de 114

idosos institucionalizados, encontraram uma associacido entre desnutricdo e o0s
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sintomas depressivos. No entanto, chamam a atencdo para a complexidade desta
relacdo, ndo sabendo se a depressdo € a causa ou consequéncia do estado

nutricional alterado.

Os problemas alimentares tendem a aumentar com a progressao e gravidade da
deméncia (Irving, 2003), podendo mesmo a perda de peso anteceder o aparecimento
da deméncia. Segundo a Alzheimer's Disease International (2012) os estados mais
avancados da doenca podem comprometer gravemente a ingestdo de alimentos,

exigindo, por isso, mais acompanhamento.

Roqué, Salva e Vellas (2013) constataram num estudo com 940 pessoas, que o
estado nutricional piorava com a idade e com a alteracéo do estado cognitivo. O risco
de desnutrigdo também estava associado a maior dependéncia nas atividades de vida
diarias e instrumentais. Kvamme, Gronli, Florholmer e Jacobsen (2011), numa amostra
de 3111 idosos, verificaram que as alteragcbes da saude mental, principalmente a

ansiedade e a depresséao, estavam fortemente associadas ao risco de desnutricdo.
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CONCLUSOES

Este estudo decorreu nos Lares de ldosos do distrito de Braga. A sua tematica
desenvolveu-se em torno do envelhecimento e, associado a este, a institucionalizacao,

o estado nutricional, as patologias, a medicagéo e a atividade fisica dos idosos.

A importancia do estado nutricional na saude e a sua influéncia no envelhecimento

saudavel tem emergido em varias investigacoes.

O aumento da populacao idosa veio contribuir para a chamada de atencao sobre a
nutricdo e o papel que esta assume na melhoria da qualidade de vida do idoso. E
importante viver mais anos mas s6 é conseguido, em toda a sua plenitude, quando

esses anos sdo vividos com qualidade.

Os idosos fazem parte de uma camada da populagcao onde as alteracdes nutricionais
ainda nao sao valorizadas como deveriam, ficando, por isso, mais desprotegidos

destes transtornos.

A institucionalizacdo acarreta grandes mudancas na vida dos idosos e familias. A
adaptagdo a um novo local, novas pessoas e novas rotinas exige uma grande
capacidade de adaptagédo que, nesta fase, por vezes ja é mais dificil de alcancar
podendo contribuir para o acentuar dos problemas nutricionais e de saude. Estudar a
populacdo idosa institucionalizada apresenta-se como um contributo para ampliar a
compreensao deste fendbmeno, seja colaborando na manutengédo de um bom estado
nutricional seja detetando, precocemente, as alteragbes nao permitindo que estas se
instalem ou agravem seja possibilitando emanar orientagbes para a melhoria dos

cuidados e das boas praticas.

As alteragbdes que surgem no envelhecimento, como a modificagdo do gosto e olfato,
ao diminuirem o prazer da alimentagcdo podem contribuir para o decréscimo da
ingestdo de alimentos. Os problemas existentes na boca podem condicionar a escolha
dos alimentos ndo permitindo fazer as melhores opgdes. A utilizagdo de iniUmeros

medicamentos pode, também, interferir com a alimentacao.
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O aumento das patologias crénicas pode contribuir para o agravar destas alteragdes.
Na populacédo idosa, a ocorréncia de varios fatores de risco como a hipertensao
arterial, dislipidemia, diabetes, obesidade, entre outras, leva a alta prevaléncia das
doencas cardiovasculares responsaveis, em 2010, por 36% de todas as mortes na
Unido Europeia. Os avangos na terapéutica devem ser acompanhados pela
intervencdo nos estilos de vida saudaveis de forma a diminuir os fatores de risco
modificaveis (Pinto, 2015).

As alteracdes de memoéria também surgem com frequéncia, fazendo ressaltar a
necessidade de serem estudadas e trabalhadas. A memoéria é uma das faculdades
mentais em que os idosos referem o seu declinio ao longo dos anos. Por esse motivo
tem sido, cada vez mais, motivo de investigacao. Trabalhar com os idosos estratégias
para atenuar a perda de memoria € cada vez mais comum. Treinar a memdéria € uma
forma de moderar o seu declinio, mesmo num envelhecimento saudavel. A
estimulagdo cognitiva tem-se mostrado capaz de dar um contributo para o

envelhecimento ser mais proficuo.

Para conseguir um envelhecimento ativo é necessario manter as capacidades fisicas,
sociais e cognitivas. Para isso, o treino cognitivo surge como forma para diminuir o seu
declinio e aumentar o seu rendimento (Pereira, 2012). O contacto com os outros, o
sentir-se ativo, a pratica da atividade fisica também ajuda neste combate que é o da

perda de memoria.

Os beneficios da atividade fisica regular sdo inquestionaveis em todas as idades. A
evidéncia cientifica demonstra que estas vantagens também se estendem aos idosos:
ha um menor risco de morte prematura, doenca cardiovascular, acidente vascular
cerebral, hipertensdo arterial, dislipidemia, diabetes tipo 2, sindrome metabdlica,
excesso ou perda de peso; melhora a fungdo cardiorrespiratéria, aumenta a massa e
forca muscular e contribui para a diminuicdo das quedas; reduz o risco do cancro da
mama e do cdélon; tem um grande peso na diminuicdo da depressao e melhora a

fungéo cognitiva (Rocha & Batista, 2011).

Sintetizando, este estudo teve como objetivos: caracterizar os idosos
institucionalizados do distrito de Braga e avaliar o estado nutricional e de saude dos
idosos institucionalizados. Nesta investigagédo fizeram parte da amostra 804 idosos
institucionalizados em dezasseis Lares, de catorze concelhos, do distrito de Braga e
representam 20% da populagao idosa institucionalizada no mesmo distrito, em 2012.

Os idosos tém uma média de idades de 81 anos, salientando-se o elevado numero de
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grandes idosos. A amostra é constituida maioritariamente por mulheres, viuvas,
seguidas dos solteiros, o que nos leva a ponderar se o facto de os idosos estarem sos
e recearem necessitar de ajuda os pode levar a recorrer a institucionalizagao.
Relativamente a profissdo, sobressaem os trabalhadores indiferenciados, sendo na
sua maioria empregados nao qualificados, com baixa escolaridade ou mesmo
auséncia dela. A globalidade dos idosos residia na area do Lar. A maioria dos idosos
nao utiliza material adaptativo e, quando necessita dele, recorre particularmente, a
bengala; ndo usa sondas ou cateteres. O facto dos idosos mais dependentes terem

sidos excluidos da amostra pode ter contribuido para estes resultados.

Relativamente a avaliagdo do estado nutricional, esta foi realizada através da
avaliagdo antropométrica (peso, estatura, IMC, altura joelho calcanhar, perimetro da
cintura, da perna e médio braquial), da aplicagdo do MNA e da impedancia bioelétrica
(peso, massa gorda em kg, massa magra em kg, massa muscular em kg, agua total

em kg, massa 6ssea e gordura visceral).

Na avaliagao nutricional através do IMC, constatamos que 55,5% apresenta excesso
de peso, 33,9% com eutrofia e 10,6% apresenta baixo peso. O IMC vai diminuindo
com a idade, acentuando-se nos idosos com 85 ou mais anos. De realgar que o
excesso de peso ainda esta presente em grande numero de idosos. Associado ao
excesso de peso estdo ligadas as doengas do grupo de sangue, sistema
hematopoiético, linfatico e bago e enddcrino, metabdlico e nutricional. Embora nao
sendo estatisticamente significativo, o excesso de peso parece estar associado ao

aumento de todas as patologias.

A altura joelho calcanhar foi avaliada para estimar a estatura quando esta nao foi
possivel avaliar diretamente. No que se refere aos perimetros constatamos que: o
perimetro da perna, em 82,3% dos idosos é maior do que 31 cm e em 17,7% dos
idosos apresenta um perimetro menor do que 31 cm; o perimetro médio braquial, em
92,7% dos idosos é maior do que 22 cm, em 4,4% situa-se entre 21 e 22 cm e em

2,9% dos idosos é menor do que 21 cm.

Da avaliagdo do estado nutricional com o Mini Nutricional Assessment, e em analogia
com outros estudos, constatamos elevada prevaléncia de alteragbes nutricionais
(58%): 5,8% com desnutricdo e 52,2% com risco de desnutricdo. Estes transtornos
sdo mais frequentes no sexo feminino. As alteragdes nutricionais sdo mais habituais

nos idosos com 75 ou mais anos e estdo mais presentes nos idosos que estdo na
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instituicdo entre 1 e os 5 anos. Os idosos que estdo ha menos tempo

institucionalizados apresentam menos altera¢des nutricionais.

De realcar que a maioria dos idosos nao refere anorexia; considera nao ter problemas
nutricionais, alimenta-se sem ajuda e a quase totalidade da amostra faz as trés
principais refeicdes. Consideram-se, ainda, vitimas de stresse psicolégico ou de
doenga aguda e que o seu estado de saude, em comparagdo com outras pessoas da

mesma idade, € melhor ou tdo0 bom como o dos outros.

O facto de os idosos estarem institucionalizados e de serem os Lares a confecionarem
e a apresentarem os alimentos traz vantagens para muitos idosos, que se estivessem
s6s poderiam nao ter capacidade de as confecionar, nao ter as refeicoes preparadas a

horas e de ndo apresentar ementas equilibradas.

Para avaliar a composicdo corporal foi utilizada a impedancia bioelétrica, tendo
constatado que os homens apresentam os parametros mais elevados, exceto na
massa gorda, onde as mulheres apresentam valores superiores. A massa gorda,
massa magra € massa muscular diminuem com a idade. A gordura visceral apresenta
valores mais baixos entre os 65 e os 74 anos de idade, aumentando até aos 75 a 84

anos, voltando a diminuir a partir dessa idade.

A nivel do estado de saude verificamos que 81,9% tem entre 1 a 3 grupos de
patologias e 14,4% tem entre 4 a 6 grupos de patologias. O maior numero de
patologias situa-se entre os 75 e os 84 anos, apresentando as mulheres mais
patologias. No que se refere a doencgas crénicas mais prevalentes, verificamos que,
64,3% apresentam hipertensao arterial, 41,4% alteracdo do metabolismo dos lipidos,
32,2% perturbagdes depressivas, 20,4% alteracdes da memoria, 19,8% diabetes tipo
2, 17,9% psicoses e 12,3% apresentam deméncias. Os idosos com 1 a 3 grupos de

patologias apresentam mais altera¢des nutricionais.

Pela andlise das patologias mais prevalentes neste estudo, constatamos que tanto a
hipertensao arterial, como a dislipidemia e a diabetes tipo 2 podem ser evitadas ou
minoradas e estdo muito relacionadas com os estilos de vida. Ressalta a importancia
de adotar estratégias que contribuam para ado¢do de comportamentos saudaveis e se
introduzam alteracdes que sejam eficazes e se consigam manter ao longo do tempo.
No nosso estudo, o numero de medicamentos prescritos situa-se entre zero e dez
farmacos e, em média, os idosos tomam 5 medicamentos. Os idosos com idade igual
ou superior a 75 anos sao o0s que tomam mais medicamentos e com o

envelhecimento, o numero de farmacos aumenta. As mulheres ingerem mais
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medicamentos do que os homens. Os idosos que tomam 4 ou mais medicamentos sao
0s que apresentam maior risco de desnutricdo. Os que ingerem até 3 medicamentos

sao os bem nutridos.

Na avaliacdo da capacidade funcional para a realizacdo de atividades de vida
essenciais foi utilizado o indice de Barthel. A maioria dos idosos apresenta uma
dependéncia moderada seguida da independéncia total, dependéncia grave e total
dependéncia. Verificamos que a dependéncia vai aumentando com a idade e é

superior nas mulheres.

A grande maioria dos idosos apresenta autonomia para se alimentar, consegue
transferir-se cama/ cadeira, consegue andar com ou sem material adaptativo e
consegue ir a casa de banho sem ajuda. Constatamos que a maior limitagao refere-se
ao autocuidado tomar banho sozinho. O facto de os idosos mais dependentes nao
estarem incluidos no estudo pode ter contribuido para a emergéncia destes

resultados.

Apesar da evidéncia cientifica demonstrar os beneficios na pratica da atividade fisica
regular, a maior parte da amostra n&o pratica nenhuma atividade fisica. A atividade
mais escolhida é a ginastica, seguindo-se a caminhada. O tempo dedicado a sua
pratica situa-se, aproximadamente, em uma hora/semana e a intensidade é leve, o
que denota ndo cumprimento das orientacbes para esta faixa etaria, ficando muito

aquém relativamente ao tempo e a intensidade.

Para os idosos, as orientagbes nao sdao muito diferentes das de um adulto. A atividade
fisica aerdbia deve ser de, pelo menos, 30 minutos, cinco dias por semana e de
intensidade moderada. Uma intensidade mais elevada pode acarretar risco e deve ser
evitada. O treino de forca deve ser realizado como forma de aumentar a massa e a
forca muscular. Por sua vez, o treino de flexibilidade deve ser realizado 2 vezes por
semana, durante 10 minutos. Porém, constata-se que, se as instituicbes nao
proporcionassem as aulas de ginastica, os idosos ainda seriam mais inativos. A
atividade fisica mais praticada em segundo lugar é a caminhada, que €& da
responsabilidade do idoso. Existe uma diferenga, em percentagem muito elevada,
relativamente a ginastica e a caminhada, o que vem reforgar que, autonomamente, o

idoso pratica pouca atividade fisica.

Pelo facto de as mulheres apresentarem mais alteragdes nutricionais, mais patologias,
ingerirem mais medicamentos e serem mais dependentes, exigem uma atengao

redobrada, devendo constituir um grupo alvo a nivel da prevencédo e tratamento
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precoces. Os resultados encontrados, neste estudo, estdo em concordancia com a

literatura consultada.

Com este estudo comprovamos a importancia de trabalhar a area das pessoas idosas,
analisando a nutricdo, a atividade fisica e a prevencdo das doengas cronicas tao
presentes nesta populacdo. Estes dados vém corroborar a necessidade de um
trabalho ao nivel da prevengao, implicando todos os profissionais que trabalham nas

instituicdes de idosos e, de entre eles os de enfermagem.

Neste contexto e de forma a contribuir para a melhoria da saude e da qualidade de
vida dos idosos institucionalisados e cooperar na melhoria dos servicos de saude
familia/comunidade, apresentamos algumas implicagdes do estudo realizado para a

pratica, investigacao e ensino.

Para a pratica

Com a elaboracao desta investigacao ressalta a necessidade de intervencio na area
dos idosos institucionalizados. Pela sua formacio especializada nesta area todos
beneficiariam da presenga alargada da enfermagem nas instituicbes que trabalham

com idosos, contribuindo, assim, para a qualidade e portanto melhoria dos cuidados.

E fundamental a integragéo do conhecimento obtido através da investigacdo para uma

pratica consistente e de qualidade alicergcada na evidéncia cientifica.

Conhecer as alteragdes nutricionais que afetam os idosos que estdo
institucionalizados permitira alertar para estas alteragdes e possibilitara uma
intervencdo orientada e mais eficaz sobre os fatores de risco modificaveis que

influenciam a forma como se envelhece.

Para além do excesso de peso e da obesidade surge, com muita frequéncia e de
forma contundente o risco da desnutricio e mesmo a desnutricdo. Todas estas
alteragbes acarretam consequéncias graves para a saude que devem ser detetadas e
evitadas. Neste sentido, € necessario sensibilizar os profissionais para a pertinéncia
da monitorizagdo da avaliagdo nutricional de todos os idosos, desde a admissdo no
Lar, pela oportunidade de intervengdo precoce e preventiva em transtornos

nutricionais, a fim de evitar complicagdes a nivel da saude do idoso.
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A criagao de parcerias com as instituicdes de saude e a sociedade civil parece-nos
relevante de forma a combater o isolamento de muitos idosos, contribuindo para que

se mantenham ativos e inseridos na sociedade.

A educacédo para a saude € fundamental, particularmente a nivel: da saude oral, das
doencas cronicas, da polimedicagao, da prevencdo das quedas, da atividade fisica,

entre outras.
Saude oral:

A alteracao da cavidade oral pode interferir, sobremaneira, na alimentacao. A perda de
dentes esta presente em grande parte dos idosos, o uso de préoteses esta associada a
esta faixa etaria e com ela a estomatite protésica. A queilite angular, alteracdo das
glandulas salivares e as neoplasias também podem surgir. A escovagem tanto dos
dentes como das préteses é deficiente. O uso de fio dental e a utilizacao de colutérios

€ quase inexistente.

A intervencao nesta area € imprescindivel e deveria constituir uma preocupacéao diaria.
Alertar para estas alteragdes, que se vao agravando com a idade, determina a
capacidade de mastigagdo e da escolha de alimentos. Os programas de saude oral
para idosos ainda ficam aquém do necessario. A equipa de enfermagem tem aqui um
papel primordial na forma como se procede e incentiva a higiene da boca colmatando
os grandes défices existentes nesta area. A elaboracdo de protocolos entre as
instituicbes e dentistas e protésicos é de incentivar, permitindo a realizacdo de visitas

regulares aos consultérios ou a sua vinda as instituicoes.
As doencas croénicas:

Reconhecemos que as doengas crénicas surgem com mais frequéncia nos idosos. O
risco das doencas cardiovasculares também aumenta com a idade. As alteracbes
nutricionais podem levar ao aparecimento ou agravamento de varias patologias e, por
isso, deve estar-se atento e sensivel tanto para o ganho ponderal como para a perda
ponderal involuntaria. Outros fatores interferem e agravam o risco das doengas
croénicas, entre elas a hipertensédo arterial, o tabaco, o alcool, colesterol elevado,
excesso de peso/ obesidade, baixo consumo de frutas e vegetais e inatividade fisica.
Existem doengas que estdo associadas ao excesso de peso e obesidade. Como
constatado neste estudo verifica-se alta prevaléncia da hipertensao arterial nesta faixa
etaria. E uma das doengas mais comum nos idosos e é fator de risco para

aparecimento das doencas cardiovasculares e, dentro desta, dos acidentes cérebro
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vasculares, responsaveis pelo aumento da morbilidade e mortalidade nos idosos. Por
todas estas razbes é considerado um problema de Saude Publica. Verifica-se um
aumento da dependéncia quando estas patologias ocorrem, como no acidente

vascular cerebral.

A hipertensdo arterial cursa sem sintomas e, por esse motivo, pode passar
despercebida durante muitos anos e sem ser controlada. Muitas das pessoas podem
nao estar controladas. Por estas razbes é fundamental a sua prevencao, tratamento e

vigilancia e a observancia das guidelines internacionais.

A dislipidemia é outra alteragcdo muito frequente nos idosos encontrando-se muitas
vezes associada as alteragdes nutricionais como o excesso de peso e obesidade.
Constitui um fator de risco para as doencas cardiovasculares e contribui para o
aumento da medicacdo no idoso. A intervencao nutricional € uma forma de combater
ou minorar esta doenga. O aumento da atividade fisica que, como constatado, é

reduzido e contribui para o seu controlo.

Foi verificada a alta prevaléncia da depressdo. Embora a depressdo seja muito
prevalente no idoso, esta ndo faz parte do envelhecimento. A depressédo diminui a
qualidade de vida dos idosos que passam a relacionar-se menos com 0s outros,
participam menos nas atividades e apresentam mais dificuldade de se integrarem. O
desempenho fisico, social e cognitivo sofre alteracdes. Detetar os sintomas
precocemente previne incapacidades. As pessoas apresentam-se ftristes, irritaveis,
com dificuldade em se concentrarem. Seria importante intervir nesta area, pois
influencia a globalidade da vida dos idosos. A perda de apetite, presente na

depressao, contribui para o agravamento das alteragdes nutricionais.

As alteragdes cognitivas além de interferirem com a alimentacao interferem com a vida
em toda a sua totalidade. Prevenir a detioragdo cognitiva € fundamental nos idosos
institucionalizados. Neste ambito, o treino cognitivo tem surgido como uma forma de
reverter ou retardar o declinio cognitivo. Algumas capacidades cognitivas como a

aprendizagem e memoéria sofrem alteragdes com o envelhecimento.

As alteragdes que ocorrem nos diferentes tipos de memoaria tém sido objeto de varias
investigagdes. A preocupagado com a criagdo de programas onde se procede ao seu
treino sdo cada vez maiores e demonstra-se que, devido a plasticidade cognitiva que
permanece durante o envelhecimento, os beneficios sdo reais, avaliados através da
realizagao do pré-teste e do pds-teste apds programa de treino. A sua implementagao

ndo exige muitos recursos.
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Seria importante implementar o treino cognitivo em todas as instituigbes onde
permanecem os idosos. Este treino é feito através de diferentes técnicas direcionadas
para cada funcdo; é trabalhada a memdria, a atengcdo, a coordenacdo motora, a
abstracdo logica; recorre-se a varios exercicios como reconhecimento de lista de
palavras, ao calculo mental simples, a orientacdo temporal e espacial, atengao visual,
atencdo e memodria visual, repeticdo de lista de palavras, exercicios de evocacgao,

entre outros.

O trabalho com os idosos com deméncias € um contexto cada vez mais a ter em
conta. Pois, com o aumento do niumero de idosos e dos grandes idosos as deméncias
tendem a surgir com mais frequéncia, principalmente a doenca de Alzheimer. O
comportamento alterado, a incapacidade para a realizagdo das atividades de vida
diaria vao-se manifestando no desenrolar da doenca. A influéncia desta doenca na

alimentacao e na generalidade da vida do idoso é constante e profunda.
Polimedicagao:

O aumento das patologias acarreta o consumo de um maior numero de
medicamentos. Nos idosos institucionalizados nao se coloca tanto o problema da
adesdo ao regime medicamentoso mas, diferentes estudos, reforcam a necessidade
de os profissionais estarem atentos a polimedicacdo dos idosos e do risco da
interacdo acentuar as alteragbes na saude que, pela idade, podem passar
despercebidas. Com o envelhecimento a absorcdo, metabolizagdo, distribuicido e
eliminacdo dos medicamentos esta alterada; se, concomitantemente, existirem
patologias que interfram com este ciclo podem agravar-se as alteracdes referidas
anteriormente. O uso indiscriminado de medicamentos, a nivel nutricional, pode
interferir com a absorcéo de nutrientes, diminuicdo do apetite, do paladar e da saliva,
impedindo, esta ultima, que a salivagao dos alimentos se faca convenientemente, ndo
permitindo a formagao adequada do bolo alimentar, agravando o problema do paladar
que pode estar ja presente e dificultando a degluticdo. Outros medicamentos, com o
uso continuado, diminuem a absor¢do da vitamina Bj,, provocando alteracbes
hematolégicas como a anemia megaloblastica, transtornos cognitivos, perda de
memoria e depresséao, entre outros. A absorgao do ferro, magnésio, zinco, vitamina B,
e do calcio também podem estar diminuidos. H& medicamentos que agravam a
anorexia, prolongam o tempo de esvaziamento gastrico e a anorexia que ja pode estar
presente. Varios medicamentos, muito frequentes nesta idade, interferem na absorgao
das vitaminas. Outros podem provocar excrecao exagerada dos eletrélitos, como o

sédio, 0 magnésio e o potassio. A desidratacdo pode surgir, sendo agravada pela
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deficiente sensagéo de sede ja presente. Outros medicamentos e, em sentido oposto,
como os corticoides, insulina, farmacos utilizados em psiquiatria, entre outros, podem

aumentar o apetite e o peso.

A sarcopenia pode surgir no idoso, sendo por isso importante que os profissionais a
detetem precocemente. A sua causa é multifatorial e vai acontecendo ao longo dos
anos e aumenta com a desnutricdo. A inatividade é um fator decisivo para a

concretizagao deste quadro. Uma forma de a combater é tornar o idoso mais ativo.
Prevengao das quedas:

As quedas sdo um problema grave que prevalece nos idosos. As causas do seu
aparecimento também sio variadas: desde as patologias, calgado, piso escorregadio,
pouca luminosidade, alteragdo da visdo, diminuicdo da massa e diminuicdo da forga
muscular. Cada um destes fatores isoladamente ou em conjunto pode ser responsavel
pela ocorréncia de uma queda. Trabalhar esta area é crucial de forma a evitar as
fraturas e a diminuicdo da mobilidade ja tdo comum nos idosos. Exercicios
especificos, com duracgao e intensidade adequados e orientados por pessoal treinado,
podem reduzir as quedas em mais de 50%, devendo a abordagem ser diferente para

quem nunca caiu e para quem ja tem multiplas quedas.
Atividade fisica:

Sensibilizar para a necessidade da pratica da atividade fisica deve comecar pelos
profissionais que trabalham com o idoso e que muitas vezes nao valorizam a sua
pratica. Deve procurar-se que o idoso permanega o mais ativo possivel. Numa
instituicdo deve pensar-se em: promover um envelhecimento ativo, manter os idosos
com autonomia e prevenir as limitagdes. A atividade fisica previne o declinio e
incapacidades tdo associadas ao envelhecimento, reduz o risco das doencgas cronicas,
previne o aumento de peso, ajuda a reduzir a tenséo arterial e a frequéncia cardiaca
tanto em repouso como em esforgo, melhora o transporte da glicose e a agéo da
insulina, diminui o colesterol total e aumenta o colesterol HDL, diminui o peso e a

gordura corporal (incluindo a abdominal) e aumenta a massa muscular.

Para a investigacgao

O aumento do conhecimento nesta e noutras areas, s6 é possivel através da

investigagao.
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Cuidar do idoso exige pessoas preparadas académica e profissionalmente para o
fazer. O recurso aos dados da evidéncia cientifica permitira que as intervencgdes

preconizadas tenham sucesso e estejam de acordo com cada grupo especifico.

Novos estudos idénticos a este, mas alargados a todo o pais, permitiriam obter dados
sobre o estado nutricional dos idosos, monitorizando a prevaléncia das alteragdes
nutricionais, tais o risco e a proépria desnutricdo, o excesso de peso e obesidade, de
forma a orientar a intervengao nesta faixa populacional em crescimento; possibilitaria,
ainda, identificar de que forma estas alteragcbes nos idosos se diferenciam das

restantes faixas etarias.

Monitorizar a pratica de atividade fisica parece-nos fundamental numa populagao
extremamente sedentaria. Estudos vém demonstrando a importancia da sua pratica ao
longo da vida. Nestes idosos institucionalizados, pelos condicionalismos que esta
acarreta, grande parte das atividades basicas e instrumentais sdo reduzidas ou
mesmo anuladas o que agrava o sedentarismo, repercutindo-se no aumento da
dependéncia fisica e psiquica, alteragcbes na mobilidade, isolamento e aumento do
risco de quedas. Seria importante analisar o tempo passado em atividades
sedentérias, tais como estar sentados em frente a televisdo e trabalhar formas de

tornar o idoso mais ativo.

Para o ensino

Preparar os profissionais para trabalhar com a pessoa idosa torna-se determinante.

Estamos numa sociedade envelhecida e com tendéncia de agravamento.

A inclusdo de tematicas especificas aprofundadas na area do idoso nos programas
curriculares, tanto nos cursos de formacéo inicial como em pds-graduagoes, parece
pertinente. E necessario preparar os futuros profissionais para esta area tdo
importante para a sociedade. S6 assim se podera dar respostas atempadas e

prementes para o idoso, familia e sociedade.

A nutricdo nos idosos deve ser abordada. A nutricdo ndo pode estar s6 focada nas
criangas, jovens e adultos e orientada para a prevencédo da obesidade. Nos mais
velhos existem especificidades que nem sempre sao valorizadas. Trabalhar na

prevengao das alteragdes nutricionais nos idosos parece-nos fundamental.
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Limitagoes/dificuldades do estudo:

A realizagdo deste estudo contou com algumas limitagbes que ndo foi possivel
colmatar, nomeadamente: a exclusdo da amostra dos idosos sem equilibrio e
acamados. Apesar da tentativa em arranjar material mais especifico para a avaliagcado
do peso (alavancas e dinamometros, elevadores, balangas conectadas as camas), néo
foi possivel fazer o estudo destes idosos. Esta avaliacao iria permitir um conhecimento
mais abrangente da populagdo idosa institucionalizada, principalmente a mais

debilitada e mais doente.

A condicao de saude de alguns idosos, nomeadamente diabetes e outras patologias
impediu um jejum mais longo. Este condicionalismo podera ter interferido com a
realizacdo da impedancia bioelétrica n&o sendo possivel que todos os idosos

permanecessem pelo menos trés horas em jejum.

Uma outra limitagdo relacionou-se com a qualidade dos registos nos processos
clinicos. Acresce, ainda, a falta de padronizacado entre investigadores, relativamente

ao ponto de corte do IMC para esta populacao e tipo de patologia.
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ANEXO | — Ficha de Caracterizagao sociodemografica



FICHA DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Natureza juridica do lar

|dade Sexo b F
(-

Naturalidade

Residéncia anterior ao ingresso no lar

Escolaridade Data de ingresso no lar (anos)
Estado civil Numero de filhos

Profissao Peso de ingresso no lar
Perimetro abdominal Altura joelho calcanhar
Pratica de atividade fisica Tempo

Tipo de atividade fisica Intensidade

Material adaptativo ﬁ SD
Sonda N
0 O
Cateteres v O
(I

Medicacao




Patologias




ANEXO Il — Mini Nutricional Assessment



‘MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT”

NomeCommem e e e e e e e e e e e e e e m et e e e e e e e e

Idade . ok
Pesn{KgJ

[se altura impossivel)

. AVALIACAD ANTROFOMETRICA

| 11) Quantas refeicies completas o doente comeldis?

11 lndice de Massa Corporal

0= IMC< 10
1= 19= IMC< 21
2=21ZIMC<23
3= IMC= 23

[ ]

2 Perimetro Médio Braquial (PMB- em em)

0,0 = PMB= 21
0,5=21= PME= 22
1.0=IMC = 22
3] Circanferéncia da pema
[CP- emcm)
0=CP=31 1=CP> 31 |:|

4) Perda ponderal nos Oltimos 3 meses [PP- em Kg)

0 = perda ponderal= 3 Kg

1 =nao sabe

2 = perda ponderal entre 12 3 Kg |:|
2 = sem parda ponderal

l. AU&LI&Q;&D GLOBAL

5] O doente vive independentemente (em contraponto

de viver num Lar)? |:|

0 =nao 1 =sim

§) O deente toma mais de 3 medicamentos prescritos

(por dia)?

0 = sim 1 =ndo
7) Nos dltimos 3 meses, o doente foi vitima de stress

psicolégico ou doen-pa aguda?
0 =sim 1 =n3o D
£) Mobilidade

0 = limitado a uma cadeira ou & cama
1 = consegue sair da cama/ cadeira, mas nio sai 3 rua

2=saiarua I:]

[]

1. AVALIACAO DIETETICA |

2) Problemas neuropsicologicos?
0 = deméncia severa ou depressio
1 = deméncia ligeira

2 = sem problemas psicologicos

10) Tem dlceras da press3of escaras?
0 = sim 1=ndo

0 =1 refeigio 1=2refeighes 2 =3 refeiples

12} O doente consome:

-Pely menas uma porgao de lantu::lnlns. {leite, queijo)idia?

sim O nio O
-Duas ou mais pnn;:u-es de fajam‘gmu owos por semana’?
siEm I:I nm I:I

-Came, peixe ou aves diaramente?
sm [ n3o

0,0 =se 0 ou 1 respostas sim
0.5 = se 2 respostas sim
1,0 = se 3 respostas sim

O

L] [

13} Consome duas ou mais porgdes de fruta ou wegetais
diariaments?
0=ndo 1=sgim

14) A ingest3o alimentar éo doente foi reduzida nos dlti-
mos 3 meses dewido a anorexia, problemas digestivos
ou dificuldades na deghutigao?

0 = anorexia severa

1 = anorexia moderada

2 = sem anonexia

15} Quanios copos’ chavenas de bebida (agua,=umo,
café,cha leite cerveja vinho. .} o doente consomeldia?
0.0 = menos de 3 copos

0.5=3e 5 copos |:| I:I
1.0 = mais d= 5 copos

16) Modo de se alimentar

0 = alimenta-se s6 com ajuda

1 = alimenta-se sozinho, mas com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho, sem problemas

IN AVAL[AC}AO SUBJECTIVA l

17) O doente considera ter algum problema nutricional?
0 = malnutrigio major

1 = n3o sabe/ malnutrigio moderada

2 = sem problema nutricional

18) Em comparagdo com outras pessoas da mesma
idade. como & que o doente considera o seu estado de
salde?

00= n.ao t3o bom
D 5 =ndo sabe

1,0 = t3o0 bom
2,0 = melhor

RESULTADO
2 24 pontos : Bem nutrido
17 a 23,5 pontos : em risco de malnutrigdo
< 17 pontos : subnutricio



ANEXO Il — indice de Barthel



iINDICE DE BARTHEL

As guestdes que se seguem procuram avaliar a sua capacidade funcional para realizar as
actividades basicas de vida diaria. Para isso, refira para cada questdo, a resposta que
melhor traduz a sua situagio.

Indice de Barthel Pontuagao

A. Actualmente, relativamente i sua higiene peszoal:
" | Consegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se, pentear-se sozinho
01 Previsg Je jud pare o cuidade pesoal

B. Actualmente, consegue tomar banho:
. | Somnho, entrar e sair da banheira, lavar-se, usar o chuveiro
0~ MNio consegue tomar banho sominho

C. Actualmente, consegue vestir-se:
271 Veste-se sorinho (inchiindo abotoar botdes, fechos atacadores)
. | Precisa de ajuda para algumas coisas(ex apertar atacadores, fechar um facho
ou abotear)
0 Precisa sempre da ajuda de outra pessoa para se vestir

D Actnalmente, consegue alimentar-se:
2 | Desde gue lhe coloquem a comida ja preparada, consegue comer soznho
| Preciza de ajuda para corfar a came, barrar a manteiga, ete.
0 Mao consegue almentar-se soznho

E. Actualmente, consegue levantar-se da cama ou de uma cadeira sozinho?
4 | Consegue passar da cama para a cadeira sem grande difienldade
21 Mecessifa de uma pequena apda (verbal ou fisica)
" | Mecessita de um grande ajuda fisica para passar da cama para a cadera
0 | Incapaz de passar da cama para a cadeira, ndo tem equlibno

F. Actualmente, consegue subir & descer escadas
2 | Consegue subir e descer escadas
1 | Precisa de ajuda para subir e descer escadas
Il | Mo consegue subir ou descer escadas

G. Actualmente, conzegue andar/marcha ou deslocar-se
4 | Consegue andar (com ou sem bengala, andantho, canadiana, efc.)
2 | Consegue andar com ajuda (verbal ou fisica) de 1 pessoa
" | Consegue andar sozinho em cadeira de rodas
I | Mo consegue andar, nem com ajuda de outras pessoas

H. Actualmente, tem controle na funcio intestinal
7 | Controla bem esta fungio
"1 As vezes (ocasionalmente) ndo controla as feres
0  Mio confrola as feres, ou 56 evacua com a ajuda de clister

I Actualmente, controla a funeio urinaria
2 | Controla bem esta fungdo ou esta catetenzado e substihn os sacos
" | Perde wma acidentalmente
Il'| Mo controla a urina ou esta cateterizado e precisa de alguém para
substihur os sacos

J Actuabmente, consegue ir a casa de banho
21 Mo precisa de qualquer ajuda para ir a casa de banho
" | Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisa somnho
1] | MEo consegue ir a casa de banho sozmho

PONTUACAO FINAL




ANEXO |V - Classificagao Internacional de Cuidados Primarios



ICPC-2
Classificagio Internacional de

Cuidados Primarios — 2° Edigio
Comité Internacional
Classificagies Wonca
(WICC)

Procedimentos

=30 Exame sabde - 5
-11 Exama midicoSaval. sadds - pareial
-32 Tesie de sensibilidade

-11 Exame mierabisligies/imunalbgion
-34 Kndlise de sangue

-35 Kndlise de ariag

-36 Radlise de lezes

a1 y i =

-38 Dwiras andlises laboraieriais NE
-39 Teste de fascls fsica
:mw

-G8 Dwiras selerenclagies NE
-69 Distrs motive consulta NE

A - Geral e Inespecifico
|01 Dos generalizada / Maltipla
|m0z Arrepios

[ B0 Febire

| 504 Debilidade 7 Cassaen geral

|BDS Sentis-ae desnti

| Bt Dessnals £ Sincope

50T Coma

|BEE Inchacs

B Bangrasenio / Hermarragia NE
511 Deres iordeicas NE

|52 Rieceio on meds de ralasnenis
|E1E Bebeé irritawdl

|E1E Prescupasls com & apardneia
|30 Pedide / Discwssdo da eutasksia
[E2] Faster di risco dé maligaidads

B - Sangue, Sistema

Hematopoiético, Linfatico, Baco

BOZ der
weleme £ dalorese{s)

BO4 Sinais /£ Salomas do Sabges

B25 Meds de SIDE / VIH

B25 Medo de canero de sangue’ Linlkiics

F - Olho

FO1 Dar s alis

FO2 Ofhe vermelho

FO3 Secregls seular

FO4 Mascas volantes’ Pontos laminossd, Mlanchas
FD5 Pesrturbasis visnal, autra

F13 Sesdachs ecular anssrmal

Fl14.

B2T Mids de outras cas do samgui L

B2B Lirsiissis Pancisnal cldad

B3l Enemia por delficiiscis de Vit. B12 7 Folatos
BE2 Owutra asefmia f Nio espesificada
B33 Parpura / Defelios de Jagh

F15 Bpardacia anormal do ollhe
F15 Sinal # Sinioma da pdlpehra
F17 Sinal 7 Sinteens relacionads sam o8 beulss
lesies de

F18 Sinal ¥

LOT

F21 hlads de doenia sculay

FZB Limitagle lancional / Incapacidade
FZ29 Sinal f Sinlofma Senlar, sulrs

FI0 Conjuativite infecciona

FT1 Conjuntivite alirgiea

FT2 Blelariie / Hordedls f Calizks

L11 Sintemna / Queivs ds punks
L1Z Sintema / Quiivs da ks Dibds
L13 Sintema / Queixa da anca

L14 Sintesaa / Quiins da perna § Caa
L15 Siatema / Quiind 48 joelhs

L1 Sint: J Queiza da |

L1T Simtemas / Queiss ds pé 7 Dids do pd
L1B Do snmsenlar
L18 I

B3T
B90 Infecqie-VIH / SIDE
B39 Dutra dsesga de sangue £ Linlitices F Bags

PROCEDIMENTOS
SINAIS/SINTOMAS
INFECGOES

NEOPLASIAS

OUTROS DIAGNOSTICOS

D - Aparelho Digestivo

D01 Dar S Célica abdominal generalizada
D2 Dor epbgdstrica

D03 Kzka

D4 Dor anal £ Rectal

D05 Irritacis perianal

D& Dor abdominal localizada, saita
D07 Dispepsia / Tndbgestha
D8 F cha / Meteoris
D09 Nimsea

D10 Vasniton

D11 Trarseia

D12 Obstipaghs

D13 Tetaricia

Dild Bematemese / Vienite de sangue
D15 Mlalens

D16 Eemorragia rectal

D17 Iscontindnela ntesiinal

g —

_JH2T Mede de deenga deo suvide

HEE : S Ineap
H25 Simal / Sintoma do cuvide, owire
HID Ouita anbaina.

HI1 Dtite subdia aguda 7 miringits
HIE Dtite mbdia serosa

HIZ Infecgho da rampa de susthguis
HI4 Orite mbdia erdsica

HIE Neoplasia de suvida

HIE Corpe esivanho no suvido

HIT Perfuragie ds

HI9 Docaga de suvide S masidide, sulra

K - Aparelho Circulatério

HD1 Dar an

D18 Alierache nas feres
D19 Sinal f Sintesma dod dinles S Oengivas

HO2 Semsachs de pressio / Apents do coraghs

mkerulo-shgee
LI0 Isfecgho do aparelhs miscale-sagueliiicn
LIl

LI2 Fractura: rhdis / Cibiio

LT3 Fractura: 1ihia £ Peramibs

LI4 Fractura: esss da mia £ Pé

LI5S Frasiura: fémar

LT6 Fraciura, sutra

LIT Eniorse / Distensls do tarsarels

[LE4 Sindrome da coluna sem irradiacho de dor

LES Dvlarmmasho adguirida da saluna

LEE Eindrome da coluna cam irradiachs de dor

[LET Barsite f Tendinitle / Sinoawite NE

LEB Aseelis reumaldide f Seropositive

LEBY Oalisarisoes da ahea

LE0 Dalesartrods do joclhs

L5] Ostesarirose, owira

182 Eindvasns de sembes daloreds

L53 Cotovelo de temista

L84 Duiescondros

LE5 Oraieoparose

L9E Lesko interma aguda do jeelhs
dana J BEs

aparelhs miascols-eeguebitice
L58 Malfsrmachs adguirida de am membro
L899 Doesca de ap. mbscalo-csquelitics, stra

N - Sisterna Neuroléaico

MDL Celaleia

03 Dor da Lace

204 Pernas inguictas

M05 Farmigueiss nes dedss / Mies f Pés
06 Alieracio da sexsibilidade, outra
M0I Convulsko / Rlague

08
2416 Alteragde di ¢llacts S Qodta
M1 Venigem / Tontura

m1E: £ Frag
19 Perturbagio da Lala
MZE BMeds de canere do sitesma neurslogion

M2 Mlede de culra decnca aeursldgica

MEE L . S Ineag
¥ Qs ] g B

10 Policesibeliie

NT1 Blenisgite f Enselaliie

NT2 Titane

NT3Inkeeslie neuraldgica, owira

MT4d Neoplasia mals do adals

gna do
N16 Neoplasia als espeeificada ds

|EZ3 Factos de risco NE Di2i) Sinal / Siniesma da boca S Lingua / Likiss HD3 Dor cardicvasculasr NE

| 525 Medo de morver D21 Froblemas de deghntichs HO4 Falpitagfes /Percepeia de

|E2E Medo de cancro NE D23 Hepalemegdlia HDS Irregularidads do baliments cardiacs, ouira
52T Medo de sulra doesga NE D24 blasis abdeminal NE HDE Velas proeminentes

A28 Limllacho fanclanal # L idade NE D25 Distensds ab-dorminal HDI Tornszelos inchades £ Edema

525 Outres sisiemas £ Queivas gerais D26 Meds de cancrs do aparelhs digestive HE2 Factar de rises de doesca

ETH Tub-srculess D27 Meds de suira deetta de aparelhs digestive H24 Mleds de deeaga cardiaca

5T Sarampe D28 F§ de HES Meds de hiperiessho

ETE Varicels D29 Einal / Siniosma digestive, satrs HE2T Maeds de swirs deensa cardsvasoslay
|AT3 Maliria bkl gasirointesiinal HEB L I

|ET4 Rubénla D71 Papeira 5 Parstidiie eplddmica H28 EL J Qeeixa Ak lar, SulES
|ATS Mososuclesss inleccivaa D2 Hepatiie viral HID Docaca infeccissa do apanells cireulatbrio
ETE Duire exaniema viral I3 HI1 Febre reumibiiea £ Cardiopasia

ETT Datras desacas vizals NE D74 Nesplasia maligna do nawumm .
BTE Cutras deencas infeceiosas NE D75 Neoplasia maligna do edlos / Reete HI3 Malformache con a do ap. cireulaé
|5T3 Careinssmaleds D76 Nesplasia maligna do plasreas HI4 Doesga cardises isquimics som anging
|550 Les o tranmdiica / Reidenie doap. owi. § NE |HIS Enfanie ageds do miocirdin

jmz1 r n DIE Neog doap. dig gha f ineerta  |EI6 Doesea cardiacs isquésmics sem anging
|AE2 Eeite secundisis d wma leslo irasmitica D79 Corpo esitanhs o aparelhe digestivo HIT Issuficiiacia cardiaca

| BE4 Inpaxicacho per medicamests lesdes do ap digestive HIEF £ Fluttes

| mi25 Efeties secundirios de um lhrmace |mE1 Malformase énila do aparelbo digestive |HI3 T cisli

|26 Feaiis paxscn di sabdthscis aAls-fmedicingl DE2 Doesga dos dentes / Dengivas HEO Arvitmia cardiacs NE

DiE3 Doeaga da boca 75 Lingsa /5 Libios

D94 Enteribe erdabea f Colile eleermaa
A5 Fiasura anal f Ebcesss perlanal

NI9 Concusals
MBO Lesko craniana, outra

N9 1 Paralisis fasdal 7 Paralisis de Bell
82 Nevralgia do

83 Eindrosme do canal edspien

P94 Mevrite / Newrepatia periférica

M85 Calaléis di teasla

M99 Dossca do sistema seuraldgice, oulna




P22 Sintama / Queiva de comportamento
da
P23 Sintama / Quikva da

509 Isfecchs do dide da mis F PE
510 Furis&nls / Ealms

511 Imfeeclio pistranmiifea da pele
512 Picada ou mardedura de insecio
513 Mardedurs anismal / Huamana
514 Queimadurs f Escaldhs

521 Sintema S Qucies da Lewtura da pels
522 Sintama / Queiva da nnha

do adaléssenls
P24 DEficuldade espeeifica de aprendisagen
P25 Problema numa fase da vida de um adulio
Hzmupmm
P28 L
mm;wnnmm
P10 Deméncia
P71 Puicoss arghaica, sutra NE
P12 Esquizelrenia
P13 Paibceds abbstiva
P14 Distirkio ansiose / Estadn de ansiedade

P15 Sematizacie

P98 Paicess, sutra NE
P33 Pestacbaghe paicelégica, sutra

R - Aparelho Respiratario
R Diar atribulida as Ik
R Diflealdads respiratiria 5 Dispaeia
RO3 Respiragis raidssa

RO d Problema respisatério, outro

BE5 Tesse

simaplis
512 Escabiose / Dwira acariase
573 Pediculoss S Dutra infestasio da pele
574 DermatsElae

urmmmww
T ———— cidad

RIS Simisrma S Queiss do ap. sespiratdsis, ol
HT1 Tasds sonvulas

RTE Infecelo estrepiocdeica da orolaringe
RT3 Abcesas / Foriscals & saris

RT4 Infescho aguda de ap. respirabdes £

T26 Mede de canero de sisiema end dering

T27 Mede de cutra deesta enddering / Metabalica
T8 Limitacis fensisnal £ In s,

RT5 Sisusile ageda f Crésiea

RTE Amigdalite aguda

RTT Laringite / Traqueite aguda

RT8 Brosguiis / Bronguiolite aguda

RTS Bramguite crénica

RED Gripe

RE1 Preumonls

REE Plearisia / Derrame plearal

HEZ Infecsko respiraliria, sulra
Hesnlash Jiema de hrk

T29 Sinal £ &8

‘nmericional sutros
TI0 Inbecclo enddering
T71 Neoplasia maligna da tisside

' OUTROS DIAGNOSTICOS

T33 Eleracie do metabslismme dos Lpides
T99 Deenga £ ML S

U - Aparelho Urinario

001 Disdeia F Micghs dalansda

002 Miegho frequente / Orgesie

U0 Inconiinéncia arindria

005 Froblima com a micglo, omire
U006 Hemmatiria

007 Sinal / Sinisena da vrina, sufro
08 Retengdo arindria

013 Sinal / Sintoma da bexiga, cutros
14 Sinal # Sintoena de Hem

26 Medeo de cancro de aparelho arindris
27 Meds de sutra deesga urindria
U2 L

r
_|U28 Binal ¥ Sistoena de aparelho erinkris, cutro

=

%32 [afeesdo genital por ehlamydia
355 Doenca geniial feminine, culra

Y - Aparelho Genital Masculino

[¥13 Esterilizacle masculine

[T14 Plaseamments Lamiliar mo hemem, oSy
Y16 Sinal / Sislefma da mafs masculing
724 Medo de disfuncle sexvnal mo homem

[T2E Medo de cancre geniial maseoline

Y72 Herpes genital =s homes
Y73 Predtatite F Vesicalite semingl

Z02 Prablema relac. com a dgua / Alimeniachs
Z03 Prablema de habliaglhs / Vielnhanga
Z0 Prablersa sssis-cnlural

2z mmmnwnm
femining

23 Mede di deenga séxialmente lrasd. 8
mmlhes

24 Meds di disfongho sexsal na mulhes

5 Mede di cancre gealtal na salber

z06 de prog
Z07 Prabl lacionado com a ed &

Z08 Prablema relas com sigi.de sequranga soctal
Z09 Preblema legal

Z10 Problema relac. com o sisterma de saide
Z11 Prablerma com & estar dosnie

Z12 Pradsl slacional comm & L

z13 5 ds p

Z14 Prablema por dessea de paresive

Z15 Perda ou laleciments do paresire

Z1E Prablema relacional com uma crlanca

Z18 Prablema sam ama erianea dosnte

Z13 Perda ou laleciments de uma erlanda

2210 Praisl ilaciomal eorm Larm
z21 5 e

Z22 Prablema por deenea de lamiliar
Z£23 Perda / Faleciments de Lamniliar

i Sistema de Svisfe




ANEXO V - Protocolo de avaliagio antropométrica



PROTOCOLO DA AVALIAGAO ANTROPOMETRICA

A avaliacdo antropométrica é importante para o estudo nutricional. As alteracdes
préprias dos idosos podem dificultar esta avaliagado, exigindo cuidados acrescidos para
minimizar erros de avaliagdo (Sampaio, 2004). Uma forma de minimizar estes erros &

elaborar um protocolo de avaliagdo e a preparacao de todos os avaliadores.

Existem aspetos que devem ser tidos em conta: uma boa iluminacéo, a calibragdo dos
aparelhos, prevenir o cansago e seguir o protocolo (Ulipaszek & Kerr, 1999). O local
escolhido onde se vao realizar estas medi¢cdes e a roupa a utilizar pelos idosos deve
ter em conta a sua privacidade e conforto. Antes de iniciar estes procedimentos
informar a raz&o de ser destas medi¢des e os objetivos do estudo.

As medicOes da estatura, altura joelho-calcanhar e todos os perimetros sao feitas com
aproximacao ao 0,1 cm mais préximo (Callaway, Chumlea, Bouchard, Himes, Lohman,
Martin, Mitchell, Mueller, Roche & Seefeldt, 1991; National Health and Nutrition
Examination Survey, 2004).

As medicdes devem ser feitas duas vezes (National Health Nutrition Examination
Survey, 2007; DGS, 2013). Quando a diferenga entre as duas ¢é inferior a 1 cm regista-
se a média aritmética das duas avaliagcbes. Se a diferenca for maior que 1 cm
proceder a duas novas avaliagdes (DGS, 2013; WHO, 2008).

O numero de repeticdo das diferentes medi¢cdes varia ligeiramente, segundo os
diferentes autores. Segundo International Society for the Advancement of
kinanthropometry (2001) cada medicao deve ser repetida 2 a 3 vezes e registada a
média ou a mediana respetivamente. Segundo National Health and Nutrition Survey,
2007 sao recomendadas duas medigdes.

As medicbes dos membros devem ser feitas do lado direito, sempre que possivel
(Lohman, Roche & Martorell, 1991; International Society for the advancement of
Kinanthropometry, 2001; National Health Nutrition Examination Survey, 2007). Nos
idosos sugere-se que seja feito no lado esquerdo (Ferry & Alix, 2004; BAPEN, 2011).
Como constatado o local das medi¢cdes ndo € consensual entre os diferentes
investigadores. Neste estudo optamos por esta ultima opgéo.

A lateralidade pode influenciar algumas avaliagbes. Medir no lado dominante pode
acarretar maiores valores. A espessura das pregas cutdneas também pode ser
influenciada, tal como a circunferéncia do brago. Embora estas diferengas possam
surgir, sdo pouco significativas deixando-se, por isso, a escolha do lado ao critério do

investigador (Martorell, Mendoza, Muller & Pawson, 1988).



Nos idosos ou em pessoas com limitagdes, de todas as idades, e que ndo consigam
deambular ou que estejam em cadeiras de rodas a utilizagdo das técnicas usuais
podem nao ser possiveis de aplicar. Métodos como avaliacdo antropométrica na
posicao recumbente tém sido aplicados (Chumlea, 1988). Nas pessoas hospitalizadas
também pode ter que se optar pela posicdo recumbente (Heymsfield, 1988). A
antropometria nas pessoas obesas acarreta mais dificuldades e surge como um

desafio para os investigadores (Bray & Gray, 1988).

ESTATURA

A estatura vai ser avaliada com um estadiometro portatil, marca Seca composto por
uma base e quatro hastes que sdo transportadas em saco. Antes de iniciar as
avaliagbes o estadidmetro tem que ser montado e assente num local plano, com boa
iluminacao e que favorega a privacidade do idoso.

Verificar se existem aderecos na cabeca ou se a forma do penteado vai interferir com
a medicao. Os idosos tém que ser colocados em pé, descalgos, com o peso distribuido
uniformemente pelos dois pés. Os calcanhares juntos e os pés afastados,
aproximadamente 60°. Devem usar pouca roupa permitindo, assim, observar a
posicao do corpo. Os bragos sdo colocados ao longo do corpo com as palmas da mao
voltadas para as coxas.

A cabeca é posicionada no plano horizontal de Frankfurt. Uma respiracao profunda
ajuda manter a posicao ereta. Os calcanhares, nadegas, omoplata e cabega devem
estar em contacto com a parte de tras do estadidmetro. Quando nao for possivel esta
posicao pelo menos as nadegas e 0s pés ou a cabega tém que estar em contacto com
o plano vertical do estadiometro (Gordon, Chumlea & Roche, 1991; National Health
and Nutrition Examination Survey, 2004). Confirmar a posi¢cao. Ter atengdo para os
idosos ndo podem baixar ou elevar o queixo, tem que manter a posicao horizontal de
Frankfurt.

A parte movel do estadiometro é descida até tocar na parte superior da cabeca,
fazendo pressao suficiente para sé comprimir o cabelo. A leitura é feita até ao 0,1 cm
mais préximo (Gordon, Chumlea & Roche, 1991).

O avaliador deve ter atengao a sua posigéo e ao angulo de viséo, quando esta a fazer
a leitura, evitando erros de paralaxe. Fazer duas avaliagdes. Registar a média das
duas medigdes.

Os idosos que ndao conseguem manter a posicao ereta, a estatura vai ser estimada

através da medigao da distancia joelho calcanhar, utilizando a formula de Chumlea.



Fig 1 — Estadiometro portatil Seca 0123
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Fonte: Seca, estadiometro portatil

Fig. 2 - Plano horizontal de Frankfurt
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Fonte: Internationel Society for the advancement of kinanthropometry, 2001, p. 47.



Fig 3 — Posicéo da avaliagao da estatura em pé

Fonte: National Health and Nutrition Examination Survey, 2004, p. 3-23

PESO

O peso vai ser avaliado com a balanga marca tanita SC-330, com impedancia
bioelétrica incorporada. Os idosos tém que ser pesados com roupa leves e descalgos,
sem meias, mesmo as mais finas. A posi¢cao adotada é de pé, com os pés colocados
nos elétrodos e com o peso distribuido uniformemente pelos dois pés. Os bracos
devem ser colocados ao longo do corpo mas sem lhe tocarem. As coxas igualmente
nao devem tocar entre si. Tem que se pedir aos idosos que urinem e, se necessario,
que evacuem antes de serem pesados. Nao podem ter em sua posse objetos
metalicos e telemével. Quando os idosos forem portadores de pacemaker ou outro
dispositivo elétrico implantavel ndo podem fazer impedéancia bioelétrica, nessa altura
sdo pesados numa balanga digital, marca Electric Co, com a capacidade maxima de
180kg e a sensibilidade de 100g. Os restantes valores da impedancia ficam por
avaliar. Antes de iniciar avaliagcdo pedir na instituicdo o0 nome dos idosos com
pacemaker ou outro dispositivo, mesmo assim confirmar com o idoso se possui algum
dispositivo implantavel.

Antes de iniciar a avaliagao introduzir o peso da roupa.



Fig 4 — Aparelho de impedancia bioelétrica Tanita SC-330
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Fonte: Tanita SC 330
Nas medicdes dos diferentes perimetros as extremidades da fita devem ser seguras
em cada uma das méaos e aproximar para fazer a leitura com a aproximacao de 0,1 cm
(Callaway, Chumlea, Bouchard, Himes, Lohman, Martin, Mitchell, Mueller, Roche &

Seefeldt, 1991).

Fig. 5 - Colocacgao da fita na medigcao dos diferentes perimetros.

Fonte: Callaway, Chumlea, Bouchard, Himes, Lohman, Martin, Mitchell, Mueller,
Roche & Seefeldt, 1991, p. 49)

PERIMETRO DA CINTURA

Esta avaliacao deve ser, se possivel e preferencialmente, feita de manha e em jejum.
Pedir aos idosos que se coloquem de pé&, com os juntos e com o peso distribuido
uniformemente pelos dois pés. Informar que é necessario colocar a area a medir sem
roupa. Ter atencio as senhoras com a forma como esta area é colocada a descoberto.
Prender a roupa no sutid pode ajudar a visualizar a area sem as pessoas se sentirem
desprotegidas. A localizagao do local de avaliagédo vai ser feita no ponto médio entre
rebordo inferior da grade costal e a crista iliaca. Na atura da localizagdo de cada um

destes trés pontos deve ser assinalado com uma pequena marca. A fita métrica deve
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ser aplicada, ajustada mas sem comprimir e paralela ao chdo. Os bragos estendidos,
abdomen relaxado. A medicdo deve ser feita no fim de uma expiracdo normal
(Camolas, 2008, WHO, 2008). Apés duas medicdes e quando nao exista diferenga de
mais do que um centimetro, entre elas, as medi¢cbes sdo consideradas validas e
regista-se a média das duas avaliagbes. Se nas duas medicbes a diferenga for
superior a 1 centimetro tém que se fazer duas novas medi¢des (WHO, 2008; DGS,
2013)

A fita tem que ser colocada paralelamente ao solo.

PERIMETRO DO BRAGO

Para avaliar este parametro os idosos tém que estar em pé e com os bragos
colocados ao longo do corpo e com as maos voltadas para as coxas. Toda a area do
ombro e brago tem que estar visivel.

Para localizar o ponto médio a pessoa tem que fletir o cotovelo a 90° com a palma da
mao virada para cima. O avaliador coloca-se por tras da pessoa e localiza o acrémio,
palpando lateralmente ao longo da parte superior do espinhoso. Colocar uma pequena
marca neste local. Localizar também o local mais distal do acrémio. Uma fita deve
passar por estes dois locais e, localizando o ponto médio, fazer uma pequena marca.
A medicao é feita depois de colocar o braco novamente estendido ao longo do corpo
(posicao inicial) e os musculos relaxados, colocar a fita perpendicularmente no local
marcado anteriormente (Martin, Carter, Hendy & Malina,1991). As avaliagbes sao

feitas duas vezes, procedendo como anteriormente.

Figura 6. Localizagdo do ponto medio de brago

Fonte: Antropometric standardization reference manual por Lohman, Roche, Martorell,
1991, p. 51)



Fig. 7 — Localizacao do ponto médio do brago

Acromion Process
of Scapula

Fonte: Fonte: National Health and Nutrition Examination Survey, 2004, p. 3-28

Fig. 8 - Medicao perimetro do brago

Fonte: A nutricio da pessoa idosa: aspectos fundamentais, clinicos e psicossociais
por Ferry e Alix,2004, p 169.

PERIMETRO DA PERNA

Para proceder a esta medigao a pessoa pode estar deitada, sentada ou de pé.

Como os idosos a avaliar todos deambulam vai ser feita esta medicao com idoso em
pé ou, quando nao for possivel, com o idoso sentado. Colocar o membro descoberto.
Se idoso estiver de pé deve afastar os pés aproximadamente 20 cm e com 0 peso
distribuido pelos dois membros. Passar a fita ao longo da perna e medir no local de
maior perimetro (Callaway, Chumlea, Bouchard, Himes, Lohman, Martin, Mitchel,
Mueller, Roche & Seefeldt, 1991). Pode ser também avaliado com o idoso sentado. O
joelho e tornozelo tém que ser posicionados de maneira a formarem um anglo de 90°
(World Health Organization, 1995).

Se for avaliado na posicdo de sentado, pedir a idoso para se sentarem

confortavelmente. Depois do idoso estar sentado passar a fita ao longo da perna



localizando o local de maior perimetro. A medicao é feita nesse ponto. A fita tem que
estar paralela ao chdo e ndo pode estar apertada ou larga de mais (National Health
and Nutrition Examination Survey, 2004). Medir duas vezes e registar a médias das
medicoes.

Fig. 9 — Perimetro da perna, na posi¢cao sentada
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Fonte: National Health and Nutrition Examination Survey, 2004, p. 3-26

Fig. 10 - Medicao do perimetro da perna com a pessoa de pé

Fonte: Callaway et al (1991). Circumferences p. 49)

Fig. 11 - Medigdo do perimetro da perna na posigao de deitada

Fonte: A nutricdo da pessoa idosa: aspectos fundamentais, clinicos e psicossociais
por Ferry e Alix, 2004, p 168.



DISTANCIA JOELHO/CALCANHAR

Uma forma de estimar a estatura é através da avaliagdo da distancia joelho calcanhar.
Sempre que os idosos estdo acamados, apresentem alteragbes osteoarticulares ou
musculares que nao lhes permita manterem-se em pé recorre-se a esta medicao.

A férmula a utilizar é diferente de homem para mulher.

Homem = (2,02xcumprimento da perna) - (0,04xidade) + 64,19.

Mulher = (1,83xcumprimento da perna) - (0,24xidade) + 84,88

(Chumlea, 1988; Ferry & Alix, 2004, p. 136).

Esta avaliacdo pode ser feita na posicdo sentada. Os idosos devem estar com o
membro inferior apoiado de maneira a formar um angulo de 90° graus na articulacéo
da bacia, do joelho e tibiotarsica. A planta do pé tem que estar assente no chéo. Esta
medida vai ser feita com um pedidometro vertical em estrutura fixa e rigida. A parte fixa

€ colocada no calcanhar e a parte mével adaptada ao joelho.

Fig 12 — Craveira metdlica

Fonte: Quirumed, craveiras para bebé.

Fig. 13 - Distancia joelho/calcanhar

Fonte: Instrucciones para medidas antropométricas por Restrepo & Pérez, p.2



Fig. 14 — Medicao distancia joelho/calcanhar com idoso no leito

Fonte: A nutricao da pessoa idosa: aspectos fundamentais, clinicos e psicossociais por

Ferry e Alix, p 168



ANEXO VI - Protocolo de avaliacdo da impedancia bioelétrica



PROTOCOLO DE AVALIAGAO DA IMPEDANCIA BIOELETRICA

O aparelho da impedancia bioelétrica € composto por uma plataforma com elétrodos
em aco inoxidavel em quatro posi¢des e de contacto por pressao, onde sao colocados
os pés. Possui o ecra remoto, impressora térmica. A capacidade maxima é de 270 kg

e a graduacao minima de 0,1 kg.

Este método baseia-se na conducdo de uma corrente elétrica, de baixa intensidade,
impercetivel através do corpo. As pessoas com pacemaker ou outro dispositivo
idéntico como cardioversores desfibrilhadores implantaveis sido excluidas desta
avaliacdo. Antes de iniciar avaliagao ter presente a lista dos idosos com pacemaker.
Mesmo na posse da lista, antes de fazer a avaliagado, fazer a confirmacao positiva,

junto do idoso.
Colocar a plataforma num ché&o plano, estavel e sem vibragdes.

Confirmar se fizeram atividade fisica antes da avaliagdo. O exercicio fisico prévio
interfere nos resultados. Deve ser evitado nas 8 horas anteriores as medicoes.
Quando feita a avaliagdo, logo apdés o exercicio este faz decrescer a resisténcia
aproximadamente em 3% e a reacténcia em 8%. Alguns estudos tém demonstrado

que os resultados voltam ao normal uma hora apés o exercicio.

As mudangas de temperatura do corpo, as alteragdes do fluxo sanguineo das
extremidades devido ao banho e ao exercicio fisico podem afetar os resultados.
Quando os idosos fazem a avaliagdo no inicio da manha questionar ha quanto tempo
tomaram banho, se necessario avaliar mais tarde. Estar acamado também pode

interferir na avaliagao.

Os idosos devem estar pelo menos com trés horas de jejum. Nao podem ingerir
bebidas alcodlicas 12h antes da medicdo. Os diuréticos também interferem na

medicao.

Lembrar aos idosos para ndo terem telemovel consigo durante a avaliagéo e retirarem

todos os objetos metalicos.



Observar estado de higiene dos pés e pedir que retirem as meias. As senhoras pedir

para retirarem as meias mesmo as mais finas (vidro ou mousse).
Pedir aos idosos para urinarem antes do exame e, se necessario, evacuarem.

A desinfecao do aparelho s6 pode ser feita com alcool etilico, outros produtos podem

danificar o aparelho.

Os idosos tém que assumir uma posigdo vertical, bracos ao longo do corpo
ligeiramente afastados. Os pés colocados nos elétrodos, virados para a frente e sem
dobrar os joelhos. As coxas ndo podem tocar entre si. Os idosos que usem calgas ja

evitam que as coxas toquem entre si. Se necessario colocar toalha entre as coxas.
O aparelho Tanita SC-330 permite avaliar varios parametros.

Antes iniciar avaliagdo € necessario colocar o sexo, idade, a estatura e a constituicao,

atlética ou normal e o peso da roupa.

Neste estudo, e tendo em conta as orientacbes do fabricante, todas as pessoas vao
ser colocadas com “tipo de corpo normal”. S6 deve ser selecionado o modo atlético
sempre que a pessoas tenha mais de 18 anos de idade e que reuna as condigdes:
fazer exercicio durante 12 horas ou mais por semana; pertenga a uma equipa

desportista ou seja atleta profissional.

Apods introduzir os dados e do idoso estar colocado na posi¢gdo correta tem que
permanecer alguns segundos sem se movimentar. Logo de seguida é impresso um
papel com os registos referentes a cada idoso onde, para além do dia e da hora da
avaliagdo surgem os diferentes pardametros como: peso; percentagem de massa
gorda; massa gorda em kg; massa magra; massa muscular; agua total; percentagem
de agua total; massa 6ssea; taxa metabdlica basal; idade metabdlica; gordura visceral,
indice de massa corporal; peso ideal e grau de obesidade. Este resultado deve ser

agrafado aos restantes documentos de cada idoso.

Os dados antropométricos como peso e estatura tém que ser avaliados na altura da
realizacao da impedancia, estes dados nao podem ser auto reportados. A posi¢cao da

pessoa, a integridade e a temperatura da pele tém que ser controladas.

O consumo de alimentos e bebidas pode diminuir a impedancia por um periodo de 2 a
4 horas ap6s as refeigdes, representando um erro inferior a 3%. Estudos vém referindo

nao encontrar diferengas significativas quando a impedancia bioelétrica é realizada em



jejum e apos uma hora depois da ingestdo de alimentos, em idosos desnutridos e
eutroficos (Vilaga, 2006). Um IMC elevado também pode trazer erros de avaliagao.
Quando este é superior a 34 Kg/m2 exige cautela na sua interpretagdo tal como a

presenca de edemas, ascite, o uso de diuréticos e a didlise (Kyle et al., 2004).

RECOMENDAGOES do fabricante do aparelho:

— Nao utilizar em pessoas com pacemaker ou outros dispositivos idénticos, pelo

risco de a corrente elétrica danificar os aparelhos
— Efetuar a medicdo 3 horas ou mais depois de acordar;
— Guardar trés horas de jejum antes da medicao;
— Nao ingerir alimentos ou liquidos em excesso no dia anterior a medigao;
— Nao ingerir alcool 12 horas antes da medicéo;
— Nao fazer exercicio intenso nas 12 horas anteriores;
— Urinar antes da medigao;
— Nao efetuar medig¢des durante o periodo menstrual;

— Nao tocar com os bragos no corpo nem com as coxas entre si. Se necessario

colocar toalha entre os membros superiores e inferiores.

— Quando a mesma pessoa necessitar fazer medi¢gdes repetidas, ao longo do

tempo, devem ser feitas sempre a mesma hora.
— Existem outros fatores que podem interferir com os resultados.

— A desidratacado intensa provocada pelo exercicio fisico, pela sauna ou pela

ingestdo de alcool ou pela administracdo de diuréticos deve ser controlada.
— Nao fazer medi¢des quando se esta a utilizar telemovel.

— A temperatura limite de utilizacdo do material vai de 0°c a 35°c e a humidade

relativa de 30% a 80%, sem condensacao.

— O modelo utilizado esta calibrado para pessoas entre os 18 e os 84 anos de
idade (Tanita. Manual de instrugdes SC-330).




Nos estudos realizados pelo fabricante, ndo foram encontradas alteragoes

significativas, ao longo do dia, quando efetuadas atividades normais.

O modelo utilizado esta calibrado para pessoas entre os 18 e os 84 anos de idade

(Tanita. Manual de instru¢gées SC-330) (Figura1)

Figura 1 — Aparelho de impedancia bioelétrica Tanita SC-330
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Fonte: Tanita SC 330

Segundo 0 mesmo manual os parametros medidos pelo aparelho sao:

a) Percentagem de gordura corporal
A percentagem de gordura corporal € definida como a quantidade de gordura em
propor¢ao com o peso corporal. A importancia da avaliagdo deste parametro deve-se a
que o excesso de gordura esta relacionado com o aumento de doencgas
cardiovasculares, diabetes e cancro. O aparelho Tanita compara, automaticamente, a

percentagem da gordura em relagdo com a idade, sexo e as tabelas utilizadas.

Na mulher com 60 e mais anos de idade o ponto de corte para a percentagem de
gordura é de: menor que 24 apresenta baixos niveis de gordura; entre 24% e 36% é
considerada normal; valores mais elevados de 36% até 42% sao considerados acima

dos valores normais; acima de 42% é considerada obesa. Nos homens os valores séo,
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respetivamente <13% entre 13% e 25%; entre >25% e 30% e >30% (Tanita. Manual
de instru¢des SC-330)

Estes valores também sao assinalados através do indicador grafico:
(-) Gordura abaixo do limite saudavel.
(0) Gordura saudavel.
(+) Gordura acima do nivel saudavel e ja apresenta riscos para a saude.

(++) Gordura muito acima do nivel saudavel, obeso. Risco ainda maior em termos

de saude.

b) Massa gorda em kg
Representa o peso total da massa adiposa em kg. O valor saudavel da massa gorda
em kg, para a mulher situa-se entre os 13,3 e os 23,9 kg. No homem situa-se entre
7,7kg e os 17,1 kg.

c¢) Massa magra em Kg
Composta por musculo, osso, tecido, agua e toda a massa nao adiposa existente no

organismo.

d) Massa muscular em Kg
Refere-se a massa muscular magra sem 0sso. Inclui os musculos esqueléticos, lisos e
agua contida nos musculos. A medida que a massa muscular aumenta o metabolismo
basal aumenta tal como o consumo de energia. A maior parte do gasto energético
(70%) é devido ao metabolismo basal. O musculo-esquelético representa 40% do peso

corporal (Tanita. Manual de instru¢des SC-330).

e) Agua total em kg

Quantidade total de liquidos em kg.

f) Percentagem de agua total
Percentagem de agua total é a quantidade total de liquidos no organismo. E expressa
como uma percentagem do seu peso total. A agua é fundamental para o
funcionamento correto de todo o organismo. Os niveis de agua e a sua distribuicao
variam ao longo do dia. A percentagem de agua corporal diminui a medida que a

percentagem de gordura aumenta. A variacdo da percentagem de agua no organismo



¢é diferente de pessoa para pessoa. Aproximadamente 50 a 70% do peso corresponde
a agua. Devido aos homens apresentarem mais musculos também tendem a ter mais
agua. A percentagem de agua total diminui com o aumento da gordura. Na mulher
adulta a percentagem situa-se entre 45 a 60%, no homem entre 50 a 65%. (Tanita.
Manual de instru¢des SC-330).

g) Massa éssea

A massa 6ssea refere-se a quantidade de mineral 6sseo contido em todo o osso.

h) Taxa metabdlica basal
A taxa metabdlica basal representa a energia total que o organismo necessita para
funcionar e assegurar que todas as fungdes vitais estdo garantidas. Das calorias
consumidas diariamente 70% s&o utilizadas no metabolismo basal e é afetada pela
quantidade de musculos existentes. Para aumentar o metabolismo basal deve-se
aumentar a massa muscular que é conseguida através da atividade fisica. O
metabolismo basal elevado ajuda a perder calorias e a baixar de peso. O metabolismo
basal atinge o seu auge por volta dos 16 - 17 anos de idade. Com o aumento da idade
tende a diminuir. Estes valores sdo mais determinados pela massa n&o adiposa do

que pelo peso corporal (Tanita. Manual de instrugbes SC-330).

i) ldade metabdlica
O aparelho ao calcular a taxa metabdlica basal indica a idade associada a este tipo de
metabolismo. Quando a idade metabdlica é superior a idade real significa que a taxa
metabdlica tem que ser melhorada. A pratica da atividade fisica melhora a idade

metabdlica.

j) indice de Gordura Visceral

O indice de gordura visceral representa a gordura que se encontra na regido
abdominal interna, a volta dos 6rgdos. A medida que se envelhece a distribuicdo da
gordura altera-se e tem tendéncia a deslocar-se para a zona abdominal. A avaliagao
deste pardmetro é importante porque as doengas cardiovasculares, a hipertensao
arterial e a diabetes mellitus estédo relacionadas com a localizagdo da gordura, ainda
que o peso e a gordura corporal se possam manter dentro dos valores normais. Os
valores normais da gordura visceral situam-se entre 1 e 12. Entre os 13 e os 59 ja
representa nivel excessivo de gordura abdominal (Tanita. Manual de instru¢cdes SC-
330).

k) IMC

O IMC é calculado como peso em kg/altura m?



I) Peso ideal

Neste aparelho é considerado para um IMC o valor ideal de 22kg/m?

m) Grau de obesidade
Nos Quadros 1, 2, 3, 4 e 5 apresentam-se os valores de referéncia para mulheres e

homens.

Quadro 1 - Gordura corporal, dos 60 aos 99 anos de idade

% de gordura Mulher Homem
Niveis baixos de gordura <24% <13%
Normal 24% a 36% 13% a 25%
Excesso de gordura >36% a 42% >25 a 30%
Obesidade >42% >30%

Fonte: Tanita. Manual de instrugdes SC-330, p. 36

Quadro 2- Massa Gorda em kg

Massa gorda em kg Mulher Homem

Normal 13,3Kg — 23,9kg 7,7kg-17,1Kg

Quadro 3 - Agua corporal

% de Agua Mulher Homem

Normal 45 a 60% 50a65%

Fonte: Tanita. Manual de instrugdes SC-330, p. 37




Quadro 4 - Massa 6ssea/peso

Massa ossea

Peso mulher Massa 6ssea | Peso homem Massa O6ssea
Mulher Homem

<50kg 1,95kg <65kg 2,66kg

50-75kg 2,4kg 65-95kg 3,29%g

>75kg 2,95kg <95kg 3,69kg

Fonte: Tanita. Leitura da Composigao corporal, p.1

Quadro 5 — Gordura visceral

Gordura visceral

Homem/mulher

Saudavel

1-12

Excesso

13-59

Fonte: Tanita. Manual de instrugdes SC-330, p. 37




ANEXO VII - Pedido de autorizagao para a realizacdo da colheita de dados



iy _
585 CATOLICA PORTO
GRS INSTITUTO DE CiENCIAs DA SAUDE

Exmo. Senhor

Porto, 03 de Janeiro de 2013
V.Ref
N.Ref: (ICS) 03/13

Assunto: Pedido para realizagao de colheita de dados

Exmo.. Senhor Dr.

O Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa vem por este meio, solicitar a
V. Exa. autorizagdo para que a Dra Maria Manuela da Cunha Silva Melo, aluna do Curso de
Doutoramento em Enfermagem, possa realizar a colheita de dados para a tese com vista 4 obtencao do
grau de Doutor, cujo projeto intitulado: “Idosos institucionalizados do distrito de Braga: Saude e
estado nutricional” foi ja aprovado pelo Conselho Cientifico do Instituto de Ciéncias da Saude.

Da recolha de dados, a fazer junto dos idosos institucionalizados do distrito de Braga, nao resultaréd
quaisquer encargos, financeiros ou outros, para a instituicao ou para o utente. O estudo nao implica

danos para a saude das pessoas envolvidas, sendo garantido a confidencialidade e o anonimato.

Da colheita de dados constam a aplicagio de dois questionarios, designadamente o Mini Nutricional
Assessment e o Indice de Barthel e a avaliagio do Indice de Massa Corporal. O periodo de recolha de
dados sera definido conforme disponibilidade da Vossa instituigao.

Agradecendo desde ja a colaboragao de V. Exa, ficamos a aguardar resposta tio breve quanto possivel,
manifestando a nossa disponbilidade para qualquer esclarecimento.

Com os meus melhores cumprimentos

Prof. Joao Queiroz e Melo

S /
Fd

Diretor do lnstiy-de Ciéncias da Satde do Porto
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ANEXO VIII — Pedido de utilizagao do Mini Nutricional Assessment



HELENA SOARES BARBOSA MNA
Exm2 Dr2 Maria Manuela Melo!

E com todo o gosto, que autorizo a utilizacdo da escala MNA para a
realizacao do seu trabalho de Doutoramento.

Bom TRABALHO
Cumprimentos
Helena Loureiro

2012/4/10, Maria Manuela Cunha Silva Melo <mmelo@ese.uminho.pt>:
Boa tarde Sra. Doutora Maria Helena Vieira Soares Loureiro O meu nome

é Maria Manuela da Cunha Silva e Melo, sou aluna do curso de

Doutoramento em Enfermagem, no Instituto de Ciéncias da Saude/Porto,

da Universidade Catdélica Portuguesa. Estou a ser orientada pelos Prof
Doutores Beatriz Araujo e Joao Costa Amado no projeto de doutoramento
cuja temdtica da investigacao é "Carateriza¢ao do estado nutricional

dos idosos institucionalizados do distrito de Braga". Através da consulta
de uma base de dados encontrei a sua tese de Mestrado com a validac¢do do
"Mini Nutricional Assessement" em idosos. Como pretendo avaliar o estado
nutricional duma amostra de idosos, julgo ser de grande relevancia a
escala validada por si.

Neste contexto, e querendo aplicar a referida escala, vinha solicitar

a sua autorizacdo para a utilizag¢dao da mesma.> Em meu nome, dos meus

orientadores e da Universidade Catdélica agrade¢o antecipadamente, certa

de uma resposta positiva.

Com os melhores cumprimentos

Maria Manuela da Cunha Silva e Melo


mailto:mmelo@ese.uminho.pt

ANEXO IX — Pedido de utilizagdo do indice de Barthel



-—Mensagem original-—

De: araujo@esenf.pt [mailto:araujo@esenf.pt]
Enviada: sabado, 9 de Junho de 2012 21:36
Para: Maria Manuela Cunha Silva Melo
Assunto: Re: Utilizagao do Indice de Barthel
Importancia: Alta

Boa noite Cara colega Manuela,

Desde ja quero felicita-la pela pertinéncia do seu estudo, para o qual lhe
desejo muito sucesso.

Em resposta ao solicitado anexo copia da escala e do artigo,

Sem outro assunto, atenciosamente

Prof Fatima Araujo

Boa tarde Sra, Doutora Fatima de Aratjo Lopes Elias

> 0 meu nome é Maria Manuela da Cunha Silva e Melo, sou aluna do curso
> de Doutoramento em Enfermagem, no Instituto de Ciéncias da

> Salide/Porto, da Universidade Catdlica Portuguesa. Estou a ser

> orientada pelos Professores Doutores Beatriz Aratjo e Joao Costa Amado
> no projeto de doutoramento cuja tematica da investigagéo é

> "Caraterizagdo do estado nutricional dos idosos institucionalizados do

> distrito de Braga'. Através da consulta de uma base de dados encontrei

> 0 artigo "Validag&o do [ndice de Barthel numa amostra de idosos nao
institucionalizados",

>

> Neste contexto, e querendo aplicar a referida escala, vinha solicitar

> a sua autorizag8o para a utilizagdo da mesma.

> Em meu nome, dos meus orientadores e da Universidade Catdlica agradego

> antecipadamente, certa de uma resposta positiva,
>

>

>

> Com os melhores cumprimentos

>

> Maria Manuela da Cunha Silva e Melo
>

>

2 anexos

&y publicacao REVISTA_SP_05_02_2007,pdf
= 68K

&y ESCALA_BARTHEL_pessoal[2].pdf
< 3K



ANEXO X — Parecer da Comissao de Etica



UNIVERSIDADE IS T TUTO DE
CATOLICAICIENCIAS DA SAUDE

PARECER

A Comissao de Ftica do Instituto de Ciéncias da Satide da Universidade Catdlica Portuguesa, na sua
reunido plenaria do dia 23 de Janeiro de 2013 procedeu & analise, numa perspectiva élica, do pedido
de parecer sobre 0 projecto denominado “ldosos institucionalizados do distrito de Braga: Saide e
estado nutricional de Maria Manuela da Cunha e Silva Melo.

Analisado do ponto de vista ético o projecto de tese ndo suscita objecgbes a sua realizagdo, néo
representando, do ponto de vista ético caracter beneficente ou maleficente na perspectiva dos sujeitos
da investigacao.

Seria, no entanto (itil, conhecer a forma como vai ser garantida a confidencialidade dos dados e o
anonimato dos sujeitos da amostra, tal como é referido na pag. 8 do projecto pelo que sugerimos que,

no desenvolvimento do mesmo, esta garantia seja clarificada.

Foi, em consequéncia deliberado, por unanimidade, que ndo se identificam objecgbes éticas que
impegam a aprovagao deste projecio.

Lisboa, 23 de Janeiro de 2013

| —

+
Dra. Paula Martinho da Silva

(Presidente da Comisséo)




