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RESUMO

O envelhecimento da populacdo, bem como a alteracédo da dinamica da
familia, tém contribuido diretamente para o aumento do numero de idosos
institucionalizados. A incidéncia da desnutricdo alcanca niveis elevados nestes
idosos, sendo essencial o seu diagnéstico precoce para a melhoria da sua
gualidade de vida. Constitui objetivo primordial do estudo a avaliagdo do estado
nutricional de idosos institucionalizados no concelho de Viseu, Portugal.

A amostra (n=120) é constituida por idosos de ambos o0s sexos,
institucionalizados, com idade igual ou superior a 65 anos, com capacidade para
se colocar de pé, sem deméncia e que ndo sejam portadores de patologia
passivel de afetar a digestdo, absor¢cédo ou utilizacdo dos nutrientes. A avaliacao
do estado nutricional é determinada tendo em conta parametros antropomeétricos,
a aplicacdo do e Mini Nutricional Assessment (MNA) e dietéticos, através da
avaliacdo da ingestdo alimentar (registo de 3 dias). Os questionarios aplicados
estdo validados para a populacdo portuguesa idosa e foram aplicados apés
consentimento informado. Foram realizadas estatisticas descritivas e inferenciais
as diferentes variaveis, de acordo com o género e estratos etarios. Considerou-se
um nivel de confianca de 95%.

Dos 120 individuos estudados 30% eram do sexo masculino e 70% eram
do sexo feminino. As médias das idades eram de 82,36 + 6,34 anos. A
determinacdo do IMC mostrou que 12,5% dos idosos avaliados exibem baixo
peso (IMC 19,6%2,1); 46,7% sao eutroficos (IMC 25,7+1,3); 11,7% apresentam
excesso de peso (IMC 29,0+0,6), sendo 29,2% classificados como obesos (IMC
33,8£2,9).A avaliagdo da populacdo pelo MNA evidenciou uma percentagem de
desnutricdo de 1,7% com uma prevaléncia de risco de desnutricdo (33,3%) mas
identifica 65% da amostra como bem nutrida. Os 2 instrumentos utilizados para
avaliacdo do estado nutricional, antropometria (IMC) e MNA mostraram uma
correlagdo estatistica entre si positiva.

Independentemente do género e do grupo etario verificou-se que o Valor
Calorico Total (VCT) ingerido diariamente apresentava valores abaixo do
recomendado. Ja a ingestdo diaria de hidratos de carbono e de proteinas
apresentou valores médios superiores as recomendag¢fes nutricionais enquanto

os teores de lipidos ingeridos se situava dentro dos limites recomendados
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estando porém os valores da ingesta média de fibra total (18g/dia) abaixo dos
indicados para a populacéo idosa (25g/dia).

Quanto aos micronutrientes encontraram-se deficits de ingestdo meédia
diaria de minerais e oligoelementos como o calcio, ferro, magnésio selénio, zinco
e iodo e também de algumas vitaminas (D, E, acido folico).

Conclui-se entdo que no geral a populacdo estudada apresenta um
estado de nutricdo normal avaliado através de IMC e do MNA dois instrumentos
gue estdo correlacionados entre si e se complementam. Que a ingestéo alimentar
apresentada pelos idosos desta amostra é apenas ligeiramente inferior ao
recomendado, ndo colocando em risco o aparecimento de desnutricdo. Porém é
importante a intervencao dietética no sentido de corrigir determinadas caréncias
(vitaminas, minerais) e prevenir o risco de desnutricdo detetado assim como a

obesidade.

PALAVRAS-CHAVE: Envelhecimento; estado nutricional; idosos,
institucionalizacdo, avaliagdo nutricional, antropometria, indice de massa corporal,

mini nutritional assessment (MNA).
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ABSTRACT

The ageing of the population as well as the changes within the family dynamics,
have been directly responsible for the increasing number of institutionalized elderly
people. Considering that the incidence of malnutrition reaches high levels in
elderly people residing in institutions the early diagnosis is essential for improving
their quality of life. The aim of this study was to evaluate the nutritional status of an
institutionalized elderly population in the district of Viseu, Portugal.

A group of subjects (n=120) of both gender, institutionalized, aged 65 years old
and over, with standing capacity, no dementia and no other diseases that
compromises digestion, absorption or nutrients use. The nutritional status was
assessed, by anthropometric parameters and the Mini Nutritional Assessment
(MNA) and dietary intake evaluation by the three-day food record. MNA were
validated for the elderly portuguese population and was applied after informed
consent. Descriptive and inferential statistics was apply taking into account the
gender and the age. A 95% confidence interval was considered.

In the 120 subjects studied, 30% were males and 70% were females. The mean
age of the population was 82.36 + 6.34 years old. The body mass index (BMI)
evaluation showed that 12.5% of the studied elderly had low BMI (BMI 19.6+2.1);
46,7% presented normal BMI (BMI 25.7£1.3); 11,7% was overweight (BMI
29.0+£0.6 ), and 29,1% was obese (BMI 33.8£2.9). The use of MNA in the same
population has shown that 1,7% presented undernutrition; 33% were at risk of
malnutrition and 65% of the elderly subjects were adequate nutrished. Both
methods, BMI and MNA, have shown a good correlation between them.

The total caloric value ingested daily (VCT) presented values below the
recommended independently of gender and age. Considering the ingestion of
macronutrients the daily ingestion of carbohydrates and proteins was above the
recommendations wile the mean daily values of ingested lipids were within the
recommended values. Nevertheless mean values of total fiber (18g/day) was
below of the 25g/day indicated for the elderly population.

For micronutrients daily ingestion an insufficiency of minerals and trace elements
intake like calcium, iron, magnesium, selenium, zinc, iodine as well as for

vitamins D, E, folic acid was noticed.
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In conclusion the elderly population included in the present study showed a normal
nutritional status evaluated by BMI and MNA. This two methodologies for
nutritional assesment are correlated and showed to be complementary. The
nutritional intake of this sample is slightly inferior of the recommended, but not
causing malnutrition. However, a nutritional intervention is needed in order to
correct the quantified lack of important vitamins, minerals and oligoelements and

thus preventing the risk of malnutrition.

KEYWORDS: Ageing, nutritional status, elderly, institutionalization, nutritional
assessment, anthropometry, Body Mass Index (BMI), Mini Nutritional Assessment
(MNA)
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*....N3o choremos, amigo, a mocidade!
Envelhecamos rindo. Envelhegamos

Como as arvores fortes envelhecem,....”

Olavo Bilac
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INTRODUCAO

O envelhecimento demografico € um fendmeno mundial resultante da
diminuicdo das taxas de fertilidade e mortalidade, associadas ao incremento da
esperanca meédia de vida, ndo é pois de estranhar que a populacao idosa tenha
aumentado nos ultimos anos em todo o mundo. Este fato associado a alteracao
da dindmica de familia obrigou a sociedade a desenvolver solug@es diversificadas
para dar resposta a esta nova realidade (INE, 2002; Fonseca, 2009). Neste
contexto, visando garantir o bem-estar do idoso tém sido criados mecanismos
capazes de proporcionar cuidados diarios as pessoas idosas, quer através de
apoio domiciliario, quer através de instituicbes geriatricas, capazes de prestar
cuidados de saude, higiene e alimentagcdo. Deste modo, as instituicbes geriatricas
assumem cada vez mais uma responsabilidade na prestacdo de cuidados
primarios aos idosos que deles dependem. (Cardoso, 2007)

Em Portugal o envelhecimento da populagéo e a alteracdo da dinamica da
familia foram determinantes para 0 aumento do numero de idosos
institucionalizados De acordo com as estimativas do Instituto Nacional de
Estatistica (INE), em 2050, cerca de 80 por cento da populacdo portuguesa
apresentar-se-a envelhecida e dependente, e a idade meédia podera situar-se
proxima dos 50 anos.

O envelhecimento acarreta inimeras alteracoes fisioldgicas, psicoldgicas,
econdmicas e sociais que influenciam o estado nutricional dos individuos,
comportando um maior risco de desnutricio para este grupo (Faria, 2005;
Perissinoto et al.,2002). Para além das alteracdes referidas, os idosos
apresentam uma maior incidéncia de patologias agudas (associadas ao declinio
da funcdo imunitaria) e prevaléncia de doencas cronicas, acrescidas da
polimedicacdo e sedentarismo, caracteristicas comuns em muitos dos individuos
em questao (Marques — Vidal, 2005; Akbulut et al., 2008.

Dados os mdultiplos fatores, genéticos e ambientais, inerentes a este
processo, inevitavel e irreversivel, os idosos constituem um grupo heterogéneo de
individuos com diferentes capacidades/niveis funcionais e estados nutricionais.

Tendo em conta que nos idosos por um lado, diminuem as necessidades
energéticas diarias mas por outro aumentam as necessidades em

micronutrientes, vitaminas e minerais a alimentagcdo nesta faixa etaria carece de
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grande atencdo tanto mais que € frequente observar-se, uma tendéncia para
consumir excessivamente alimentos nutricionalmente deficitarios e caloricamente
densos/ que conduzem ao desenvolvimento de malnutricdo, por excesso de
macronutrientes, ou por desequilibrios nutricionais. Este fendmeno de malnutricdo
estd ligado a alteracbes funcionais e do peso/composicdo corporal que
apresentam um mau prognostico clinico (expresso em termos de morbi-
mortalidade); pode dividir-se genericamente em desnutricdo e sobrenutricao.

Em face do exposto, parece importante conhecer o estado nutricional do
idoso (INE, 2002; Persson et al., 2002). O método ideal para o fazer ainda nao foi
estabelecido e para além disso ndo ha valores de referéncia adaptados a este
grupo que permitam fazé-lo.

E, portanto, pertinente e importante o presente estudo cujo objetivo geral
€ conhecer e avaliar o estado nutricional, de uma amostra de doentes
institucionalizados em lares da cidade de Viseu.

Com este trabalho pretendemos conhecer e avaliar o estado nutricional,
de uma amostra de doentes institucionalizados em lares da cidade de Viseu.
Consideramos o presente estudo organizado em trés partes:

A Parte | é dedicada ao enquadramento tedrico, sendo composta por trés
capitulos; a Parte Il evidencia o nosso contributo pessoal e esta também dividida
em cinco capitulos. Consideramos ainda uma Parte Ill onde se apresentam as
principais obras consultadas na elaboracdo desta dissertacdo e também os
anexos relativos a metodologia utilizada.

O Capitulo I, da Parte I, incidird sobre a fundamentacéo tedrica onde se
abordardo temas como o envelhecimento, o idoso na situacdo atual e o idoso
internado em lares. O Capitulo Il dira respeito aos problemas nutricionais dos
idosos, com maior destaque para a desnutricdo, a avaliacdo nutricional, e
patologias associadas e o Capitulo Il faz referéncia aos instrumentos de
avaliacdo do estado nutricional destacando as medidas antropométricas e 0 Mini
Nutritional Assessmen (MNA).

Na Parte Il, o Capitulo | aborda os objetivos, o Capitulo Il a
conceptualizacdo do estudo, as variaveis consideradas, a apresentacdo dos
instrumentos utilizados, as caracteristicas da amostra, os métodos de analise

estatistica utilizados. A apresentacdo e analise dos resultados constituem o
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Capitulo 1ll. O Capitulo IV apresenta a discussao dos resultados e no Capitulo V e

final serdo apresentados algumas conclusdes e sugestoes.
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1. Prevaléncia do envelhecimento

1.1. Prevalénciano mundo

As taxas de mortalidade diminuiram em quase todos os paises devido ao
progresso na prevencao das doencas infecciosas, a melhoria das condicdes de
higiene e condi¢cdes sanitarias e ao desenvolvimento social e dos padrées de
vida. Pensa-se que esperanca de vida média em todo o mundo chegara aos 73
anos em 2020. Devido a tais fatos, a populacdo mundial esta a envelhecer, fato
gue se verifica ndo sO6 pelos numeros totais como também pela proporcao
relativamente a outras faixas etarias. Esta tendéncia atinge a maioria dos paises e
aparentemente representa um crescimento exponencial. Segundo a Organizacao
Mundial de Saude (OMS), em 2002 a populacdo idosa (definida por esta
organizacdo como individuos com idade igual ou superior a 60 anos) era de cerca
de 605 milhdes, sendo que 400 milhdes habitam em paises subdesenvolvidos.
Em 2025 espera-se que o numero de idosos em todo o mundo atinja os 1,2
bilides, pertencendo 840 milhdes destes a paises subdesenvolvidos. A Europa é
atualmente a regido mais envelhecida do mundo, situagdo que se prevé manter-
se no futuro, (WHO, 2002; Dapcich; Medina, 2004, Bales; Wang, 2004).

Considerando o aumento da esperanca de vida que tem conduzido ao
incremento de individuos com idade superior a 85 anos, torna-se importante e
necessario subdividir os idosos em grupos, de acordo com a idade, uma vez que
tanto as condicOes fisicas e mentais, como as exigéncias, sdo distintas. Deste
modo, é frequente distingui-los em: “ldosos jovens” (65 aos 74 anos), ldosos (75
aos 84 anos) e “Muito Idosos” (=85 anos) (Volkert et al.,2004).

A nivel mundial verifica-se que o segmento da populacdo idosa que
apresenta um crescimento mais significativo € o grupo dos “muito idosos” do sexo
feminino (WHO, 2002; Dapcich e Medina, 2004; Bales e Wang, 2004).

1.2. Situacdo em Portugal

E apés a Guerra Civil de Espanha e a Il Guerra Mundial e a que o
envelhecimento da populacdo comeca a sobressair e a chamar a atencédo dos
responsaveis pela saude. Em Portugal, € na década de 50, que comecam a surgir

as primeiras preocupacfes geriatricas. Durante algum tempo, a explosdo
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demografica da terceira idade era uma consequéncia directa do aumento de
esperanca de vida, no entanto esta hipotese ndo foi confirmada pois o principal
factor responsavel por este fendmeno é o declinio da natalidade. O
envelhecimento demografico despertou o interesse de numerosos investigadores
de todas as areas cientificas na procura de uma caracterizacdo deste fenbmeno
na tentativa de encontrar solucdes e de prever a evolucdo futura (Nazareth,
1994).

O envelhecimento da populacdo deve-se a transicdo demogréfica, ou seja
a passagem de um modelo demogréafico de fecundidade e mortalidade elevadas,
para um modelo em que ambos os fenGmenos atingem niveis baixos. Levando ao
estreitamento da base da piramide de idades com diminuicdo de efectivos
populacionais jovens e o alargamento do topo, com acréscimos de efectivos
populacionais idosos (INE 2000).

Também em Portugal se assiste a um envelhecimento marcado da
populacdo. Passou-se de 15% de individuos com mais de 65 anos na década de
90 para 17,4% em 2007 (INE, 2007) acompanhado de reducdo do crescimento
populacional.

Os resultados provisérios dos censos 2011 confirmam o fendmeno do
duplo envelhecimento da populacédo, caracterizado pelo aumento da populacao

idosa e pela reducao da populacgéo jovem, (INE, 2011).
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Figura 1. Evolucédo da populacéo residente em Portugal, 1981-2011 (adaptado de INE,
2011)
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Em 2011, Portugal apresenta cerca de 15% da populacéo no grupo etario
mais jovem (0-14 anos) e cerca de 19% da populacdo tem 65 ou mais anos de
idade, (INE, 2011).
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Figura 2. Evolugdo da estrutura da populacédo residente em Portugal por grupos etérios
nos anos de 1981, 1991, 2001, 2011 (adaptado de INE, 2011)

Entre 2001 e 2011 verificou-se uma reducéo da populacédo jovem (0-14
anos de idade) e da populacdo jovem em idade ativa (15-24 anos) de,
respectivamente 5,1% e 22,5%. Em contrapartida, aumentou a populacdo idosa
(com 65 anos ou mais), cerca de 19,4%, bem como o grupo da populagéo situada
entre os 25-64 anos, que cresceu 5,3%, (INE, 2011).

A distribuicdo da populacdo por sexo, relativamente ao grupo etério,
mantém um padrdo semelhante ao da década passada. Nos grupos etarios mais
jovens (até 24 anos) predominam os homens, relativamente as mulheres, 13,1 %
contra 12,6% do total da populacdo. Nos grupos etarios com idades mais
avancadas 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 a de homens é de 26,6%. Também no grupo etario dos 65
ou mais anos se verifica a preponderancia das mulheres, 11%, face aos homens,
8%, (INE, 2011).

1.3. Idoso nasociedade atual
O estatuto social do idoso esta fragilizado, a sociedade parece ter

transformado o idoso num ser descartavel, o proprio idoso sente-se muitas vezes

ultrapassado pensando que ja teve a sua €poca e que agora ndo serve para mais
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nada. As capacidades do ser humano vao diminuindo, tornando-o cada vez mais
sensivel no seu meio ambiente, o que se torna num obstaculo para a sua vida. O
bem-estar psicolégico deste grupo etario estd muito associado a sua satisfacao
em relagédo ao seu ambiente residencial. Ao longo da vida os idosos ligam-se de
uma forma muito especial a sua casa criando um espaco e ambiente onde se
forma o conceito de familia que tem vindo a sofrer grandes alteracfes. A familia
extensa onde coexistia no mesmo espaco varias geracdes, avos, filhos e netos,
onde o idoso permanecia Util e ativo desapareceu. Até ao século XIX eram
poucos os individuos que atingiam a idade avangada e, como tal, a velhice ndo se
tornava um problema social digno de reflexdo. O apoio que 0s idosos
necessitavam era garantido pela solidariedade familiar. Durante muito tempo, as
familias ocuparam-se dos seus familiares idosos, sem apoio por parte de
entidades publicas (Martins e Santos, 2008)

Embora a velhice seja um processo fisiolégico e ndo uma doenca,
essencialmente nos idosos mais velhos, a necessidade de ajuda comeca a ser
uma constante. A rede familiar desde que existe é a primeira a quem se recorre
pois a familia continua a ter um papel importante como suporte no apoio as
pessoas idosas. E no proprio conjuge e na familia que os idosos procuram apoio
para resolver as suas necessidades e problemas particulares podem ainda
recorrer a instituicoes religiosas (Martins e Santos, 2008).

Com a evolucéo das sociedades, a familia também muda os seus habitos
diarios ndo tendo muito tempo para dedicar aos idosos, mas estes estdo
conscientes de que os seus familiares ndo tém disponibilidade para lhes prestar
apoio, tentando mesmo desculpabiliza-los, justificando que ndo é por falta de
vontade ou afecto mas pela falta de disponibilidade devido a sua actividade
profissional.

Analisando a realidade urbana (em muitos casos) pode afirmar-se que a
idade de reforma constitui um trauma em vez de libertacao, ja que a inactividade a
gue sao votados provoca sentimentos de inutilidade e diminuicdo do poder
econémico o que frequentemente os obriga a viver dependente dos seus
familiares.

Também, e como ja atras referido, acentua-se o desequilibrio entre
homens e mulheres, devido ao forte aumento de longevidade feminina em relacéo

a masculina, por um lado, por outro, o aparecimento da designada “quarta idade”,
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a partir dos 85 anos aproximadamente (Nogueira, 1996). Este facto tem grandes
implicacdes, tanto no baixo rendimento econdmico auferido pela populagcéo idosa
feminina, como na crescente vulnerabilidade e consequente necessidade de
cuidados de saude.

A maior parte das pessoas desfrutam de uma salude que lhes permite
viver de uma forma independente. Fernandes (2002) considera independéncia
guando se consegue alcancar um nivel aceitavel de satisfacdo das necessidades,
através de ac¢Bes adequadas que o individuo realiza por si mesmo, sem a ajuda
de outra pessoa. No entanto, este fendmeno ndo se encontra presente em todas
as pessoas idosas, dado que algumas necessitam de ajuda de outras para a
realizacdo da sua vida quotidiana, revelando-se pela incapacidade do individuo
adotar comportamentos ou realizar por si sé acbes que lhe permitam obter um
nivel aceitavel de satisfacdo das suas caréncias, podendo ser estas necessidades
do dominio fisico, psicolégico, social ou econémico.

Para solucionar problemas de dependéncia dos idosos na sociedade
atual, foram criadas as instituicoes/lares onde o idoso se transfere. Se estes
locais devem possuir caracteristicas de especificas de higiene e cuidados
especificos para esta faixa etaria apresentam, porém, fatores capazes de intervir
negativamente a despersonalizacdo (pouca privacidade), a desinsercdo familiar e
comunitaria, o tratamento massificado, a vida monétona e rotineira que trata todos

os idosos de igual forma, sem ter em conta as diferengas de cada idoso.
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CAPITULOIII

Implicagbes do envelhecimento, alteragbes e estado
nutricional do idoso.
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2.1. Implicagdes nutricionais do envelhecimento

A identificacao de problemas nutricionais € muito importante, uma vez que
permite a intervengdo precoce e apropriada para a obtencdo de um bom estado
nutricional e a consequente melhoria da saude e qualidade de vida dos idosos
(Arteiro, 1996). Segundo M. Ferry, E. Alix (2004), um bom estado nutricional € o
resultado de um equilibrio entre os valores de energia e nutrientes, por um lado e
0S gastos energéticos, por outro. Este equilibrio manifesta-se pela manutencgéo
dos grandes processos metabdlicos do organismo e uma composi¢cdo corporal
normal e estavel. A avaliacdo de estado nutricional faz parte do exame clinico do
individuo idoso. Ela é indispensavel na elaboracdo de uma estratégia terapéutica.
Uma das formas para se conhecer o perfil de alimentacao e nutricdo do idoso € a
pesquisa populacional, utilizando tanto a antropometria para o diagndstico do
estado nutricional, quanto a aplicacao de questionarios (Cervi et al., 2005).

E sabido que grande parte dos idosos pode apresentar um quadro de
desequilibrio nutricional por excesso ou por falta de alguns nutrientes. A
guantidade e/ou a qualidade inadequada da ingestdo alimentar, principalmente
devido a fatores fisioldégicos e socioecondmicos, associada ao aumento de riscos
para o0 desenvolvimento de um estado nutricional deficiente, leva a que a
avaliacao nutricional seja extremamente relevante para a prevencédo e escolha de
um tratamento adequado no combate a patologias ligadas a problemas
nutricionais (Pilotto et al, 2008).

A identificacdo de desequilibrios nutricionais é fundamental e, para tal,
uma adequada avaliagdo nutricional deve ser feita. O seu objetivo principal é
fornecer varidveis Uteis para definir o estado nutricional. Assim, quanto mais
populacdes e/ou individuos sdo avaliados do ponto vista nutricional, e quanto
mais seriadas sdo essas avaliacdes, mais intervencdes precoces podem ser
instituidas, melhorando a qualidade de vida da populacdo de uma forma em geral,
(Hickson e Frost, 2004).

Uma boa nutricdo, € um fator importante na prevencdo de doencas e no
atraso na evolucdo fisiologica dos aparelhos e sistemas pelo que assume
particular relevo na saude, bem-estar e longevidade dos idosos. Nos ultimos anos
tem merecido especial atencdo a composi¢cao corporal, cujas variacdes, quer no

sentido da obesidade, quer no sentido da desnutricdo, parecem influenciar a

29



morbilidade e a mortalidade neste escaldo etario. E o que acontece com o
aumento da gordura corporal, cuja relacdo com algumas das patologias mais
frequentes do idoso, como as doencgas cardiovasculares, a diabetes mellitus, a
osteoartrose e alguns tipos de cancro, € sobejamente conhecida, mas também
com a situagdo inversa, na qual a perda de peso com desnutricdo se associa a
deterioracéo do seu estado de saude (Verissimo, 1998).

Na verdade o baixo peso e a perda de peso, estdo associados a um
aumento significativo da morbilidade e mortalidade nos idosos. Embora as razdes
para este fato ndo sejam tdo claras como no caso oposto, pensa-se que na base
desta associacdo possam estar défices de alguns micro nutrientes, como
vitaminas e minerais, cuja perda, sendo frequente nestas situacdes, podera afetar
o estado metabdlico, hormonal e imunoldgico, em cujo equilibrio tém um papel
fundamental (Verissimo, 1998).

Estes desvios, quer no sentido do excesso de peso, quer no sentido do
seu défice resultam do desequilibrio entre a ingestdo alimentar e os gastos
energéticos.

Verifica-se que ano apds ano a maior parte dos individuos com idade
superior a 75 anos, desenvolvem o que se convencionou designar por sindroma
de fragilidade geriatrica que predispde a uma maior morbilidade e mortalidade
(Saldanha, 1999).

Os sinais clinicos surgem de forma progressiva e incluem perda de peso,
perda de massa magra, fadiga e diminuicéo de forca fisica.

Este sindrome de fragilidade geriatrica consiste na diminuicdo da
capacidade que as pessoas de idade avancadas apresentam para resistir as
agressdes do meio ambiente, no que respeita aos problemas médicos banais
(pneumonias, infec¢des urinarias, etc.), bem como aos problemas de ordem
psicolégica e social. As causas deste sindrome resume-se a acumulacao
progressiva de deficiéncias nutricionais, cujos sinais clinicos foram passando
despercebidos (Kenkmann et al., 2010; De Luca d'Alessandro et al., 2011).

Como j4 atrés referido, o processo de envelhecimento implica uma série
de adaptacles fisiologicas que se instauram, gradativamente, no organismo do
idoso. Muitas dessas adaptacGes podem influenciar o status nutricional dos

individuos.
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A populacdo idosa é particularmente sujeita a problemas nutricionais
devido a factores relacionados com alteracgdes fisiologicas e sociais, ocorréncia de
doencas croénicas, poli medicacdo, problemas de alimentacdo (comprometendo a
mastigacdo e degluticdo), depresséo, alteracdes da mobilidade com dependéncia
funcional, entre outros. Referem-se abaixo algumas das alteracdes naturais do

envelhecimento capazes de contribuir para a etiologia da ma nutricdo do idoso.

2.1.1. AlteracBes antropométricas

O peso corporal sofre alteragcbes ao longo da vida, aumentando no
periodo entre 0os 40 e os 50 anos de idade, passando posteriormente a uma fase
de estabilizacdo. Observando-se, a partir dos 70 anos, um decréscimo. J4 a altura
apresenta, em média, um decréscimo de 1 cm por década, a partir da idade
adulta. A diminuicdo da altura deve-se a alteracdo da curvatura da coluna
vertebral (lordose ou cifose) e a compressdo das vertebras. Com a idade o
conteldo de agua corporal diminui 0 que aumenta a suscetibilidade de
desidratacdo no idoso, ja a massa gorda corporal sofre um aumento ao longo da
vida atingindo normalmente um valor maximo nesta faixa etaria. Sendo no sexo
masculino um aumento de 15% na juventude e que podem atingir os 25% aos 60
anos e no sexo feminino o aumento é de 18-23% na juventude e pode atingir 0s
32% aos 60 anos. O aumento da massa gorda corporal nos idosos deve-se
essencialmente a uma diminuicao da atividade fisica praticada e paralelamente a
alteracbes na sintese de testosterona e hormona de crescimento (que
condicionam o anabolismo e crescimento da massa magra). A distribuicdo da
massa gorda ao longo do corpo também sofre alteracdes, assim, com a idade a
massa gorda tende a acumular-se na regido abdominal, com a consequente
diminuicao da gordura subcutanea, (Marques, 2008).

A partir dos 30 anos, e numa taxa de 6,3% por cada década, ocorre uma
diminuicdo da massa magra corporal. A sarcopenia (diminuicdo da massa
muscular) origina a perda de forca e de capacidade aerdbica e como tal, a perda
de funcionalidade do individuo. As alteracdes verificadas na massa magra séo
consequéncia da diminuicdo da sensibilidade a insulina e da reducdo da prética

de atividade fisica e condicionam directamente a diminuicdo do metabolismo
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basal. O metabolismo basal fica reduzido e paralelamente também as
necessidades de energia, (Marques, 2008).

Também a massa Ossea sofre alteracbes ao longo da vida. A
desmineralizacdo Ossea decorre das alteracbes enddcrinas, alteracbes no
metabolismo 6sseo e modificacdes nos valores do célcio (seja por diminuicdo da
absorcdo quer por insuficiente ingestdo. Com o passar dos anos a densidade
0ssea diminui, aumentando o risco de fraturas e osteoporose, sobretudo para o

sexo feminino, (Marques, 2008).

2.1.2. Alteracfes no sistema imunitario

A fungdo imunitaria sofre um declinio com a idade. Este fato € causa
direta da menor capacidade para combater infe¢cdes, problema muito prevalente
nesta faixa etaria. Varios estudos foram feitos no sentido de avaliar a influéncia da
suplementacéo na funcdo imunitaria, concluindo-se que a utilizagéo da vitamina E

e de zinco apresenta efeitos positivos (Marques, 2008).

2.1.3. Diminuicdo do apetite e da sensibilidade a sede

A diminuicdo do apetite € muito comum nos idosos podendo ter vérias
causas. Poderd ser atribuida a fatores socioeconémicos (idade, sexo,
institucionalizacdo, tempo disponivel, nivel educacional, disponibilidade de
deslocacdes, facilidade para a obtencédo e confecdo de alimentos, entre outros);
fisiologicos (apetite, paladar, olfato, saude oral, pratica de atividade fisica, entre
outros) e patolégicos (doencas agudas e cronicas, uso de farmacos,
incapacidade, entre outros). Também a depressdo e o isolamento social dos
idosos levam muitas das vezes a falta da motivacdo para comer e
consequentemente ao aparecimento da anorexia (Marques, 2008).

Verifica-se também com o envelhecimento uma diminuicdo da sensacao
de sede por isso o estado de hidratacdo nesta faixa etaria € fundamental. As
necessidades de fluidos sédo afetadas por perdas insensiveis de agua ou
medicacdo. Por outro lado, a diminuicdo da sensacdo de sede, a funcéo renal
diminuida e a incontinéncia urinaria, aumentam o risco de desidratagdo. Assim,

uma reposicao diaria, em quantidade suficiente, € essencial (Cardoso, 2007).
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A desidratacdo € muito frequente nos idosos, pelo que a diminuicdo do
centro da sede e dos osmorreceptores deve ser tida em consideracdo. Neste
contexto a utilizagdo de medicamentos e de diuréticos deve ser monitorizada e
bem controlada de forma a prevenir alteracfes hidroelectroliticas, (Marques,
2008).

2.1.4. AlteracOes sensoriais

Os sentidos que mais interferem com a ingestdo alimentar, e cuja
alteracdo € muito frequente na velhice, sdo: o gosto e o olfato. Varios sdo os
fatores que contribuem diretamente para as modificacdes que ocorrem no sentido
do gosto e do olfato. As disfun¢des verificadas ao nivel do gosto e olfato iniciam o
seu aparecimento por volta dos 60 anos tornando-se mais marcadas em
individuos com mais de 70 anos. O gosto e o paladar permitem a identificacdo
dos alimentos, e conferem as refeicbes o prazer e conforto associados ao
consumo de alimentos. Permitem ainda a detecdo de potenciais contaminantes
dos alimentos. Estes dois sentidos sdo também responséveis pela ativacdo de
secrecdes pancreaticas, de saliva e de acido gastrico e o aumento dos niveis
plasmaticos de insulina (Marques, 2008).

Os outros sentidos (audicdo, visdo e tato), apesar de ndo estarem tao
diretamente relacionados com a ingestdo alimentar, também a influenciam
podendo condicionar a diminuicdo do apetite, o reconhecimento dos alimentos e a
capacidade de o idoso se alimentar sozinho (Marques, 2004).

Também o défice sensorial auditivo afeta negativamente a qualidade de
vida dos idosos, devido a interferéncia na capacidade de comunicacao, afetando
também o humor e o nivel de participacdo social, independentemente do estado
fisico e cognitivo do individuo, o que a longo prazo, e, em muitos casos conduz a

uma perturbacao depressiva (Carlos, et al.,2011).

2.1.5. Alteragdes metabdlicas

As alteracbfes metabodlicas que surgem nesta fase da vida podem ser

multiplas, pelo que séo fatores a ter em conta da desnutricdo e/ou obesidade.
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Paralelamente a diminuicdo do metabolismo basal, decorrente da diminuicdo da
massa magra (reducéo 10 a 20% dos 30 aos 75 anos).

O metabolismo dos hidratos de carbono sofre modificagbes, verificando-
se: intolerancia a glicose (aumento da glicemia em 1,5mg/dl por cada década);
aumento da incidéncia de diabetes; intolerancia a lactose (por diminuicdo da
atividade da lactase). Também a concentracdo plasmatica de colesterol é
modificada com a idade, observando o seu aumento entre os 20 e os 50 anos.
Estes valores tendem a estabilizar a partir dos 70 anos. No caso dos idosos
institucionalizados e pouco expostos ao sol ocorre uma tendéncia para a

hipovitaminose D (Marques, 2008).

2.2. Estado nutricional dos idosos

E verdade que nos ultimos 20 anos, em Portugal, a salde dos
portugueses tem melhorado consideravelmente. Efetivamente, as transformacdes
econOémicas e sociais contribuiram para a melhoria progressiva dos problemas de
alimentacdo, saneamento, higiene, habitacdo e condicbes sociais em geral.
Também a criacdo do Sistema Nacional de Saude tiveram um efeito decisivo
sobre esse fendbmeno (Santana, 2000). Porém, temos que ter consciéncia que as
situacdes de malnutricdo, que como atras referido, sobrevém em situacbes de
deficiéncia, excesso ou desequilibrio nutricionais e que esta concatenada com
alterac@es funcionais e do peso/composicdo corporal e com um mau prognostico
clinico (expresso em termos de morbi-mortalidade); genericamente divide-se em

desnutricdo e sobrenutricdo que seguidamente explanaremos.

2.2.1. Malnutricdo

E frequente observar-se uma tendéncia para consumir em excesso
alimentos nutricionalmente desinteressantes nesta faixa etéria. Este e outros
factores podem levar ao desenvolvimento de malnutricdo, seja por excesso de
macronutrientes, originando obesidade e excesso de peo, ou por défice
nutricional, que leva a magreza ou ao aparecimento de fendmenos de caréncia. A
alimentacdo dos idosos € particularmente importante uma vez que se por um

lado, diminuem as necessidades energéticas diaria, por outro lado, aumentam as
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necessidades em vitaminas e minerais. Dai que, seja internacionalmente
recomendado, efetuar avaliacdo nutricional aos idosos, sobretudo
institucionalizados, (Fernadéz e Candela, 2004; Rodrigues, 2006; Mufioz e
Guijarro, 2006).

2.2.2. Obesidade

A obesidade surge-nos como um problema complexo que abrange
aspetos patolégicos, psicolégicos e sociais. E uma questéo de satde publica que
adquire grande relevancia atualmente por ser um fator de risco importante para a
diabetes, hipertenséo arterial, doenca coronaria, doenca cerebrovascular, gota,
artrose, patologias relacionadas com a vesicula biliar e alguns tipos de cancros.

O tratamento da obesidade requer uma abordagem multidisciplinar, onde
tém um papel preponderante a ingestdo alimentar, a atividade fisica e algumas
alteracbes do comportamento (Marques, 2008).

A obesidade € atualmente uma preocupacao crescente na faixa etéria dos
adultos e dos idosos, afetando maioritariamente a populagdo feminina, pelo
aumento da sua prevaléncia e pelo profundo impacto que tem na saldde e
gualidade de vida dos individuos. Apesar da prevaléncia da obesidade estar a
aumentar no grupo dos individuos com mais de 65 anos, observa-se uma
diminuicdo da sua prevaléncia em relagdo aos idosos a partir dos 80 anos. A
obesidade decorre da combinacdo de uma série de fatores de entre os quais se
destacam: a ingestdo alimentar aumentada (essencialmente com aumento do
consumo de produtos de elevado teor caldrico ricos em gorduras saturadas e

acucares) e a diminuicdo da atividade fisica (Marques, 2008).

2.2.3. Desnutricao

A desnutricdo na populagao idosa institucionalizada significa um aumento
de morbidade e mortalidade. Um dos possiveis fatores de risco poderia ser mau
planeamento e adaptacdo dos menus oferecidos, que ndo cumprem as ingestées
recomendadas para energia, macronutrientes e micronutrientes (Villarroel,
Sangra, Codina, 2009).
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Véarios trabalhos mostram que embora a desnutricAo exista
frequentemente em doentes geriatricos ela é subestimada em diagndsticos e
procedimentos terapéuticos. Os médicos e o0s cuidadores desconhecem o0s
problemas nutricionais dos pacientes. Tendo em conta a elevada prevaléncia de
desnutricdo em pacientes geriatricos e suas consequéncias deletérias para a
saude e bem-estar, existe uma necessidade urgente de uma gestdo adequada da
desnutricdo nesta populacéo (Dorothee Volkert, 2002).

As causas da desnutricdo no individuo idoso sdo multiplas e podem estar
associadas a alteracdes fisiopatoldégicas como anorexia, problemas de saude oral,
fraca acuidade sensorial; modificacdes da dieta, diminuicdo da autonomia fisica e
instrumental; alteracbes socioecondmicas como a habitacdo inadequada, falta de
meios de transporte ou dificuldades no acesso aos servicos médicos da
comunidade, internamento em instituicbes para idosos, elevadas despesas
medicas, dependéncia de programas de assisténcia alimentar ou falta de recursos
financeiros; e modificacbes psicologicas associadas a soliddo, diminuicdo da
capacidade cognitiva, deméncias ou depresséao (Coelho, et al., 2009).

A etiologia da desnutrigdo do idoso foi dividida em 4 grupos de acordo com
o principal mecanismo que a desnutricdo atinge (Fernadéz e Candela, 2004).

Passamos em seguida aos fatores que causam a desnutricao:

2.2.3.1. Transtornos que causam a perda de apetite

Doencas sistémicas, tanto agudas como cronicas, podem ter como reflexo
0 aparecimento de anorexia. Entre elas destacam-se neoplasias, infecbes
cronicas, as insuficiéncias de 6érgaos, tais como o coracgdo, rim, pulméo, doencas
hepéticas doencas enddcrinas como a diabetes mellitus ou disfuncéo da tiréide. A
polimedicamentacéo é frequente nos idosos. Para além de as patologias agudas
poderem causar diminuicdo do apetite também o fato de a maioria dos idosos ser
polimedicamentado vem induzir ou agravar essa diminuicdo. Como efeito
secundario, alguns destes farmacos podem produzir perda de apetite, assim
como nauseas e voOmitos, disgeusia e disfagia. Também as modificacbes
terapéuticas da dieta, como a restricdo de sal e gordura, podem fazer da dieta
menos apetecivel e diminuir o consumo de alimentos. Decorrentes do

envelhecimento do organismo, as perturbacbes digestivas podem reduzir o
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consumo de alimentos, porque varios sintomas sofrem agravamento na presenca
do alimento. A anorexia pode surgir ainda como consequéncia das alteracdes
psiquiatricas, tais como a depressao, distlrbios parandicos ou alcoolismo. A
depressdo no idoso pode ser um diagondstico primario ou secundario numa
doenca organica. Em qualquer caso os idosos mostram uma atitude negativa

frente a alimentacdo e tém risco de desnutricdo, (Fernadéz e Candela, 2004).

2.2.3.2 Dificuldades para comer

Os idosos podem apresentar dificuldades funcionais que dificultam a
alimentacdo, como por exemplo, a auséncia de dentes, disfagia mecéanica ou
neuromotora, diminuicdo da acuidade visual, alteragbes na mobilidade,
deformacOes articulares, etc. Nestes casos, 0 sujeito pode perder peso mesmo

com preservacao do apetite (Fernadéz e Candela, 2004).

2.2.3.3. Perdade peso com apetite preservado

Pode existir um aumento do gasto energético, por exemplo em casos de
hipertiroidismo. A doenca celiaca, o hipercrescimento bacteriano, e a insuficiéncia
pancreatica exocrina, entre outras causas podem causar a ma absorc¢ao, pelo que
0 aporte nutricional pode ser insuficiente se ndo se estabelecer um tratamento

médico adequado que corrija estas doencas (Fernadéz e Candela, 2004).

2.2.3.4. Fatores sociais

O isolamento, a perda de entes queridos, principalmente os familiares que
geralmente se ocupavam de organizar refeicdes em familia, a pobreza, pensao
baixa, dificuldades em comprar ou cozinhar, erros de cultura nutricional,
alteracbes quando mudam de residéncia, sdo causas comuns de uma ingestao
inadequada de alimentos pelos idosos. As causas especificas que levam a
desnutricdo dependem do local onde a analise é feita. Em hospitais, incluem as
doencas neoplasicas, digestivas, psiquiatricas e neurologicas. Em contraste, nos
lares de idosos, predominam mais as doencas neuroldgicas, psiquiatricas e 0s

efeitos colaterais dos medicamentos (Fernadéz e Candela, 2004).
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2.3 Recomendacgdes nutricionais para idosos

As recomendacgdes nutricionais ou ingestbes recomendadas de nutrientes
definem as quantidades diarias de nutrientes essenciais, para satisfazer as
necessidades fisioldgicas da quase totalidade (97,5%) dos individuos saudaveis
gue pertencam a um determinado grupo. Salvaguardando algumas excecdes, as
recomendacdes nutricionais sao estabelecidas tendo em conta um aumento em
relacdo aos desvios padrdo em relacdo as necessidades individuais, tendo como
objetivo compensar a variabilidade inter individual.

As recomendacOes energéticas refletem necessidades médias, sem
adicionar uma margem de seguranca que poderia causar obesidade na maioria
das pessoas. Para os nutrientes restantes, as recomendacdes estdo acima das
necessidades para a maioria dos individuos da populagédo, sobrestimando-as
(Marques, 2008).

Tendo em conta que os idosos sdo um grupo muito heterogéneo, parece
conveniente subdividi-lo em classe de idades e por género para assinalar as
ingestdes recomendadas, (Vizuete, 2005).

Com o aumento da esperanca de vida e crescimento do grupo
populacional dos individuos com mais de 65 anos, tornou-se necessario estudar
as necessidades nutricionais especificas deste grupo de forma mais cuidada. As
recomendacgOes nutricionais estabelecidas para os idosos tém por base as
necessidades de individuos sdos e devem permitir cobrir o gasto energético
(Vizuete, 2005; Marques, 2008).

Na Tabela 1 estdo descritos os valores das DRI para os diferentes

nutrientes.
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Tabela 1. Ingestdo Alimentar de Referéncia (Dietary Reference Intakes — DRI ou DDR)

adaptado de Masa e Hornillos

DRI para idosos Homens Mulheres
51-70 anos >70 anos 51-70 anos >70 anos
Energia(Kcal) 2400 2100 1875 1700
HC (9/%) 130 (45-60)
Proteinas (g/%) 54 (10-12) 41 (10-12)
Gorduras Totais (%) 20-35
AGS (%) <7
AGP (%) <7
AGM (%) 13-18
Colesterol (mg) <300
Célcio (mg) 1200 1300 1200 1300
Magnésio (mg) 420 350
Fésforo (mg) 700
Ferro (mg) 10
Zinco (mg) 15 12
lodo (ug) 150
Selénio (ug) 70 55
Fibra Total (g) 25
Fibra Solavel (g) 18,75
Fibra Insoltvel (g) 6,25
Vit. A (ug) 1000 900 800 700
Vit. D (ug) 10 15 10 15
Vit. E (mg) 10 12 8 10
Vit. K (ug) 80 65
Vit. B1 ( Tiamina) (mg) 1,2 1,1
Biotina (ug) 30
Vit. C (acido ascérbico) (mg) 60
Acido Pantoténico (mg) 5
Vit. B6 (piridoxina) (mg) 1,7 1,9 1,5 1,7
Acido folico (ug) 400
Vit. B12 (ug) 2,4 3 2,4 3
So6dio(mg) <2400
Alcéol (g) <30
Agua(g) 1000 a 1500
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CAPITULO Il

Avaliacéao nutricional do idoso e do risco nutricional no
idoso.
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Como ja referido, grande parte dos idosos pode apresentar um quadro de
desequilibrio nutricional por excesso ou por falta de alguns nutrientes. A
guantidade e/ou a qualidade inadequada da ingestdo alimentar, principalmente
devido a fatores fisiolégicos e socioecondmicos, associada ao aumento de riscos
para o desenvolvimento de um estado nutricional deficiente, leva a que a
avaliacao nutricional seja extremamente relevante para a prevencédo e escolha de
um tratamento adequado no combate a patologias ligadas a problemas
nutricionais Por estas razdes, o desenvolvimento de instrumentos breves de
rastreio nutricional aparecem como tendo o potencial para melhorar

marcadamente a qualidade da avaliacdo nutricional em pessoas idosas.

3.1. MedicBGes antropométricas

As medi¢cdes antropométricas sdo dos parametros mais afetados com a
idade, uma vez que refletem as alteracdes verificadas ao nivel do muasculo, do
0sso, da gordura e da integridade da pele. Incluem a avaliagdo dos seguintes
parametros: peso, altura, IMC, pregas cutaneas e perimetros, (Marques, 2004).

Indicadores antropométricos sao Uteis para avaliar as condicdes de saude
dos idosos, porque muitos distarbios, neste momento da vida, sdo associados
com os problemas alimentares e nutricionais. As medidas antropométricas,
embora limitadas, sdo a maneira mais pratica para uma avaliacdo nutricional de
individuos e populacdes, através do monitoramento do risco nutricional, o
prognoéstico de doencas agudas e crénicas, ou acbes clinicas. Como estes
indicadores séo Uteis depende da disponibilidade de dados de referéncia
relacionadas com a idade, sexo e faixa etaria, especifico para cada populacdo. A
Organizacdo Mundial de Saude recomenda o desenvolvimento de valores de
referéncia especificos para cada pais, com disponibilidade de meios, desvios-
padrdo e percentis para cada medi¢cdo ou indice, (Coqueiro, Barbosa, Borgatto,
20009).

3.2. Avaliacao da Ingestdo Alimentar

O objetivo da avaliacdo da ingestdo alimentar € a determinacdo do

conteudo nutricional dos alimentos ingeridos e a sua adequacdo em relacdo as
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recomendacBes especificas para cada individuo. A avaliacdo da ingestao
alimentar pode ser obtida: por recolha retrospectiva da informacéo ou através do
registo prospectivo da informacéo relativa a ingestéo alimentar do individuo. Cada
método tem o0s seus objetivos especificos, pontos fortes e pontos fracos,
(Marques, 2008). A seleccao do mais indicado depende de vérios fatores, como:
tamanho da amostra, capacidade intelectual dos individuos, disponibilidade de
pessoal qualificado, verbas disponiveis, grau de precisédo desejado, entre outros
Em seguida descrevemos brevemente os métodos utilizados para se

proceder a avaliacdo da ingestéo nutricional.

3.2.1 Analise da Ingestdo Nutricional

Também referido como Registo da Ingestdo Nutricional ou Contagem de
Calorias, € um método usado frequentemente para determinar os desajustes na
ingestao alimentar através da monitorizacdo alimentar, de forma a prevenir o
aparecimento e desenvolvimento de deficiéncias nutricionais. Recolhe-se a
informacéo relativa a ingestao alimentar actual, através da observacéo directa ou
efectua-se um inventario das refeicGes ingeridas através da observacdo do que
permanece no prato do individuo. O registo da ingestdo nutricional deve ser
elaborado durante um periodo de 72 horas. Se os registos forem completos e
incluirem todos os alimentos ingeridos neste periodo de tempo refletem
habitualmente a ingestdo média na maioria dos individuos. Os resultados deste
tipo de registo podem ser verificados diariamente ou apds os trés dias. O registo
dos alimentos ingeridos pode ter a colaboracdo do individuo avaliado ou de um
familiar. Apés a recolha de todos os dados, estes sao posteriormente analisados
através de programas informaticos que convertem os alimentos no seu conteudo

nutricional (Marques, 2008).

3.2.2 Registo Alimentar Diario/ Diario Alimentar

O diario alimentar regista a ingestao alimentar no momento em que esta
ocorre, e é utilizado essencialmente em ambulatorio. Um registo alimentar revela-

se mais preciso se os alimentos ingeridos séo registados no proprio dia. No final
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do periodo de registo desejado (normalmente entre 3 e 7 dias) a ingestédo
nutricional do individuo € calculada, estabelecendo-se médias de consumo, que
sdo posteriormente comparadas com as Rodas (Recommended Dietary

Allowances) ou as “Guidelines” da Piramide Alimentar (Marques, 2008).

3.2.3 Inquérito Alimentar as 24 horas precedentes (Dietary
Recall)

Este € um método de avaliacdo da ingestdo alimentar retrospectivo, em
gue o individuo elabora uma lista de todos os alimentos consumidos nas 24 horas
precedentes. A listagem dos alimentos é depois analisada pelo especialista
responsavel pela recolha da informacao. A este método sdo associadas algumas
limitacBes: a incapacidade do individuo recordar de forma precisa o tipo e
guantidade de alimentos ingeridos; dificuldade em determinar se o dia escolhido
para a registo € representativo da ingestdo alimentar habitual, a tendéncia para
sobrestimar baixas ingestdes alimentares e subestimar ingestdes alimentares

mais elevadas (Marques, 2008).

3.2.4 Questionario de Frequéncia Alimentar

O questionario de frequéncia alimentar € uma revisdo retrospectiva da
frequéncia de ingestdo alimentar, isto € dos alimentos consumidos diariamente,
semanalmente ou mensalmente. De forma a facilitar a avaliacdo, os alimentos
incluidos na listagem estdo agrupados de acordo com a sua composicao
nutricional. Pelo fato de se agruparem os alimentos de acordo com a sua
composicao nutricional e ndo atendendo a nutrientes especificos, as informacdes
obtidas referem-se a dados gerais e nao a certos nutrientes (Marques, 2008).

Os métodos de avaliacdo da ingestdo alimentar retrospectivos acarretam
problemas de validade e de confianca. A validade é o grau em que 0 método
reflete a ingestdo alimentar habitual. Sempre que a atencédo esta voltada para a
alimentacdo de um individuo verifica-se que este, de forma consciente ou
inconsciente, altera a sua ingestado alimentar, seja para simplificar o registo, ou

para impressionar o entrevistador, o que implica uma diminuicdo da validade do
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método. A validade de métodos retrospetivos de recolha de informacéo acerca da
ingestao alimentar em obesos € frequentemente questionavel uma vez que este
grupo tende a subestimar as quantidades ingeridas. O mesmo se pode verificar
noutros grupos como: criangas, pacientes com disturbios alimentares, doentes
criticos, dependentes de alcool e drogas, entre outros. Outro dos problemas
associados aos meétodos retrospetivos € a tendéncia, por parte de alguns
individuos, de esquecerem os alimentos ingeridos. A confianca destes métodos
refere-se a consisténcia dos dados obtidos. Para serem significativos, os dados
de ingestdo alimentar devem refletir os padrdes alimentares tipicos do individuo.
Lapsos de memodria, desconhecimento das porcdes alimentares, e a sobre ou sub
estimacdo das quantidades ingeridas podem colocar em risco a confian¢ca dos

meétodos de ingestdo alimentar (Marques, 2008).

3.3 Risco nutricional

A avaliacdo de risco nutricional € o ponto de partida para o suporte
nutricional. Trata-se de um processo determinante da possibilidade de nutrir
adequadamente. O objetivo da avaliagdo do risco nutricional é determinar a
probabilidade de os resultados clinicos, associados a factores nutricionais, serem
melhores ou piores, assim como, a forma como o suporte nutricional os pode
influenciar.

Na verdade a avaliacdo nutricional ndo pode ser feita através de um so6
instrumento, porque nenhum deles apresenta sensibilidade suficiente ou
especificidade que permitam o diagnéstico do tipo e da gravidade da ma nutricdo
(Ferry e Alix, 2004). Por conseguinte, uma correta avaliagdo deverd associar
varios parametros simples, antropomeétricos e bioguimicos.

O processo de avaliacdo nutricional inclui duas fases: seleccdo e
avaliacdo. As definicbes de selecdo e avaliagdo nutricional tendem a variar de
uma estrutura para a outra. O objetivo principal é de o de identificar os doentes
em risco nutricional ou suspeitos de estar em risco de e aplicar técnicas de
avaliacdo especificas para determinar um plano de acdo devido a doenca ou
tratamento meédico.

O método de avaliagdo de risco nutricional deve ser rapido, facil de
entender, ndo invasivo e nao dispendioso. Por outro lado, deve ter especificidade,
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sensibilidade e valor preditivo positivo, de forma a evitar excesso de resultados

falsos positivos e falsos negativos (Séderhamn et al., 2012).

3.3.1 MNA (Mini Nutritional Assesement)

O MNA é um teste desenvolvido por (Vellas e Guigoz,1994), nos anos 90,
para a avaliagado do estado nutricional de idosos “frageis”. O MNA foi criado para
atender aos seguintes critérios: ser um instrumento fiavel, ser de aplicacao rapida
(a sua aplicacdo demora em média 10 a 15 minutos), ser realizado com o minimo
de treino, pouco invasivo para o paciente e ser barato. E composto por 18
guestbes, que combinam dados objectivos e subjectivos. Os dados objectivos
incluem a avaliacdo de parametros antropométricos (IMC, circunferéncias do
braco e da perna, e perda de peso), avaliacdo geriatrica global (estilo de vida,
medicacdo, mobilidade, presenca de stress agudo e presenca de deméncia ou
depressao) e informacdo acerca da ingestdo alimentar (nUmero de refeicdes
consumidas, ingestédo alimentar e de liquidos e autonomia para se alimentar). Ja
os dados subjectivos pretendem avaliar a auto-percepcdo que os idosos tém
sobre 0 seu estado de saude e estado nutricional. A cada questdo do MNA
corresponde uma pontuacado especifica. Apos terminar a aplicacdo do teste ao
célculo da pontuacdo final verifica-se o estado nutricional de acordo com este
resultado. A pontuagdo maxima a obter € 30 pontos. De acordo com a pontuacao
final pode-se enquadrar-se o individuo numa das seguintes classes: pontuagéo
inferior a 17 pontos — desnutricdo; pontuacdo entre 17 e 23,5 — em risco de
malnutricdo; e pontuacdo igual ou superior a 24 pontos — bem nutrido. O MNA
esta devidamente validado para a populacéo idosa portuguesa. O indice obtido &
uma ferramenta devidamente validada, com elevado grau de sensibilidade,
especificidade e que esta bem correlacionado com a avaliacdo clinica e com
indicadores objectivos do estado nutricional como: niveis de albumina, IMC,
ingestéo energética e estado vitaminico. Ao indicar se existe risco de desnutricao,
o MNA permite uma intervengao nutricional precoce, com correcdo de fatores de

risco e a melhoria do estado nutricional e da saude do idoso (Marques, 2008).
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PARTE I

Estudo Experimental
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CAPITULO |

Objetivos

47



As metas de saude que a OMS propdes para a Europa para o século XXI
centram-se em “envelhecer de forma saudavel: “Até ao ano 2020 os individuos
com mais de 65 anos de idade deveréo ter a possibilidade de desfrutar de todo o
seu potencial de salude e desempenhar um papel ativo na sociedade”

Neste ambito, podemos afirmar que a nutricdo desempenha um papel
muito importante no processo do envelhecimento. Ndo podemos esquecer que na
populacédo geriatrica, a malnutricdo e a incapacidade funcional sdo dos principais
fatores de prognéstico da mortalidade e de morbilidade.

Constituiu objetivo geral do presente estudo conhecer e avaliar o estado
nutricional, de uma amostra de doentes institucionalizados em lares da cidade de

Viseu.

Propomo-nos atingir o objetivo geral através dos seguintes objetivos especificos:

Caracterizacdo da amostra residente nos lares de Viseu de acordo com o

seu estado nutricional, recorrendo a avaliagdo antropométrica e MNA;

1. Comparagdo de diferentes meétodos de avaliagdo do estado
nutricional (IMC e MNA);
2. Andlise da ingestdo alimentar dos idosos que compdem a amostra e

comparacao com as Recomendacdes Nutricionais (DRI ou DDR).
3. Relacdo dos métodos de avaliacdo do estado nutricional e a

ingestéo alimentar.
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CAPITULOIII

Material e Métodos
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No presente trabalho apresentamos um estudo transversal, que pretende
analisar o estado nutricional e a ingestdo alimentar de idosos institucionalizados
em Viseu.

O estudo foi desenvolvido em nove lares de idosos situados no concelho
de Viseu. A amostra € composta por 120 individuos com mais de 65 anos
institucionalizados que néo se encontrem acamados, ou seja, com capacidade de
se colocarem de pé, sem deméncia e a instituicdo em que se encontram pertenca
ao conselho de Viseu. Foi aplicado um inquérito elaborado por nés com base em
trabalhos ja existentes, e outros inquéritos ja realizados e validados para a
populacdo portuguesa. Este inquérito é constituido por 2 partes uma parte de
identificacdo que permitira a caracterizacdo sociodemografica, outra de avaliacao
nutricional que inclui uma parte antropométrica e outra parte de registo alimentar

de 3 dias, (anexo Il). Aplicou-se também o MNA, (anexo I).
2.1. Dados sociodemogréficos

A recolha dos dados para caracterizacdo sociodemogréafica foi feita no
inquérito na primeira parte. Foram recolhidos dados relativos a idade, estado civil,
escolaridade, profissdo e também dados sobre o estado de saude dos
participantes (mobilidade, patologias, nUmero de medicamentos diarios, denticao,
deficiéncias sensoriais). Estes ultimos dados néo constituiram objeto do presente

estudo.
2.2.  Avaliagdo antropométrica

A caracterizagdo da amostra e a avaliagdo do estado nutricional foram
feitas por recolha de dados antropométricos: Peso, Altura, Circunferéncia da
Cintura, Indice de Massa Corporal (IMC), % de Gordura, % Gordura Visceral, %
do Musculo-esquelético. Foi ainda determinado o Valor do Indice de Metabolismo

Basal.
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2.2.1. Peso (Kg)

Esta medida foi determinada utilizando uma balanca digital electronica
(OMRON, BF500). O individuo tem que estar descalco e ser colocado no centro
da balanga em pé.

O peso corporal considerado foi a média aritmética de 3 pesagens.

2.2.2. Altura (cm)

Com o objetivo de calcular a altura para todos os individuos deste estudo,
e tendo observado que o grupo apresenta dificuldades para manter o equilibrio
e/lou problemas de coluna vertebral (cifose, escoliose), recorreu-se a
determinacdo da altura através da medida da distancia do calcanhar ao joelho
(Vizuete, 2005).

Para o célculo da estatura do individuo a partir da altura do calcanhar ao
joelho utilizou-se a férmula (1) para mulheres e a (2) para homens (Sampaio,
2004; Visuette, 2005; Passoni, 2005).

(2) Mulheres: (1,83*Altura do Joelho (cm)) - (0,24*idade) + 84,88

(2) Homens: (2,02*Altura do Joelho (cm)) — (0,04*idade) + 64,19

A altura do joelho considerada resulta da média de 3 medicfes efetuadas.
Este parametro mediu-se com uma fita — métrica flexivel e ndo elastica (65 cm de
comprimento £ 1mm) A fita métrica deve ser colocada ao longo da perna
esquerda, na sua face interior, desde o eixo da articulacdo joelho, préximo da
rétula, até ao calcanhar, seguindo a linha da tibia. Esta avaliacdo executou-se
com o idoso sentado, com um angulo no joelho e tornozelo de 90° e com o dorso

do pé totalmente apoiado no solo.

2.2.3. indice de Massa Corporal (IMC, Kg/m?)

O Indice de massa corporal (IMC), indicador da massa corporal, calculou-
se a partir do peso, e da altura estimada, através da formula de Quetelet (3)
(3) IMC (Kg/m?) = Peso (kg) / Altura® (m?)
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Para classificar os valores obtidos recorreu-se aos valores de referéncia
estabelecido pela Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS, 2002) em que

os valores de IMC estdo divididos como referido na Tabela 2:

Tabela 2. Classificacdo do estado nutricional do idoso de acordo com o IMC.

(Klg//lrgz) Classificacao
IMC<23 Baixo peso
23<IMC=<28 Eutrofia
28<IMC<30 Excesso de peso
IMC=30 Obesidade

2.2.4 Perimetro Abdominal (cintura) e perimetro da anca

Avaliaram-se ainda os perimetros abdominal (cintura) (PA), vaticinador da
gordura visceral, e da anca, com recurso a uma fita métrica flexivel e ndo elastica
(aproximacao ao milimetro). Para tal, o idoso, na posicao erecta, distribuiu o peso
equitativamente pelos dois pés. A cintura mediu-se no ponto médio entre a
margem inferior da Ultima costela e a crista iliaca, num plano horizontal, no final
da expiracdo normal; os pés estavam afastados ao nivel dos ombros.

O perimetro da anca aferiu-se, com 0s peés juntos, ao hivel da
proeminéncia maxima visivel das nadegas, num plano horizontal.

Considerando que é possivel relacionar o perimetro abdominal com o
risco para as doencgas metabdlicas e cardiovasculares utilizaram-se os pontos de
corte OMS, considerados como risco para doencas metabdlicas e

cardiovasculares (Tabela 3).

Tabela 3- Valores de Perimetro abdominal (cintura) considerados como risco para
doencas metabdlicas e cardiovasculares, (OMS, 1998)

Risco elevado Risco muito elevado
Homens >95 2102
Mulheres >82 =88
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2.2.5 Percentagem de gordura corporal (% GC)

A percentagem de gordura corporal (GC) foi calculada utilizando as
equacgoes (4) e (5) para homens e mulheres respetivamente (Tabela 4), (Requejo
et al., 2000).

Tabela 4. Equacdo para a estimativa da percentagem de gordura corporal para o0s
diferentes sexos.

(4) Homens: % Gordura = 1,340*IMC-12,5
(5) Mulheres: % Gordura = 1,371*IMC-3,5

IMC, indice de massa corporal

Como valores de referéncia foram utilizados os que constam da Tabela 5:

Tabela 5. Classificacdo dos valores para a % de gordura corporal; (OMS, 1998).

Normal Limite normalidade Obesidade
Homem 12-20 21-25 >25
Mulher 20-30 31-33 >33

2.2.6 Indice Cintura/Anca (ICA)

Recorreu-se aos valores obtidos das duas Ultimas mensuracdes para
calcular o indice cintura — anca, parametro que reflete o tipo de distribuicdo de
gordura corporal, apresentando este uma associacdo moderada com a
distribuicdo abdominal de gordura.

Para determinacdo deste parametro utilizou-se a equacéo (6) :

(6) ICA =CC (cm) / CA (cm)

CC = Circunferéncia da Cintura em cm; CA = Circunferéncia da anca em cm.

Como valores de risco cardiovascular para este indice consideram-se 0s

limites: >1 para os homens e >0,85 para as mulheres, (Vizuete, 2005).
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2.3. Mini Nutritional assesment

O Mini Mutricional Assessment e a sua utilizacdo advém do facto de ser

simples, barato,facilmente aplicavel e desenvolvido para a populacado idosa, antes

de comecar a preencher o MNA preenche-se um cabecalho que inclui os

seguintes dados; (1) Nome completo, (2) Idade em anos, (3) Sexo, (4) Peso (kQ).

by

De seguida passamos a descricdo e operacionalizacdo das partes

constantes no MNA

A ingestdo de alimentos diminuiu nos Ultimos 3
meses devido a falta de apetite, problemas
digestivos, dificuldade de mastigacdo ou degluticdo?

Score

0 =reducéo severa na ingestédo de alimentos
1 = reducdo moderada na ingestéo de alimentos
2 = néo houve reducao na ingestao de alimentos

Perda de peso involuntaria nos dltimos 3 meses?
Escore 0 = perda de peso superior a 3 kg

Score

1 =ndao sabe
2 = perda de peso entre 1 e 3 kg
3 = nenhuma perda de peso

Perguntar ao paciente

e “Vocé comeu menos do que o normal nos
Gltimos »»trés meses?”

e Nesse caso, »»“isso se deve a falta de apetite
ou a dificuldade para engolir ou mastigar?”

e Se a resposta for afirmativa, »»“vocé comeu
muito menos do que antes ou s6 um pouco
menos”

e Se esta for uma reavaliagdo, reformular a per-
»»gunta: “A quantidade de alimentos que vocé
tem ingerido mudou desde a sua Ultima
avaliagao?”

Perguntar ao paciente / histérico médico (na
hipotese de estar sob cuidados domiciliares
ou de longo prazo)

o “Vocé perdeu peso sem querer nos ultimos 3
meses?”»»

e “Acintura de sua calga esta mais folgada?”»»

e “Quanto peso vocé acha que perdeu? Mais ou
»»menos do que 3 kg?”

Apesar da perda de peso em idosos com
sobre-peso ser apropriada, isso pode ser
igualmente devido a desnutricdo. Quando o
problema da perda de peso é deixado de
lado, a MNA® perde sua sensibilidade;
portanto, é importante perguntar sobre a
perda de peso mesmo para pacientes com
sobrepeso.




Mobilidade?
Score
0 = preso a cama ou a cadeira

1 = pode sair da cama/cadeira, mas nao sai
2 = sai

Sofreu estresse psicologico ou doenga aguda nos
ultimos 3 meses?

Score
0 =sim
1=nao

Problemas neuropsicolégicos?
Score
0 = deméncia severa ou depresséo

1 = deméncia leve
2 = sem problemas psicoldgicos

Perguntar ao paciente / histérico médico do
Paciente / informac®@es do cuidador

o “Vocé consegue sair da cama / cadeira
»»atualmente?”

o  “Vocé consegue sair de casa ou ficar la fora
»»80zinho?”

Perguntar ao paciente / histérico médico do
Paciente / julgamento profissional

o  “Sofreu a perda de algum ente
querido»»recentemente ?”

e “Mudou-se recentemente?”»»

e “Ficou doente recentemente ?”»»

Rever do histérico médico do paciente /
Julgamento profissional / Perguntar a equipe de
enfermagem ou ao cuidador

e O cuidador do paciente, a equipe de enferma-
gem ou o histérico médico podem fornecer
informacbes sobre a severidade dos
problemas neuropsicolégicos do paciente
(deméncia).

e Se 0 paciente ndo puder responder (isto &,
sofre deméncia) ou estd extremamente
confuso, pedir aos funcionarios que cuidam do
paciente, ou ao cuidador profissional que
respondam as seguintes questdes ou
verifiqguem se as informacdes prestadas pelo
paciente estdo corretas (Questbes A, B, C, D,
G, J KL M,O,P).




indice de Massa Corporal (IMC)?(peso em kg / altura
em my)

Score

0 = IMC menor do que 19

1 =IMC 19 até menos do que 21
2 = IMC 21 até menos do que 23
3 = IMC 23 ou maior

Determinacédo do IMC

O IMC é usado com um indicador do peso apropriado
para a altura. O IMC é calculado dividindo-se o peso
em kg pela altura em mz (Anexo 1).

IMC = peso (kg)/ altura (m2)

Antes de determinar o IMC, registrar o peso e a altura
do paciente no formulario MNA®.

1. Converter o peso do paciente para o sistema métrico
usando a formula 1kg = 2,2 Ib Converter a altura do
paciente para o sistema métrico usando a férmula 1
polegada = 2,54 cm

2. Se a altura néo tiver sido medida, medir usando um
estadidmetro ou um equipamento de medicao de altura
(Reportar-se ao Anexo 3).

3. Se o0 paciente nao puder ficar em pé, medir a altura
usando métodos indiretos, tais como a medida da
semi-envergadura (a distancia de meio brago) ou a
altura do joelho (Ver Anexos 4 e 5). Se a altura ndo
puder ser medida por métodos diretos ou indiretos,
utilizar a altura verbal ou histérica para calcular o IMC.
A altura verbal serd a menos acurada, especialmente
em pacientes acamados e pacientes que tiverem per-
dido altura ao longo dos anos.

4. Usando a tabela de IMC fornecido (Anexo 1),
localizar a altura e peso do paciente e determinar o
IMC. E fundamental que o IMC seja incluido nesta
MNA® - sem esse dado a ferramenta néo é valida.

5. Preencher a caixa apropriada no formulario MNA®
para representar o IMC do paciente.

6. Para determinar o IMC de um paciente amputado,
ver 0 Anexo 2.

A secdo de controle do questionario estd completa agora: Somar os numeros para obter o escore do controle.

Um escore de 12 pontos ou mais indica que:

O paciente ndo apresenta risco nutricional. Ndo é preciso completar o resto do questionario. Fazer novos

controles periodicamente.

Um escore de 11pontos ou menos indica que:

O paciente pode apresentar risco de desnutricdo. Pede-se completar a avaliagdo MNA® respondendo as

questdes G - R.
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2.4. Estudo Dietético: Avaliacdo da ingestéo alimentar

Para avaliacdo da ingestdo de alimentos, efetuou-se o acompanhamento
de todas as refei¢cdes durante trés dias. Consideraram-se dois dias da semana e
um dia de fim-de-semana. Procedeu-se ao registo de todos os alimentos ingeridos
no questionario de trés dias. Neste, foi feito o registo alimentar diario de cada
participante, com pesagem dos alimentos numa balanca digital. As bebidas foram
guantificadas em ml, através de quantificacdo prévia antes de servir.

Na converséo da ingestédo alimentar em nutrientes utilizou-se o programa
(DIAL, 1.0). Este programa informatico de avaliacdo de ingestdo de alimentos
permitiu proceder a avaliacdo energética das porcdes ingeridas (Kcal/KJ) também
da quantidade de macro e micro nutrientes ingeridos de acordo com a tabela de
composicdo de alimentos espanhola. Os valores nutricionais relativos aos
alimentos e pratos culinarios tipicamente portugueses foram determinados
recorrendo a Tabela de Composicdo de Alimentos Portugueses., (Ortega et al.,
2008).

A andlise nutricional dos idosos desta amostra pretendeu avaliar o
consumo dos seguintes parametros nutricionais: valor energético total (VET),
proteina total, gorduras total e saturada, glicidos e acucares simples.

Posteriormente, procedeu-se a determinacdo do valor percentual do Valor
Energético Total (VET) correspondente a cada um dos macronutrientes avaliados
(proteina total, gordura total e hidratos de carbono), utilizando-se a seguinte

férmula (7):

(quantidade do nutriente (g) X valor caldrico por grama) *100
VET

Efectuou-se também a distribuicdo dos macronutrientes por VET.

Compararam-se o0s valores percentuais do VET dos parametros
nutricionais: gordura total, gordura saturada, glicidos e acgucares simples, com as
recomendacgdes.

Estabeleceu-se a comparacdo entre o parametro nutricional (macro e
micronutrientes) e as Doses Diarias Recomendadas (DDR e DRI) por sexo e
idade.
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2.5. Anédlise estatistica

A construcdo e codificacdo da base de dados bem como a andlise
estatistica foram efectuadas através do programa SPSS (versdo 20.0) para
Microsoft Windows®.

Relativamente a analise dos alimentos descritos no registo alimentar de 3
dias, foi utilizado o programa DIAL de conversdo de alimentos em nutrientes
(Ortega et al., 2008).

Na analise da influéncia do género ou classes de idade em variaveis
categoricas (ex: Risco cardiovascular, por género) foi utilizado o teste de Qui-
quadrado (XZ) ou o teste exato de Fischer (caso particular de tabelas de
contingéncia 2X2). Quando algum dos pressupostos do teste de y* ndo se
verificou, procedeu-se a andlise através deste teste com simulacdo de Monte-
Carlo (Maroco, 2010).

Na analise da influéncia do género em variaveis continuas (ex: ingestao
dos diferentes macronutrientes por género), utilizamos o teste t-student para
amostras independentes. No caso da verificacdo da influéncia das classes de
idades no mesmo tipo de variaveis utilizamos a analise de variancia (ANOVA)
simples e o teste post-hoc de Least Significance Differences (LSD) para averiguar
a diferenca entre médias (Maroco, 2010).

A comparacdo dos valores de ingestdo dos diferentes nutrientes com o0s
valores padréo (referéncia) foi efectuada através do teste t-student a uma amostra
(Maroco, 2010).

Foram realizadas andlises de correlacdo de Pearson entre algumas das
variaveis estudadas para averiguacao das suas relacdes (Maroco 2010).

Em todos os testes estatisticos efectuados, considerou-se o nivel de

significancia (a) de 0,05.
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CAPITULO I

Resultados
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Neste capitulo apresentam-se o0s resultados obtidos apds analise
estatistica relativamente a caracterizacdo sociodemografica da populacdo
estudada, avaliacdo do seu estado nutricional e ainda dados de ingesta
nutricional.

3.1. Caracterizagdo socio- demografica da amostra

3.1.1. Género
A amostra € constituida por 120 individuos com idades superiores a 65
anos, destes 30% sé&o do sexo masculino (n=36) e os restantes 70% sao do sexo

feminino (n=84) (Figura 3).

Distribui¢cdao por Género

Feminino

70% m Masculino

Figura 3. Distribuicdo da amostra por género

3.1.2. ldade

A idade média dos individuos avaliados foi de 82,36 + 6,36 anos.

A amostra foi dividida em 3 grupos: G1 - idosos jovens (= 65 -74 anos),
G2 - idosos (275 aos 84 anos) e G3 - idosos mais velhos (285 anos). Ao avaliar a
classificagdo da amostra de acordo com 0s grupos etarios criados, obtém-se os

seguintes resultados (Tabela 6).
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Tabela 6. Classificacao da amostra de acordo com diferentes grupos etarios (%).

Grupos
Etéaria Distribuicdo da amostra
(%)
G1 13,3
G2 45
G3 41,7

G1 =65 -74 anos; G2 275 aos 84 anos; G3 285 anos

Como seria expectavel dada a prevaléncia de mulheres, em cada grupo

etario o género feminino predomina relativamente ao sexo masculino (Figura 4).

50
40
30
Feminino
20

B Masculino
10

G1
G2
G3

G1 265 -74 anos; G2 =75 aos 84 anos; G3 =85 anos
Figura 4. Distribuicdo da amostra por género e classe de idades;

3.2. Nivel de escolaridade

Nesta populacdo 40,3% dos individuos eram analfabetos, 47,1% dos
idosos frequentaram entre a 12 e a 42 classe e apenas 12,6 % da populagéo
estudada frequentou entre 0 5° e 0 12° ano de escolaridade (Tabela 7). Ao avaliar

o nivel de escolaridade por os grupos etarios verifica-se 0 seguinte:
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Tabela 7. Nivel de escolaridade da amostra de acordo com 0s grupos etarios.

Nivel de escolaridade

Analfabeto

12 3 42 Classe

5% a0 12° ano

Grupos etérios

G1 G2 G3
4 17 27
11 27 18
1 9 5

G1 265 -74 anos; G2 275 aos 84 anos; G3 285 anos

O G3 é o grupo que apresenta o maior nimero de idosos analfabetos,

apresentando o grupo dos idosos mais jovens (G1l) apenas 4 individuos

analfabetos.

3.3. Estado civil

Da populacdo estudada 66,7% é viuva, destes 52,5% sdo mulheres e

14,2% sao homens.16,7% da amostra é casada sendo 7,5% sao mulheres e 9,2%

sdo homens. Relativamente a populacdo solteira (11,7%) 8,3% sé&o do sexo

feminino sendo 3,3% do sexo masculino. Apenas 5% da populacdo estudada esta

divorciados/separados (1,7% sao mulheres e 3,3% s&o homens).

A Figura 5 apresenta o estado civil da populacdo estudada nas diferentes

classes etarias consideradas.

Div/Sep

Viavo(a)

Solteiro(a)

Casado(a)

mG1
mG2
HG3

T

0

T

10

20 30 40

G1 265 -74 anos; G2 275 aos 84 anos; G3 285 anos

Figura 5. Distribuicdo da amostra de acordo com o estado civil por classe de
idades
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4. Avaliacao do estado nutricional

A avaliacdo do estado nutricional da populacdo em estudo foi feita através
da recolha de dados antropométricos (capitulo Il, Material e Métodos no ponto 2.2

da péagina 46).

4.1. Avaliacdo antropométrica

Na tabela 8 apresentam-se os valores médios para todos os parametros
antropométricos avaliados sua valoracao por género e sua significancia estatistica

guando se efetua a comparacgéo de valores entre sexo.

Tabela 8. Valores médios dos parametros antropomeétricos totais avaliados por género

Parametros antropomeétricos Sexo feminino Sexo masculino Total
(n=84) (n=36) (n=120) g

Peso (kg) 65,98 = 13,10 72,9 +14,17 68,05 + 13,74 0,003
Altura (cm) 152,84 + 5,89 166,08 + 4,98 156,81 * 8,29 0,088
IMC (Kg/m2) 28,2 £5,01 26,45 + 4,87 27,67 +5,02 0,056
Gordura corporal (%) 35,16 + 6,88 22,95 + 6,53 31,5+8,78 0,042
Metabolismo basal (Kcal) 1405,16 £ 207,73  1578,12 + 160,33 1466,93 £ 208,39 0,001
Perimetro abdominal (cm) 96,83 + 10,2 102 + 10,53 98,38 + 10,52 0,097
Perimetro da anca (cm) 107,47 +£ 10,69 104,7 + 8,04 106,64 £ 10,02 0,141
indice cintura-anca 0,9 £ 0,06 0,97 £ 0,06 0,92 £ 0,07 0,753

Valores sdo apresentados em médias + dp. Nivel de significancia considerado (p<0,05).

A separacgdo dos dados antropométricos por classes etéarias para cada um
dos géneros da populacdo estudada esta plasmada nas Tabelas 9 e 10. De igual
modo, em cada um dos parametros foi efetuada a comparacdo estatistica dos
resultados nas diferentes classes etarias estando o valor de p indicado nas
tabelas.
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Tabela 9. Valores

grupos etarios.

médios dos parametros antropométricos

para 0 sexo feminino por

Parametros

- Feminino p
antropometrlcos
G1 G2 G3

Peso (kg) 71,59 + 17,03 68,43 + 12,85 70,00 + 10,64 0,017
Altura (cm) 154,68 + 2,56 154,57 + 5,18 149,99 + 6,49 0,002
IMC (Kg/m2) 29,80 + 6,37 28,61 + 4,91 27,15 + 5,64 0,261
Gordura corporal (%) 37,36 £ 8,73 35,73 +6,72 33,72+ 6,76 0,261
?{'fg:go“smo basal 1503,75 + 318,31 1432,40 + 175,51 1337,94+ 231,80 0,226
Z:er:]')me”o Aaslaiill 102,76 + 14,76 97,66 + 9,95 93.88 + 7,92 0,040
Perimetro daanca (cm) 112,59 + 13,00 108,49 + 10,95 104,54 + 8,92 0,077
indice cintura-anca 0,91 + 0,06 0,90 + 0,05 0,90 £ 0,06 0,845

G1=65-74 anos; G2 =75 aos 84 anos; G3 =85 anos

Valores sédo apresentados em médias = dp. Nivel de significancia considerado (p<0,05).

No sexo feminino ao procedermos a andlise dos valores antropométricos

por classes de idades constatamos nao existirem diferengas estatisticamente

significativas para a maior parte dos parametros em estudo. Com efeito, apenas o

peso, a altura e o perimetro abdominal mostram diferencas estatisticamente

significativas com a idade (p<0,05).

J& no sexo masculino a Unica alteracdo com significado estatistico foi o

valor do Indice de Metabolismo Basal (p=0,015) ndo apresentado nenhum dos

outros parametros modificacbes com a idade.
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Tabela 10 Valores

grupos etarios.

médios dos parametros antropométricos para o sexo masculino por

Parametros Masculino p
antropomeétricos

G1 G2 G3
Peso (kg) 78,55 + 14,72 78,29 + 13,26 67,42 + 13,12 0,063
Altura (cm) 169,70 £1,71 166,61 + 5,78 164,53 £ 4,62 0,076
IMC (Kg/m2) 27,29 £ 4,69 28,19 + 4,50 25,02 + 4,97 0,199
Gordura corporal (%) 24,07 £ 6,28 25,27 £ 6,03 21,02 £ 6,66 0,199

Metabolismo basal (Kcal) 1580,50 + 111,12 1689,00 = 100,09 1494,17 + 166,38 0,015

Perimetro abdominal (cm) 101,08 + 13,19 105,10 £ 9,27 100,25 + 10,54 0,465
Perimetro da anca (cm) 103,58 + 9,95 105,39 + 7,93 104,61 + 7,91 0,907
Indice cintura-anca 0,97 £ 0,07 1,00 + 0,06 0,96 £ 0,06 0,230

G1 =65 -74 anos; G2 275 aos 84 anos; G3 285 anos
Valores sdo apresentados em médias + dp. Nivel de significancia considerado (p<0,05).
Em seguida procedemos a uma analise mais detalhada da tabela 8. Para
tornar essa descricdo mais sisteméatica procedemos a uma divisdo em subpontos

gue apresentamos abaixo.

4.1.1 Peso

O valor médio de peso da amostra estudada foi de 68,05 + 13,74 Kg,
registando o valor minimo de 34 \Kg e maximo de 109,60 Kg. Ha diferencas
estatisticamente significativas de acordo com o género, tendo os homens
apresentado um peso significativamente superior (p<0,05) ao das mulheres (72,9
+ 14,17 Kg, 65,98 £ 13,1 KQ), respectivamente. (Tabela 8).

4.1.2 Altura

Na amostra estudada, o valor médio de altura foi de 156,81 + 8,29 cm
(Tabela 8). Esta estatura mostrou diferencas para os homens 166,08 + 4,98 cm e
mulheres 152,84 + 5,89 cm.
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4.1.3 indice de Massa Corporal (IMC)

O valor médio de IMC da amostra em estudo foi de 27,67 + 5,02 Kg/m?

(Tabela 8). Este valor indica-nos eutrofia (23<IMC<28). O valor minimo para esta

populacéo foi 15,10 Kg/m? e o valor maximo 43,32 Kg/m?.

Tabela 11. Classificacdo do estado nutricional da amostra, por género, de acordo com o

IMC.
Classificacao do estado Género
nutricional Feminino Masculino  Total
(n; %) (n; %) (n; %)

Baixo peso 8; (6,7) 7; (5,8) 15; (12,5)
IMC=<23

Eutrofia 39; (32,5) 17; (14,2) 56; (46,7)
23<IMC=<28

Excesso de peso 11; (9,2) 3;(2,5) 14; (11,2)
28<IMC<30

Obesidade 26; (21,7) 9; (7,5) 35; (29,2)
IMC=30

n= namero de idosos; % percentagem

Na populacdo embora as mulheres apresentem um valor de IMC superior

ao dos homens (28,2 + 5,01 Kg/m? vs 26,45 + 4,87 Kg/m?), esta diferenca nao é

estatisticamente significativa (p= 0,056). Os resultados obtidos evidenciaram que

46,7% da populacéao € eutrofica porém 29,2 % da amostra apresenta obesidade

(7,5%homens, 21,7% mulheres); 11,2% apresenta excesso de peso (2,5%

homens, 9,2% mulheres) (Tabela 11). 12,5% da populacéo estudada apresentou

baixo peso (IMC<23): 5,8% homens, 6,7%mulheres) (Tabela 11).
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Tabela 12. Estado nutricional da populacdo de acordo com a idade e sexo.

Gl G2 G3

n

Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino

Baixo peso 0 0 3 1 S 6
IMC=23

23<IMC=28
Excesso de 0 1 4 2 7 0

peso
28<IMC<30

Obesidade & 1 16 4 6 4
IMC=30

G1 2 65 -74 anos; G2 275 aos 84 anos; G3 285 anos

4.1.4 Percentagem de Gordura Corporal

Os resultados obtidos mostram que a populacdo em estudo apresenta um
valor médio de % de gordura de 31,5 + 8,78 classificando-se esta amostra, de
acordo com os critérios da OMS, como estando dentro do limite da normalidade
(Tabela 8). A analise por género mostrou que sao 0os homens que apresentam
valores médios de % de gordura de 22,95 + 6,53 que se situam dentro dos limites
da normalidade enquanto que as mulheres apresentam valores de gordura
corporal de 35,16 + 6,88 que correspondem a obesidade (>33). Esta diferenca é
estatisticamente significativa (p<0,005).

Pudemos ainda verificar que nas mulheres, o grupo etario com maior %
de gordura corporal foi 0 G1, e que esta apresenta modificacbes com a idade,
embora as diferencas ndo sejam estatisticamente significativas (p>0,05). J& nos
homens, o grupo com maior % de gordura corporal € o G2 e também tem uma

diminuig&o no grupo etario dos idosos mais velhos (Tabelas 9 e 10).
4.1.5 Perimetro abdominal

Como pode ser observado na tabela 8 o valor médio de perimetro
abdominal para a populagao estudada foi 98,38 + 10,52 cm. Para as mulheres
o valor foi mais baixo do que o dos homens, (96,83 + 10,2 cm; 102 + 10,53
cm, respetivamente). Esta diferenca n&o apresentou porém significancia

estatistica (p=0,097). Para além disso constatou-se que nas mulheres, o
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perimetro abdominal diminui significativamente com a idade (p<0,05),j4& nos
homens, ndo ha diferencas estatisticamente significativas de perimetro
abdominal com a idade apresentando o grupo com idades compreendidas

entre os 75 e 84 anos o valor mais elevado de perimetro abdominal .
4.1.6 Perimetro da anca

O valor médio obtido para o perimetro da anca foi de 106,64 + 10,02 cm,
(207,47 £ 10,69cm mulheres vs 104,7 + 8,04 cm, homens), nao existindo

diferencas estatisticamente significativas entre os dois géneros.

4.1.7 indice da cintura/anca

A relacdo entre o perimetro abdominal e o perimetro da anca foi obtida
por calculo e apresentou na populacdo avaliada um valor médio de 0,92 + 0,07
(Tabela 8) -.Relativamente a este parametro nao ha diferencas estatisticamente
significativas quando comparamos o0s dois géneros embora as mulheres
apresentem uma relagdo mais baixa que os homens (0,9 = 0,06 cm e 0,97 + 0,06
cm, respetivamente.

Sabendo que a distribuicdo de gordura corporal € um indicador de risco
para as doencas cardiovasculares e metabodlicas pareceu-nos importante a
avaliacao da populagdo em estudo face ao risco (Tabela 13). Verificou-se que s&o

as mulheres quem apresenta risco mais elevado (59,2%).

Tabela 13. Percentagem de idosos, por género, que apresentam risco cardiovascular e

metabolico de acordo com o indice cintura-anca.

Classificacdo do risco Feminino Masculino
¢ (%) (%)
Sem risco 10,8 —_
Risco aumentado* 59,2 9,2

* risco aumentado: homens>1; mulheres>0,85
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4.2 Mini nutritional assessement (MNA)

Para além da avaliacao classica do estado nutricional foi também aplicado
0 MNA. Os resultados obtidos sédo apresentados na tabela 13. Verificou-se que a
maior parte dos idosos estudados estava bem nutrido (65%) porém existia uma
faixa de 33,3% sob risco de desnutri¢céo.

Tabela 14. Classificacdo do estado nutricional a partir do resultado do MNA.

Estado Nutricional Populacdo em estudo
(pontuacao) (%)
Bem nutrido (=24) 65,0
Sob risco de desnutrigdo (17 a 23,5) 33,3
Desnutricdo (<17) 1,7

Correlacionando as pontuacdes obtidas no score de MNA com o fator de
desnutricdo classico como o IMC verificou-se haver uma correlagdo positiva baixa
entre ambos e que esta € fortemente significativa (p= 0,004) como esta

evidenciado na tabela 15.

Tabela 15. Correlagdo e nivel de significancia verificado entre parametros de avaliagéo
do estado nutricional (IMC e MNA).

Correlagéo Teste Resultado Significancia

IMC com Score de MNA  Pearson (R) 0,261 0,004

5. Avaliacéo da ingestdo alimentar

Para avaliar o registo alimentar efetuado, foi comparada a ingestao média
dos 3 dias, de acordo com as recomendacdes, para Homens e Mulheres com
idade superior a 65 anos. A conversdo dos alimentos ingeridos em calorias e a
sua composicdo em macro e micronutrientes estd descrita anteriormente no
capitulo 1l de material e métodos no ponto 3 da pagina 37. Nos subpontos
seguintes apresentaram-se os resultados referentes ao valor energético total e

aos diferentes macro e micronutrientes.
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5.1. Valor Energético Total

Relativamente a ingestdo de energia/dia a média ingerida pela populagéo
de idosos foi de 1636 + 313 Kcal/dia, sendo a ingesta dos homens superior (1714
+ 319 Kcal/dia) a das mulheres (1603 = 307 Kcal/dia).

Os valores de ingestao de energia tanto dos homens como das mulheres
esta abaixo do recomendado (mulheres 1700 Kcal, homens 2100 kcal).

Ndo se observaram diferencas na ingestdo energética total para os
grupos etarios considerados, para ambos 0s sexos.

O VET demonstrou estar correlacionado de forma significativa e positiva
com o IMC (p=0,003) e também com o0 score obtido no MNA (p=0,000) (Tabela
16.).

Tabela 16. Correlacdo e nivel de significancia verificado entre parametros de avaliacao
do estado nutricional (IMC e MNA) e valor Energético total ingerido /dia.

Correlagéo Teste Resultado Significancia
IMC vs VET Pearson (R) 0,266 0,003
MNA vs VET Pearson (R) 0,237 0,009

nivel de significancia considerado p<0,05

5.2. Ingestao de macronutrientes

Procedemos a avaliacdo da ingestdo diaria de macronutrientes para o0s
diferentes géneros (Tabela 17) e também de acordo com os diferentes grupos
etarios considerados (Tabela 18).
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Tabela 17. Valores médios da ingestao diaria dos diferentes macronutrientes por género.

Macronutrientes Feminino Masculino Total p

Hidratos de Carbono (g) 226,7 + 43,0 234,0 + 40,0 229,0 + 42,0 0,399
Proteinas (g) 67,7+19,1 71,4 +19,6 68,8 + 19,3 0,334
Lipidos Totais (g) 252+5,1 24747 25,1+5,0 0,639
AGS (g) 69+1,4 69+14 6,9+1,4 0,909
AGM (9) 11,1+25 10,7+2,1 11,0£24 0,362
AGP (g) 47+272 46+28 47 +2,4 0,808
Fibra Total (g) 18,7 +3,2 20,2+ 4,9 19,1 +3,8 0,108
Colesterol (mg) 148,0 £ 64,0 164,7 £ 67,4 153,0 £ 65,2 0,200

(valores médias + desvios padrdo; nivel de significancia considerado p<0,05) ).AGS= &acidos
gordos saturados; AGM= &cidos gordos monoinsaturados; AGP= &cidos gordos polinsaturados.

A ingestdo diaria de macronutrientes ndo apresenta diferencas
estatisticamente significativas quando se compara ingestao feita por mulheres e
homens (Tabela 17).

Tabela 18. Valores médios de ingesta diaria dos diferentes macronutrientes de ambos os
SEexX0Ss por grupos etarios.

Macronutrientes Gl G2 G3 p

HC (9) 220,3+38,0 229,5+45,0 230,7+40,0 0,685
Proteinas (g) 73,3+19,7 69,0 £ 17,0 67,2+21,5 0,542
Lipidos totais (g) 25,2 +4,7 26,0+ 5,0 24,0 +4,9 0,117
AGS (g) 72+1,1 71+1,4 6,7+1,5 0,259
AGM (9) 11,1+2,6 11,3+24 10,6 £2,2 0,376
AGP (g) 41+17 52+26 43+22 0,077
Fibra Total () 18,6 £2,9 20,0+ 4,2 18,4+3,5 0,084
Colesterol (mg) 161,9 + 66,7 156,3 £ 69,4 146,7 £ 60,7 0,645

G1 265 -74 anos; G2 275 aos 84 anos; G3 285 anos
Valores médias + desvios padréo; nivel de significancia (p<0,05).HC= Hidratos de carbono; AGS=
acidos gordos saturados; AGM= acidos gordos monoinsaturados; AGP= 4acidos gordos
polinsaturados.

Atendendo as médias apresentadas pelos macronutrientes (proteina,
hidratos de carbono e gordura) foi possivel proceder ao calculo da contribuicdo

percentual de cada macronutriente em relacdo ao VET (Figura 6).
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A ingestdo média de hidratos de carbono pelos idosos foi de 56,0 % do
VET, das proteinas foi de 16,82% do VET e finalmente a gordura ingerida
representou 25,07% do VET.

M Proteina
H Hidratos de Carbono

Gordura

Figura 6. Contribuicdo percentual dos macronutrientes para o VET.

5.2.1 Hidratos de Carbono

A ingestdo média dos hidratos de carbono (HC) da populacdo estudada
foi de 229,0 £ 42,0 g/dia, com um consumo ligeiramente superior por parte dos
homens (234,0 + 40,0 g/dia) pelo que o consumo das mulheres foi de 226,7 +
43,0 g/dia, embora a diferenca ndo apresente significancia estatistica. O valor
recomendado para todos os idosos independentemente do sexo e da idade é de
130g/dia, a ingestdo alimentar total e por ambos 0s sexos apresentada € muito
superior ao valor recomendado, existe uma diferenca estatisticamente significativa
(p<0,05).

Em funcdo da idade ndo foram encontradas grandes diferencas na
ingestéao de hidratos de carbono (p>0,05), para ambos 0s sexos.

A ingestdo de hidratos de carbono (56,0%) por percentagem de VET

encontra-se dentro dos valores recomendados (45-60%).

5.2.2 Proteinas

A ingestdo média de proteinas foi de 68,8 + 19,3 g/dia, sendo esta
superior nos homens (71,4 + 19,6 g/dia), do que nas mulheres (67,7 + 19,1 g/dia)

embora esta diferenca ndo apresente significado estatistico. Também nao se
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verificam alteracfes em funcédo da idade. A ingestédo de proteinas foi superior ao
recomendado (54g/dia para os homens, 41lg/dia para as mulheres) tanto nos
homens como nas mulheres (p<0,05).

Comparando os valores percentuais de VET correspondentes a cada um
dos macronutrientes com as respetivas recomendacdes nutricionais estipuladas,
verifica-se que a ingestdo de proteina, por percentagem de VET (16,82%), é

significativamente superior ao recomendado (10-12%), (p<0,05).

5.2.3 Lipidos totais e &cidos gordos saturados,

monoinsaturados e polinsaturados

A ingestdo meédia dos lipidos na amostra estudada foi de 25,07 + 4,96
g/dia, estando assim dentro dos valores nutricionais recomendados. Nao foram
encontradas diferencas com significado estatistico em funcdo do sexo, nem da
idade (p>0,05). Para as mulheres foi de 25,21 + 5,08 g/dia e para os homens
24,75 + 4,72 gl/dia.

Considerando a contribuicdo percentual da gordura e dos diferentes tipos
de gordura do VET, os resultados obtidos foram os seguintes: A ingestdo de
gordura foi de 25,07% do VET, 6,92% do VET sé&o fornecidos pela gordura
saturada; 10,98% pela gordura monoinsaturada e 4,68% pela gordura
polinsaturada.

De acordo com as recomendacgdes nutricionais verifica-se que:

- A ingestdo de gordura encontra-se dentro dos valores recomendados
(20-35%);

- A ingestdo de acidos gordos saturados (6,92% do VET) encontra-se
dentro dos valores recomendados (<7%);

- A ingestdo de &cidos gordos monoinsaturados ingeridos (10,98% do
VET) apresenta um valor inferior as recomendacdes nutricionais (13-18%);

- Relativamente a ingestdo de acidos gordos polinsaturados (4,68% do
VET) verifica-se que se encontra também dentro dos valores recomendados
(<7%).

73



5.2.4 Fibratotal

A ingestdo média de fibra total na nossa populacao foi de 19,1 + 3,8 g/dia,
este valor é semelhante ao trabalho desenvolvido em Portugal por Marques, 2008
assim como as diferencas consoante o sexo, as mulheres apresentam um valor
de ingestédo de fibra total inferior ao dos homens (18,7 £ 3,2 g/dia; 20,2 = 4,9
g/dia, respectivamente) embora néo seja estatisticamente significativo (p>0,05).

Por grupos etarios verificamos que o grupo que compreende a idade dos
75 aos 84 anos apresenta um valor superior de fibra total do que os restantes
grupos, ndo havendo também diferencas significativas (p>0,05).

5.2.5 Colesterol

A ingestdo média de colesterol encontrada na amostra estudada foi de
153,0 £ 65,2 mg/dia. Este parametro nos homens foi superior (164,7 + 67,4
mg/dia) do que nas mulheres (148,0 =+ 32,3 mg/dia) embora esta diferenca nao
apresente significado estatistico. Comparativamente ao valor recomendado
ambos 0s sexos estdo significativamente abaixo dos 300 mg/dia, (p<0,05). Este
valor de consumo de colesterol exdgeno nao sofreu alteragdo com a idade
(p>0,05).

5.3 Ingestdo de Micronutrientes
5.3.1Ingestéo de vitaminas
A tabela 19 apresenta os valores de ingestdo média diaria de vitaminas
lipossoluveis (Vitamina A (pg); Vitamina D (ug); Vitamina E (mg); Vitamina K (ug))

e hidrossoluveis (Vitamina B1 (Timina) (mg); Vitamina C (acido ascoérbico) (mg);
Acido Félico (pg); Vitamina B12 (ug)).
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Tabela 19. Valores médios diério de ingestao de vitaminas de acordo com o género

_ _ Feminino Masculino p Relagdo com
Vitaminas Total
A B (AvsB) aDDR ou DRI
o 972,00 + 984,00
Vitamina A (ug) 1011,00 +£199,00 0,326 1
194,00 195,00
Vitamina D (ug) 3,79+0, 34 4,06 £ 0, 34 3,87 +0, 335 0,693 l
Vitamina E (mg) 0,96 + 0,01 0,850, 10 0,93 + 0,096 0,549 l
Vitamina K (ug) 7,17 +2,43 10,00 = 3, 00 8,02 £2,61 0,587 l
Vitamina B1 (Tiamina)
1,13 £ 0,03 1,21 + 0,03 1,15 +0,03 0,111 -
(mg)
Vitamina C
o o 92,45 + 31,82 99,39+ 29,18 94,53 +31,10 0,249 i
(acido ascorbico) (mg)
Acido Foélico (ug) 235,20 + 45,40 245,60 + 53,20 238,30 £47,90 0,277 l
Vitamina B12 (ug) 2,20 +1,03 2,42 +1,34 2,26 +1,13 0,305 —

DDR= Dose Diaria Recomendada;t superior; | inferior, <> semelhante

Valores médias + desvios padrao; nivel de significancia (p<0,05)

O valor médio de ingestao /dia obtido para a vitamina A foi de 984 + 195
Hg apresentando 1011 + 199 pg para os homens e 972 + 194 ug para as
mulheres. Considerando as recomendac¢des nutricionais para ambos 0S sexos
(tabela 19) verifica-se que os valores obtidos sédo superiores ao recomendado

(p<0,05) tanto para os homens como para mulheres.

Tabela 20. Valores médios de ingestéo diaria de vitamina A por género e classe de
idades.

G1 G2 G3
Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino

vit. A 936 +182  1105+276 980+177 1053 +162 974+221 953 +185
Hg

G1 265 -74 anos; G2 275 aos 84 anos; G3 285 anos
Valores médias * desvios padrao; nivel de significancia (p<0,05).

N&o existem diferencas estatisticamente significativas de ingestdo diaria
de vitamina A com a idade nem com 0 Sexo.
Quanto a ingestdo da vitamina D o valor médio obtido foi de 3,87 + 3,35

ug, 4,06 + 3,35 ug para os homens e 3,79 + 3,37 ug para as mulheres (p>0,05).
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Verificou-se que a ingestao alimentar desta vitamina € inferior ao recomendado
para ambos os sexos, (p<0,05).

Para a vitamina E o valor médio obtido foi de 0,93 + 0,96 mg, ndo se
verificando diferencas estatisticamente significativas na ingestdo para homens e
mulheres (0,85 = 0,76 mg vs0,96 + 1,03 mg)

Considerando as recomendacdes nutricionais da vitamina E verifica-se que a
ingestdo alimentar desta vitamina para ambos o0s sexos € inferior as
recomendacodes (p<0,05).

Relativamente a ingestao alimentar da vitamina K o valor médio obtido foi de 8,02
+ 26,14 ug, 7,17 + 24,35 ug para os homens e 8,02 + 26,14 ug para as mulheres.
Também nesta vitamina os valores ingeridos/dia séo inferiores ao recomendado
(p<0,05).

Também relativamente a ingesta diaria de vitaminas hidrossolluveis néo
existem diferencas estatisticamente significativas com o género. A vitamina B1
apresenta valores ligeiramente superiores ao recomendado para ambos 0S Sexos,
no entanto as diferencas ndo sdo significativas estatisticamente (p<0,05), o valor
meédio obtido foi de 1,15 + 0,26 mg,

O valor médio de ingestédo diaria de a vitamina C foi de 94,53 + 31,10 mg,
nao existindo diferencas na ingesta entre sexos. Estes valores sao
significativamente superiores a dose diéria recomendada (60mg), (p<0,05).

Pelo contrario a ingesta/dia de acido félico apresenta valores inferiores ao
recomendado para ambos os sexos (400 pg) (p<0,05). O valor médio obtido foi de
238,30 £ 47,90 ug, Quanto a vitamina B12 os valores apresentados para 0 sexo
feminino estdo abaixo do recomendado (2,5 pg) embora seja o grupo dos idosos
mais velhos o que apresenta valores mais baixos de ingestdo porém sem
significado estatistico relativamente a DDR. Ja para o sexo masculino o grupo de
idosos mais jovens (G1) apresentam um valor acima do recomendado como

podemaos verificar na Tabela 21.
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Tabela 21. Teores médios de ingestao da vitamina B12 por género, e classes de idades.

Feminino Masculino
G1 G2 G3 G1 G2 G3
Vitamina
2,25+1,06 2,29+1,02 2,04+1,05 355+1,82 2,16+1,04 223+1,21
B12 (ug)

G1 265 -74 anos; G2 275 aos 84 anos; G3 285 anos
Valores médias * desvios padrao; nivel de significancia (p<0,05).

5.3.2Ingestao de minerais e oligoelementos

Na tabela 22 apresentam-se os valores médios de ingestdo diaria de

minerais para mulheres e homens.

Tabela 22. Valores médios de ingestdo diaria de minerais e oligoelementos, por género.

Minerais e Feminino Masculino p Relativamente
oligoelementos A B Total Avs B a DDR
Calcio (mg) 797,00 £25,80 840,00 % 25,90 810,00 + 25,80 0,404 l
Magnésio (mg) 226,80 £ 42,30 250,50 % 66,10 233,90 £ 51,50 0,020 >
Fosforo (mg) 1104,00 = 256,00 1166,00 + 290,00 1123,00 * 267,00 0,245 )

Ferro (mg) 8,40 + 1,51 9,98 + 2,51 8,88+ 1,99 0,001 !

Zinco (mg) 7,94 + 2,29 8,51+ 2,41 8,11 £ 2,33 0,224 !

lodo (ug) 5,67 + 4,42 5,58 + 4,17 5,64 + 4,33 0,914 l
Selénio (ug) 3,38 £ 0,42 4,15 + 0,42 3,61+0,42 0,358 !

Sodio (mg) 3026,00 £ 594,00 3123,00 £ 619,00 3055,00 = 601,00 0,418 i

DDR= dose Diaria Recomendada;t superior; | inferior, «» semelhante
Valores médias + desvios padrao; nivel de significancia (p<0,05)

Ao proceder-se a avaliacao da ingesta diaria de minerais verificou-se que:

N&o se verificam diferencas estatisticamente significativas de ingestéo
de minerais quando se compara a ingestao efetuada por cada um dos sexos,
excecao para a ingesta diaria de ferro e de magnésio que sera referida
oportunamente.

O valor médio obtido pelo calcio foi de 810 + 258 mg inferior a DDR
(1300mg) (p<0,05).

O teor médio de ingestao de ferro (8,88 + 1,99 mg) esté significativamente
abaixo do valor da DDR (10mg) (p<0,05). Ha para o caso da ingestdo diaria deste
mineral uma diferenca estatisticamente significativa quando se consideram o0s

valores de ingestdo de homens e mulheres apresentando as mulheres valores
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menores (p<0,05). Acresce gque a ingesta diaria para o homem nao difere da dose
diaria recomendada.

Relativamente a ingestdo do magnésio o valor médio obtido foi de 233,90
+ 51,50 mg encontrando-se dentro dos valores preconizados para a DDR (225-
280 mg). Quando consideramos a ingestdo de mulheres e homens verifica-se a
existéncia de diferenca significativa (226,80 + 42,30 mg e 250,50 + 66,10 mg
respetivamente) (p<0,05).

De acordo com a recomendacgdo nutricional estabelecida para o fésforo
(700mgq), verifica-se que a ingestéo diaria apresentada pelos idosos é superior ao
recomendado (p<0,05). Os valores apresentados relativos a ingestédo alimentar de
selénio sao inferiores a DDR (50-70 ug) para ambos os sexos (p<0,05

Quanto aos resultados da ingestdo alimentar de zinco, este apresenta
valor médio inferior ao recomendado (10mg) (p<0,05).

Também a ingestéo de iodo, a ingestéao alimentar nutricional deste mineral
fica aquém do recomendado (90-150 pg) (p<0,05).

Sabendo que é recomendavel que o aporte diario de s6dio ndo supere 0s
2300 mg verifica-se que a populagdo em estudo apresenta valores médios e por

sexo muito acima da recomendacao (p<0,05).

5.4 Ingestao de liquidos

Todos os individuos ingeriram liquidos as refeicdes, sendo esta ingestédo
variavel, preferindo os idosos o consumo de agua. A Tabela 23 apresenta os

valores de ingestdo média diaria de agua para ambos 0s sexos.

Tabela 23. Valores médios da ingestdo da agua e alcool por sexo.

Feminino Masculino Média p

Agua (9) 2125,0+ 3,2 2224,0£4,7 2155,0 3,7 0,257

Valores médias + desvios padrao; nivel de significancia (p<0,05).

O valor médio obtido pela ingestdo da agua foi de 2155,00 + 374,00 g/dia.
O valor obtido é superior ao recomendado (1.000-1.500 ml), e as diferencas entre

sexos nao sdo estatisticamente significativas (p>0,05).
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5.5 Ingestao de alcool

Na tabela 24 estdo apresentados os valores da ingestdo de &lcool para

ambo os sexos.

Tabela 24. Valores médios da ingestdo de alcool por sexo.

Feminino Masculino Média p

Alcool (g) 1,2 +0,4 77+1, 3 3,1+0,81 0,004

Valores médias + desvios padrao; nivel de significancia (p<0,05).

Quanto a ingestao de alcool, verifica-se que dos 120 idosos estudados
apenas 23 bebiam alcool (vinho) (14 homens e 9 mulheres) as refei¢des.

Relativamente ao alcool a ingestdo média diaria foi de 3,1 £ 0,81 g, que
se encontra dentro dos limites das recomendacfes nutricionais (<30g). Os

homens consumiram mais bebidas alcodlicas que as mulheres (p<0,05).
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CAPITULO IV

Discussao dos Resultados
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No presente capitulo discutiremos os resultados obtidos e atras apresentados.

4.1 Caracterizagcdo da amostra

Relativamente as caracteristicas socio-demograficas da amostra estudada
verificou-se que o0 sexo feminino apresentava uma percentagem
significativamente mais elevada (70%), e o estado civil mais frequente era a
viuvez apresentando 66,7%, 0 que estd de acordo com outros estudos
portugueses (Marques, 2008). Com efeito, estes resultados traduzem uma
tendéncia demografica global. De acordo com os dados da OMS, o sexo feminino
apresenta uma prevaléncia superior ao sexo masculino. Ja os dados do INE
publicados em 2012 confirmam essa realidade em Portugal referindo que a
esperanca média de vida dos portugueses a nascenca, foi estimada em 79,45
anos (de 76,43 anos para os homens e de 82,3 anos para as mulheres).

A média de idades presentes nesta amostra é de 82,36 * 6,359, 0 que se
enquadra, ou chegando mesmo a superar na esperanca média de vida para a
populagao (INE, 2012). Quando se analisou a distribuicdo dos idosos por grupos
etarios, verifica-se uma prevaléncia significativa. A classe de idades com mais
individuos foi a classe denominada de idosos (=75-84 anos) com 45 %, sendo
também a que apresenta mais idosos vilvos (30%) logo a seguir com 41,7% estéa
0 grupo de idosos mais velhos (= 85 anos). Estes dados sugerem um crescimento
importante no namero de individuos com idade igual ou superior a 80 anos e
confirmam dados obtidos por outros (Marques, 2008).

Quando se verificam as diferencas entre 0s géneros para a amostra total
as mulheres encontram-se em maior niumero (84 mulheres para 36 homens), o
gue também se verifica para as diferentes classes etarias, confirmando a maior
longevidade do sexo feminino comparativamente ao sexo masculino.

Quanto ao grau de escolaridade prevalece o analfabetismo (40,3%),
sobretudo no grupo dos mais idosos (285 anos) e para a populagcédo
feminina.Tendo em conta a idade dos individuos, estes resultados enquadram-se
na realidade portuguesa referenciada pelo INE (2002) em que 55,1% dos idosos
portugueses, ndo apresentam qualquer nivel de escolaridade. Tal fato parece

estar correlacionado com o declinio das fungdes cognitivas e de dependéncia
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(Ferreira, 2011). A possibilidade de estabelecer associacdo entre o grau de

escolaridade e o estado nutricional n&o foi por nos testada.

4.2 Estado Nutricional

Neste estudo utilizaram-se dois métodos para avaliar o estado nutricional
da amostra: o IMC e os resultados do MNA.

Nos parametros antropométricos consideramos, pela sua importancia o
IMC que é uma combinacdo das medidas de peso e altura, sendo o parametro
mais usado para rastrear alteracfes do estado nutricional de idosos.

No presente estudo o valor médio encontrado para o IMC foi de 27,67 +
5,02 Kg/m?, 28,2 + 5,01 Kg/m? para mulheres e 26,45 + 4,87 Kg/m? para homens,
valores superiores aos observados em trabalhos realizados no Brasil (Rauen et
al., 2008) mas semelhantes a trabalhos feitos em Portugal e Espanha
(Marques,2008; Vizuette,2005).

Através do IMC verificAmos que 46,7% da populacdo apresentava peso
normal, isto é, com o IMC entre 23 e 28 Kg/m?, 29,2% dos idosos eram obesos e
11,7% com excesso de peso, apenas 12,5% dos idosos apresentava baixo peso.
A obesidade e o0 excesso de peso na populacéo idosa aqui verificada podem ser
justificados pela auséncia de actividade fisica.

O IMC ndo reflecte as alteracdes a nivel da composicdo nutricional, que
sao inerentes ao processo de envelhecimento, pelo que apresenta algumas
limitacbes. Em relacdo ao IMC deve considerar-se que este indice sofreu
alteracOes de classificacdo para o grupo dos idosos. Se para os adultos as
classes séo: <18,5 — desnutricdo; 18,5 a 24,9- peso normal; de 25 a 29,9 —
excesso de peso e >30 - peso normal; jA para os idosos a classificacdo €&
diferente: quer nos limites das classes, quer na sua denominacdo. A maioria dos
autores defende que os valores de IMC para os idosos devem ser elevados pelas
alteracdes que o processo de envelhecimento provoca na altura dos idosos (ha
uma diminuigdo pela compressao das vértebras e pela alteracdo da curvatura da
coluna vertebral), o que vai influenciar a classificacdo final do indice
maximizando-o e também pelo fato de esta populacdo necessitar de reservas

superiores no sentido de prevenir a desnutricdo (Marques, 2008).
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Conclui-se entdo que no geral a populacdo estudada apresenta um
estado de nutricdo normal, situacdo semelhante a um estudo levado a cabo em
Portugal por Marques (2008).

Atualmente, a evidéncia epidemioldgica e experimental disponivel tem
permitido identificar a obesidade como um importante fator de risco para o
desenvolvimento de doencas cronicas, assim como 0 seu impacto na mortalidade
precoce, na morbilidade e na sua implicacdo nos gastos em saude. Nao obstante,
€ preciso ter cautela ao estabelecer os limites a partir dos quais se indica excesso
de peso/obesidade, dado que a maioria dos estudos mostram que existe uma
associacdo em forma de “U” entre o IMC e a taxa de mortalidade, de maneira que
os individuos com um ligeiro excesso de peso, mas nao obesos, tém uma
esperanca média de vida semelhante aos sujeitos com peso normal e maior aos
gue apresentam um défice de peso e obesidade (Vizuete, 2005).

Segundo a classificacdo do IMC na populacéo por nés estudada existem
29,2 % de individuos obesos e 11,7% com excesso de peso. Em 2000, os dados
do NHANES IV adaptados a idade, reflectiam uma percentagem de 30,5% de
obesidade. Verifica-se que existe uma maior prevaléncia de obesidade entre as
mulheres idosas comparativamente com os homens idosos (Marques,2008), o
presente estudo vem reforcar esta ideia (26 mulheres obesas para 9 homens
obesos).

Cabrera e Filho (2001) referem que na analise de acordo com a idade,
existe uma menor prevaléncia de obesidade a partir dos 80 anos em homens e
também em mulheres.

Os dados relativos aos sexos deste estudo vém fortalecer esta afirmacéao,
uma vez que para o sexo feminino a medida que a idade aumenta o IMC diminui
embora ndo de forma estatisticamente significativa. A diminuicdo da obesidade na
faixa etaria de 80 anos ou mais pode sugerir a interferéncia da obesidade e das
patologias a ela associadas, como fatores que poderiam estar a contribuir para
uma maior mortalidade dos idosos obesos antes dos 80 anos, (Cabrera e Filho,
2001;Rauen et al., 2008)

Também nos parametros antropométricos temos a relacdo do perimetro
abdominal/perimetro da anca, que € um indice que tem sido aceite como um bom
indicador de obesidade, um indicador da distribuicdo da gordura corporal. Assim,
a relacdo entre a gordura abdominal (medida da cintura) e a gordura dos glateos
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(medida das ancas) é de grande utilidade como indicador de risco associado a
diabetes, hipercolestolemia, hipertensdo e acidentes cerebrais, (Vizuete, 2005;
Menezes e Marucci, 2005). No presente trabalho e de acordo com estes
indicadores as mulheres apresentam uma maior percentagem de risco
cardiovascular (59,2%).

Diversos autores tém indicado que a medida do perimetro abdominal tem
uma boa correlacdo com a acumulagdo de gordura visceral, sendo um indicador
de risco cardiovascular mais adequado que a relacdo do perimetro
abdominal/perimetro da anca, (Santos e Sichieri, 2005; Vizuete, 2005; Cereda et
al., 2008).

Em relacdo a este tema, alguns autores apontaram que a partir dos 60
anos produz-se uma diminui¢cdo importante do peso. Estas perdas sao regra geral
involuntarias, podendo ocorrer devido a uma inadequada ingestdo de nutrientes e
uma elevada incidéncia de doencas cronicas, sem esquecer as dificuldades que
este grupo apresenta de mastigar, deglutir e digerir os alimentos (Vizuete, 2005).

Voltando a caracterizacdo do estado nutricional obtida através de
parametros antropométricos, nomeadamente do IMC e o Vverifica-se que,
considerando a distribuicdo de MNA por classes, 0 score obtido mostrou o0s
seguintes resultados: 1,7% apresentam desnutricdo, 33,3% estdo em risco de
desnutricdo e 65% estao bem nutridos.

Os individuos bem nutridos desta amostra séo de 46,7 % de acordo com
o IMC e 65% segundo o MNA. Para além disso, verifica-se que a percentagem de
desnutricdo encontrada pelo IMC (12,5%) € muito superior a encontrada pelo
MNA (1,7%). O MNA para além do valor de IMC inclui muitas outras questdes
objetivas e subjetivas que podem auxiliar a determinar de forma mais completa o
estado de desnutricdo. O MNA permite obter informacdes sobre a massa
muscular (perimetro da perna e braco), a perda de peso, a ingestdo alimentar
(consumo de grupos de alimentos especificos e de liquidos, nimero de refeicdes,
autonomia em se alimentar), o estado de saude (medicacdo, estilo de vida,
mobilidade, presenca de stress agudo e presenca de deméncias) e informacgdes
subjetivas (auto-percepcdo do estado de saude e do estado nutricional).A
percentagem de desnutricdo nesta populacdo determinada pelo MNA, € muito
inferior a encontrada por Guigoz et al. (2002) num estudo com mais de 10.000

idosos (37%) dos idosos institucionalizados estavam desnutridos). J& Soini et al.
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(2004) demonstraram que apenas 3% dos idosos por eles avaliados através do
MNA estavam desnutridos. Outro estudo desenvolvido por Saletti et al. (2000) em
gue foi utilizado o MNA para avaliar o estado nutricional de um grupo de idosos,
verificou que 36% destes estavam desnutridos (os valores referentes aos idosos
institucionalizados eram muito superiores, 71%). Num estudo desenvolvido em
Espanha com um grupo de mulheres idosas os resultados do MNA revelaram que
30,3% das mulheres estavam desnutridas (Ruiz-Lépez et al., 2003).

Em relac&o ao risco de desnutricéo, este engloba uma percentagem muito

superior no MNA (33,3%) quando comparado com o IMC (12,5%). Pela sua
sensibilidade a outros aspectos que ndo apenas a antropometria, 0 MNA permite
incluir um maior namero de individuos e alertar para o risco de desnutricdo de
forma a prevenir precocemente a desnutricao.
As diferencas tém a sua origem no fato de o MNA, por estar mais vocacionado
para a identificacdo da desnutricdo, ndo avaliar o outro extremo de malnutricdo, a
obesidade. Todos os casos de obesidade sao incluidos no grupo dos bem
nutridos, o que ndo permite distinguir os individuos com peso normal daqueles
gue apresentam excesso de peso ou mesmo obesidade. Esta “falha” da
classificacdo do MNA, néo identificando os casos de peso excessivo, desvaloriza-
0S, nao alertando para a necessaria intervencdo e minimizacdo das
comorbilidades associadas a obesidade (Marques,2008).

Como ja referido, o IMC é uma relacdo estabelecida entre o peso e a
altura. Apesar de usado com muita frequéncia tem algumas limitacdes,
nomeadamente o facto de ndo analisar a composicao corporal, nem a distribuicdo
de gordura. Os seus pontos de corte e mesmo as classes foram adaptados a esta
populacdo. Este indice permite de forma rapida identificar os dois extremos de
malnutricdo (desnutridos e obesos). Sendo o MNA outro instrumento que permite
a avaliacdo do estado de nutricdo dos idosos, € natural e previsivel esta
correlacdo positiva e significativa. O MNA inclui na sua bateria de questbes o
calculo do IMC, tornando ainda mais evidente esta correlagdo. O MNA néo inclui,
ao contrario do IMC, uma classe de obesidade juntando huma mesma classe os
individuos bem nutridos e os obesos. A semelhanca do que aconteceu no
presente trabalho, Saletti et al. (2000) num estudo desenvolvido com idosos

institucionalizados na Suécia, demonstrou uma correlagdo positiva e significativa
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entre 0 MNA e o IMC. Também Loureiro (2008) e Marques (2008) demonstraram

essa correlacdo em idosos institucionalizados portugueses.

4.3Ingestao alimentar

A Ultima parte da avaliagcdo consistiu no acompanhamento, e avaliagao,
da ingestdo alimentar de 3 dias com registo. Embora ndo tenha sido objeto do
presente estudo, durante todo o periodo de recolha de dados, constatou-se uma
grande diversidade nas refei¢coes servidas, desde o tipo de sopa ao prato principal
e, a sobremesa. Relativamente a ingestédo de sopa, todos os individuos iniciam as
refeicdes principais com um prato de sopa, que normalmente é constituida por
legumes e/ ou leguminosas. Sendo a sopa um excelente fornecedor de vitaminas,
minerais e fibras, contribui para atingir as recomendacdes, relativamente a uma
variedade de micronutrientes. No prato principal existe sempre, uma fonte
proteica, um acompanhamento de hidratos de carbono e legumes cozinhados ou

saladas cruas.

4.3.1 Valor Energético total

Em termos de VET ingerido, os dados referentes aos sexos encontram-se
abaixo das recomendacgfes para 0os grupos etarios. Dado que a longevidade dos
individuos tem vindo a aumentar, indmeros sao os trabalhos que procuram
explicar o processo de envelhecimento, quer a nivel biolégico, quer a nivel
molecular. Atualmente, a restricdo calérica (sem chegar ao extremo da
desnutricdo) é o Uunico método que a nivel experimental permite aumentar a
esperanca de vida em espécies com uma curta duracdo de vida (Ledikwe et al.,
2006). A atividade metabdlica que demonstraram uma relacdo inversa entre o
nivel de atividade metabdlica e a duracéo de vida. Atualmente verifica-se que o
estilo de vida de uma grande percentagem das populacbes mais idosas passa
pelo sedentarismo e por um consumo alimentar excessivo, 0 que condiciona
diretamente o aparecimento da obesidade e das comorbilidades associadas

como: doencas cardiovasculares.
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Em termos de VET ingerido, os dados referentes aos sexos encontram-se
abaixo das recomendacdes, 0 que corrobora os resultados obtidos por Marques
(2008) num estudo feito em Portugal com 128 idosos institucionalizados.

Como ja foi referido neste trabalho a populacdo idosa apresenta
frequentemente uma baixa ingestdo alimentar devido a inameros fatores de entre
0S quais se destacam: a perda de apetite, diminuicdo do sentido do gosto e do
olfacto, as dificuldades na mastigacéo, dificuldades na degluticio e também
factores socias como isolamento e depresséao (Ledikwe et al., 2006).

Devemos também ter em conta que a ingestdo alimentar apresentada
pelos idosos desta amostra é apenas ligeiramente inferior ao recomendado, nao
colocando em risco o aparecimento de desnutricdo. De considerar ainda que
segundo os resultados de IMC, a nossa amostra inclui cerca de 29% de obesos e
de 11,7% de individuos com excesso de peso, individuos que beneficiam de uma
restricdo caldrica.

Efectuaram-se correlacdes entre o VET e o0 estado nutricional dos
individuos (IMC e score MNA) O VET demonstrou estar correlacionado de forma
significativa e positiva com essas variaveis.

O VET é um parametro de permite a avaliacdo global da ingestédo
alimentar.

Quando existe uma baixa ingestao alimentar, o VET diminui, situacdo que
condiciona um balango energético negativo (a ingestdo alimentar é inferior aos
gastos energéticos). Um VET reduzido implica um pior estado nutricional que se
traduz diretamente numa reducdo do IMC e MNA (dois parametros usados

habitualmente para caracterizar o estado nutricional).

4.3.2 Macronutrientes

Dos parametros analisados em termos absolutos, aqueles cuja a ingestao
€ superior as recomendacdes sdo: a proteina e os hidratos de carbono.

Os hidratos de carbono sdo a base da alimentacdo de grande parte da
populacdo mundial, representando entre os 40% e os 80% do total de energia
consumida. Fundamentalmente, caracterizam-se pela sua funcdo energética e o

seu elevado contetdo em fibra (Vizuete, 2005).
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Os valores de ingestdo de colesterol estdo dentro das recomendacdes
nutricionais, o que implica uma ingestdo de alimentos ricos em gordura
controlada.

Com uma ingestao inferior ao recomendado encontram-se: a fibra total e
os acidos gordos monoinsaturados.

Os idosos referem frequentemente queixas de obstipacéo, verificando-se
uma prevaléncia de 80% nos individuos institucionalizados. A baixa ingestéo de
fibora e de &gua bem como o sedentarismo associado a diminuicdo do
peristaltismo intestinal podem ser agentes causadores (Vela et al., 2013).

A fibra dietética diminui o risco de diabetes Mellitus Tipo 2, doencas
cardiovasculares e cancro do colon, reduzindo a digestdo e absorcdo de
macronutrientes e diminuindo o tempo de contacto dos carcinogéneos dentro do
limen intestinal. (Melissa et al. 2012).

Podem considerar-se dois tipos de fibra (soluvel e insoluvel), e os
alimentos mais ricos em fibra sdo: os vegetais, as frutas e os cereais. Quanto
menos refinado for um alimento maior serd o seu conteudo em fibra. A confecao
dos alimentos reduz significativamente o teor em fibra dos alimentos. Estes fatos,
influenciam directamente a quantidade de fibra ingerida pelos mais idosos, uma
vez que nesta faixa etaria comecam a surgir problemas na mastigacdo de
alimentos duros, optando os idosos por consumir 0os legumes e a fruta
cozinhados, o que implica a natural reducdo na ingestdo de fibra. (Marques,
2008).

Atendendo aos diferentes tipos de gordura, os resultados obtidos
mostram que a gordura saturada ingerida se encontra dentro das recomendacoes;
a gordura monoinsaturada é inferior as recomendac¢fes e a gordura polinsaturada
consumida é ligeiramente superior as recomendacdes. Os acidos gordos
saturados séo responsaveis pelo aumento dos lipidos plasmaticos, pelo que a sua
ingestdo deve ser moderada. De facto, na nossa amostra, a ingestdo deste tipo
de gorduras esta dentro das recomendacdes nutricionais, como seria desejavel.

As principais fontes alimentares de gordura monoinsaturada séo: o azeite,
0 Oleo de amendoim, os amendoins e as améndoas, entre outros. Este tipo de
gordura € uma gordura mais saudavel e que por possuir apenas uma ligacao
reativa € muito mais segura do que a gordura polinsaturada (que quando sujeita a

elevadas temperaturas, potencia a formacdo de produtos téxicos a base de
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aldeido, que promovem o aparecimento da doenca cardiovascular). Sendo um
tipo de gordura com vantagens em relacéo as restantes seria desejavel que o seu
consumo se encontrasse dentro das recomendacdes (Carriére et al., 2007)

Em relagdo aos macronutrientes, os resultados podem ser apresentados
de forma absoluta como por percentagem do VET. Deste modo, verifica-se que a
gordura e os hidratos de carbono estdo dentro das recomendacbes. A
percentagem de VET atribuida pela proteina € superior ao recomendado.

Como ja foi referido anteriormente, o processo de envelhecimento
provoca alteragdes na composicao corporal (sarcopenia), deplecéo proteica e
diminuicdo na sintese proteica, estando frequentemente associado a Malnutricdo
energeético-proteica (MEP). Lipschitz, et al. (2006) indica que entre 30 a 50% dos
idosos institucionalizados sofrem de MEP.

Deste modo, uma ingestao proteica acima dos valores recomendados
pode prevenir o aparecimento de MEP nestes individuos mais frageis. Os
alimentos mais ricos em proteina séo: o leite e derivados, a carne e 0 peixe. Seria
de esperar uma baixa ingestao proteica por parte deste grupo etario dado que: 0s
idosos limitam a ingestdo de carne pelas dificuldades de mastigacédo que este
alimento implica e pela intolerancia a lactose muito prevalente dentro dos

individuos mais velhos.

4.3.3 Micronutrientes

4.3.3.1. Vitaminas

Relativamente a ingestdo de vitaminas lipossolaveis e hidrossoliveis da
populacdo estudada verificou-se que, com excepcdo da vitamina A, C que
apresenta valores superiores a DDR, da tiamina e vitamina B12 que apresentam
valores médios de ingestdo semelhantes aos indicados todas as outras vitaminas
avaliadas estdo abaixo da ingesta recomendada. Os estados de subcaréncia de
vitaminas acabam por ser relativamente frequentes nos idosos e nao apresentam
manifestacdes clinicas evidentes. Estes estados surgem na auséncia de dietas
variadas e equilibradas com as quais nédo se cobrem as necessidades energéticas

diarias do individuo.
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A vitamina D, considerada como a vitamina “da luz solar”, € uma hormona
produzida pelo organismo através da accao fotolitica da luz ultravioleta sobre a
pele. Uma exposicdo moderada a luz solar é suficiente para que a maioria dos
individuos produza a sua propria vitamina D. No caso dos individuos que estao
pouco expostos ao sol, por permanecerem muito tempo dentro de casa ou que
apresentem deficit de calcio torna-se necessario recorrer a suplementacdo. A
vitamina D tem como principais fun¢fes: a manutencdo do metabolismo do célcio
e do fésforo, a diferenciacédo celular, a manuten¢do funcional das membranas e
de diversos 6rgaos (como a pele, os musculos, o pancreas, o sistema nervoso, as
glandulas paratiroides e o sistema imunitario). As principais fontes de vitamina D3
sao alimentos de origem animal (sendo os 6leos de figado de peixe os alimentos
onde se encontra em maior quantidade), pode encontrar-se em menor quantidade
na manteiga, natas, gema de ovo e figado. Apesar de a ingestdo desta vitamina
se encontrar abaixo das recomendacdes, hdo se consegue avaliar se esta se
encontra efetivamente em deficiéncia nos idosos avaliados, dada a circunstancia
de a exposicdo solar adequada permitir uma sintese desta vitamina e assegurar
0s niveis necessarios. Os lares nos quais se efetuou a recolha de dados dispdem
de uma éarea exterior consideravel podendo possibilitar aos idosos que assim o
desejem a recomendada exposic¢ao solar.

A vitamina E desempenha um papel preponderante no metabolismo
normal de todas as células, pelo que os efeitos da sua deficiéncia sdo alargados a
diferentes sistemas organicos.

E considerada uma vitamina antioxidante juntamente com a vitamina C,
protegendo o organismo dos efeitos reativos das espécies de oxigénio que se
formam metabolicamente ou que se encontram no ambiente. Pelo seu papel
antioxidante, a vitamina E e C, em associacdo com outros nutrientes, protege
também contra condicdes relacionadas com o stress oxidativo como: o
envelhecimento, a poluicdo atmosférica, a artrite, o cancro, a doenca
cardiovascular, as cataratas, a diabetes e a infeccao (Capuron et al., 2009) Para
além disso preservam. De forma particular o bom funcionamento do sistema
imunitario. Ha estudos que demonstram que a ingestdo de vitamina C (1g/dia) e
de vitamina E (200mg/dia) durante 4 meses melhora significativamente a funcao
imunitaria de individuos com idades entre os 75-80 anos (Pocobelli et al., 2009).
Embora a amostra estudada apresente valores de ingesta diaria de vitamina C
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superiores a DDR o seu valor esta longe de atingir 1g/dia. A vitamina E pode
encontrar em margarinas e cremes vegetais, frutos, vegetais, cereais e produtos
derivados dos cereais. Como os idosos apresentam problemas de mastigacéo,
por vezes evitam alimentos duros como: frutas, vegetais e cereais integrais (todos
alimentos ricos em vitamina E). Esta situacdo pode justificar a deficiéncia nesta
vitamina.

Os idosos que constituem esta amostra apresentam baixa ingestao de
acido folico, uma vitamina que desempenha um papel importante no metabolismo
dos aminoécidos e dos nucledtidos, servindo de co-substrato em reagdes e
funcionando como recetor ou dador de unidades de carbono. A acdo do acido
félico na formacgao dos globulos brancos e vermelhos na medula 6ssea é também
determinante. Para além disso alguns estudos associam os baixos niveis de acido
folico com estados de depressdo, deméncia, Alzheimer e doenca cardiovascular
(Reynolds, 2002)

Os alimentos onde podemos encontrar o acido félico sédo: o figado, os
cogumelos, os vegetais de folhas verdes (como os espinafres, 0os espargos e 0s
brocolos), as carnes magras, as batatas, o pado branco e o feijdo seco. Esta
vitamina sofre perdas importantes entre os 50 a 90% por armazenamento ou
processamento. A baixa ingestao de acido félico por este grupo populacional pode
residir na selecdo alimentar que estes efetuam pela dificuldade em mastigar
alguns alimentos (carne, vegetais) e pela dificuldade em aceitarem alguns
alimentos que habitualmente ndo tém por habito consumir ou pelos quais nao
apresentam preferéncia (Oliveira Melo, 2004; Marques 2008).

Relativamente & vitamina B12 que na populacdo estudada se encontra
dentro das recomendacBes diarias é de referir que no processo de
envelhecimento ocorre uma atrofia gastrica com secrecdo acida inferior pelo que
uma percentagem consideravel de idosos ndo absorve adequadamente a
vitamina B12, fato que sugere necessidade de aumento da sua ingestao.

Embora no presente estudo ndo se tenha avaliado a polimedicacdo do
idoso hd no entanto que alertar para o fato de que alguns medicamentos
diminuirem os niveis de vitaminas no organismo pelo que os resultados obtidos
devem ser sempre interpretados com cautela. Assim os medicamentos antiacidos
e protetores gastricos podem causar deficit de vitamina B12. De igual modo o uso

e abuso de laxantes oleosos diminui a absorcdo de vitaminas lipossolaveis e
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antibioticos diminui a absorcédo de vitamina K pelo organismo. De igual modo o
recurso repetido e prolongado a antibioticos pode induzir deficit de acido folico e

vitamina K.

4.3.3.2 Minerais e oligoelementos

Analisando a ingestdo diaria de minerais e oligoelementos da amostra
estudada, constata-se que o calcio, ferro, selénio, zinco e iodo apresentam
valores abaixo das recomendac¢fes nutricionais apenas o fosforo e o soédio
apresentaram ingesta/dia acima do recomendado DDR situando-se a ingestao de
magnésio dentro dos valores preconizados.

A ingestdo de calcio é importante sobretudo nesta faixa etaria em que ha
diminuicdo da absorcdo de calcio e em que a retencdo de calcio pelos 0ssos nédo
se exerce de forma natural sendo necessaria a presenca da vitamina D para que
o calcio se fixe. Neste contexto, lembra-se a existéncia de deficiéncia de ingestéo
desta vitamina por parte dos idosos avaliados 0 que aumenta o impacto da
situagdo. As principais fontes de calcio sdo: o leite e derivados, 0s vegetais
folhosos de cor verde escura (nabicas, brécolos, entre outros), as sardinhas, as
ostras, 0 salméo enlatado, a soja, entre outros. O processo de envelhecimento
acarreta alteracbes de entre as quais se destaca a intolerancia a lactose, para
além dos ja amplamente mencionados problemas de mastigacdo. Deste modo 0s
idosos evitam frequentemente a ingestao de leite e de vegetais folhosos, o que
pode condicionar a ingestdo deste mineral e consequentemente originar
osteoporose e as consequentes fraturas que sao incapacitantes para esta faixa
etaria. Nao podemos esquecer que a ingestédo de oligoelementos como o selénio,
0 zinco e o ferro estdo associadas com diferentes situacdes. Sabe-se que a sua
deficiéncia esta ligada a perturbagdes na imunidade celular (Saka et al., 2010).
Para além disso o selénio esta correlacionado com estados de depressédo, bem
como a deficiéncia em zinco esta ligada a falta de cicatrizacéo de feridas (Saka et
al., 2010). Relativamente a ingestdo de oligoelementos a populacdo estudada
apresentou valores inferiores a DDR contrariamente ao observado por Marques
(2008) em idosos portugueses.

Na populacédo por nds estudada a ingestdo de sodio é muito superior ao

recomendado contrariamente ao verificado por Marques (2008). Com efeito, 0

92



sbédio, em associacdo com o potassio e o cloro, interfere no desempenho de
algumas funcbes fisiologicas como: o equilibrio e a distribuicdo hidrica, o
equilibrio  osmético, o0  equilibrio  &cido-base e os diferenciais
intracelular/extracelular mantidos nas membranas. Os alimentos mais ricos em
sbédio incluem alimentos em que o sal € adicionado na sua preparacdo ou
processamento como: queijo, flambre, tomate enlatado, leite, molhos, cereais de
pequeno-almoco, bolos, bolachas, pdo embalado. A situacédo de ingestéo superior
a 2300mg de sdédio/dia merece atencdo visto que pode ser um fator capaz de
agravar a hipertensao arterial neste grupo etario.

Também os medicamentos podem diminuir ou alterar a absorcdo dos
minerais ingeridos podendo estar na origem de alguns problemas observados ao
nivel nutricional. Os antiacidos cujas formulas contém hidréxidos podem provocar
a precipitacdo dos fosfatos da dieta pelo que o seu abuso pode favorecer os
processos de osteomalacia. De igual modo a utilizacdo prolongada e recorrente
de antibioterapia pode levar a fenomenos de mal absorcdo de calcio, ferro e

magneésio (Allen et al., 2013)

4.4 Agua e alcool

Como ja referido, durante o processo de envelhecimento ocorrem
alteracbes de capacidade homeostatica que afetam negativamente o equilibrio
hidroeletrolitico com repercussdes negativas quer a nivel estrutural quer a nivel
fisiolégico. Ao envelhecer a substituicdo progressiva de massa magra por massa
gorda conduz a diminuicao da percentagem de agua da massa corporal.

Para alguns idosos esta redugdo de agua corporal € uma das causas
mais importantes da perda de peso no periodo de envelhecimento.

Recomenda-se pois, quando se efetua um acompanhamento nutricional
em idosos, prestar redobrada atencdo na ingesta de agua. E aconselhavel que
metade da necessidade hidrica proceda de agua de bebida (aguas, infusdes...)
ou da constituicdo do prato (sopas,...) € o resto seja dgua de constituicdo de
alimentos.

De um modo geral a ingesta de agua deve ser paralela a ingestdo
energética: mais energia= mais 4gua. As necessidades minimas rondam 1ml de

agua/Kcal.
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Uma das limitacdes deste trabalho reside na dificuldade da recolha das
bebidas ingeridas por cada individuo. Nas principais refeicdes conseguimos
verificar a quantidade de liquidos que cada idoso ingeria. Embora as
recomendacdes para ingestdo de 4gua por dia sejam de 1000 - 1500 g ou ml por
dia os valores médios da populacdo estudada foram de 2155,0 + 3,7ml situando-
se dentro do preconizado.

A composicao da agua é diferente ndo s6 devido ao fato de se considerar
agua de abastecimento publico ou 4gua engarrafada mas inclusive ha diferencas
consoante o fornecedor. E importante dispor de informacdo relativamente &
composicdo de agua de bebida na medida em que estas podem ser fontes de
minerais e nesse contexto serdo capazes de alterar alguns processos fisioldgicos.

Também o consumo de éalcool tem implicagbes importantes do ponto de
vista nutricional devido ao seu efeito toxico sobre todos os sistemas mas
sobretudo sobre o sistema nervoso e digestivo com consequente deterioracao
funcional cognitiva, de ingestéo e utilizacao de nutrientes.

A deslocacao de alimentos pelo alcool, o consumo deficiente de vitaminas
e de minerais e a sua perda aumentada na terceira idade fazem desta populacao
um alvo particularmente vulneravel a infecdes (peritonite bacteriana espontanea),
perturbacées mentais e anemia megaloblastica por deficiéncia especifica em
vitaminas B1, B12 e acido fdlico. Nestes casos a mortalidade é elevada sendo
diminuida drasticamente com suporte nutricional adequado.

Na populacdo em estudo foram poucos os individuos que bebiam alcool,

e quando o faziam bebiam unicamente a refeicéo.
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CAPITULO V

Conclusoes
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5.1 Conclusdes finais

O processo de envelhecimento interfere diretamente com o estado
nutricional e ingestdo alimentar dos individuos, condicionando a sua qualidade de
vida.

Diante das dificuldades apresentadas na avaliacdo antropomeétrica em
idosos e, apesar da extrema heterogeneidade socioecondémica, sugere-se, entao,
gue os dados apresentados neste estudo possam contribuir para a ampliagéo do
referencial antropométrico desta populagdo, 0 qual necessita de uma
normatizacdo especifica para proporcionar abordagens que interfiram
adequadamente em suas condi¢cdes de saude.

Neste capitulo onde sdo apresentadas as conclusdes finais ndo podemos
deixar de referir aquilo que consideramos como limitagdes.

Na verdade, temos consciéncia que esta nossa abordagem € uma
abordagem preliminar e ndo exaustiva. Mas ha que ter em conta a fragilidade da
avaliacdo nutricional da populacdo estudada. Com efeito, ndo relacionamos
exaustivamente todos os parametros antropomeétricos com os dados obtidos para
0 MNA limitando-nos apenas a correlacao IMC e score final de MNA.

De igual modo nao foram examinadas todas as vertentes exploradas no
MNA nomeadamente os dados de medicacdo. Neste ponto em particular embora
se reconheca a sua importancia reconhece-se também a incapacidade da nossa
formacéo de base para uma avaliacdo dos resultados.

Também relativamente a quantificacdo da ingestdo de nutrientes e agua
ha algumas limitacbes nomeadamente a ndo quantificacdo da ingestdo de
liguidos fora das refeicbes e a ndo avaliacdo de outros alimentos na posse do
idoso. Acresce que a realizacdo do inquérito e consequentemente o
acompanhamento do registo alimentar foi feito em meses de inverno o que pode
nao refletir os habitos gerais de cada idoso e alteracfes na ingestéo.

A semelhanca do verificado noutros estudos, também neste trabalho se
encontrou uma elevada prevaléncia de risco de desnutricéo, situagcdo que implica
a intervencdo precoce e direcionada de forma a prevenir a instalacdo desta
condicdo e das consequéncias que dela derivam. Paralelamente a desnutricéo,
outro fator a destacar € a percentagem significativa de obesidade que se encontra
nesta amostra. Nos antipodas da desnutricdo, a obesidade acarreta também
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inUmeros problemas e comorbilidades interferindo diretamente com a saude e o
bem-estar dos idosos.

Apesar das limitages fisicas desta faixa etéria, e a maioria estar no grupo
de idades acima dos 74 anos pode afirmar-se que a populacdo estudada

apresenta maioritariamente um bom estado nutricional.
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Nestle

utrition Mini Nutritional Assessment

Institute

Sobrenome:

MNA®

Mome:

Sexo: Idade: Peso, ko

Altura, cm: Data:

Responda a seccdo “riagem”, preenchendo as caixas com os nimeros adequados. Some os nimeros da seccdo “friagem”. Se a pontuacdo oblida
for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter o escore indicador de desnutrig3o.

)

A Mos dltimos trés meses houve diminuigdo da ingesta

alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos

ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuicdo severa da ingesta

1 = diminui¢do moderada da ingesta

2 = sem diminuicdo da ingesta

[l

Quantas refei¢oes faz por dia?
0 = uma refeigdo

1 = duas refeicdes

2 = trés refeicbes

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

C Mobilidade
0 = restrito ao leito ou & cadeira de rodas
1 = deambula mas ndo & capaz de sair de casa
2 = normal

O paciente consome:

»  pelo menos uma porg3o didria de leite
ou denvados (leite, queijo, iogurie)?

+ duas ou mais porgies semanais
de leguminosas ou ovos?

*  came, peixe ou aves todos os dias?

0.0 =nenhuma ou uma resposta «Sim»
0.5 =duas respostas «sims
10 =trés respostas «sims

simg ndoO

simO ndoO
sim O ndo O

-0

D Passou por algum estresse psicoldgico ou doenca
agudanos dltimos trés meses?
0O=sim 2=nao

L]

O paciente consome duas ou mais porgies diarias de fruta

ouprodutos horticolas?
D=ndo 1=sim

[

E Problemas neuropsicologicos
0 = deméncia ou depressdo graves
1 = deméncia leve
2 = sem problemas psicolégicos

Ll

F indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m]
0=IMC =189
1=19=IMC =21
2=A1=IMC =23

)

[

Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, cha, leite) o paciente

consome por dia?

0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos

1.0

3=IMC =23
Escore de Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) [ ]
12-14 pontos: estado nutricional normal
8-11 pontos: sob risco de desnutricio
0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliacio mas detalhada , continue com as perguntas
G-R

Avaliagao global

G 0 paciente vive em sua propria casa (nao em casa
geriatrica ou hospital)

]

1=sim 0=ndo L]

Modo de se alimentar

0 = ndo & capaz de se alimentar sozinho

1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade

O paciente acredita ter algum problema nutricional?

0 = acredita estar desnuirido
1 = ndo sabe dizer
2 = acredita ndo ter um problema nutricional

Em comparagio a outras pessoas da mesma idade, como o

paciente considera a sua propria saide?

0.0 = pior

0.5 = ndo sabe
1.0 = igual

2.0 = melhor

[I- 01

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0=sim 1=ndo

Perimetro braquial (PB) em cm
00=PB=21
05=21=PB=22
10=PB=22

1.

| Lesoes de pele ou escaras? |:|

0=sim 1=ndo

Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP =31
1=PP=31

O
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Avaliacdo global (maximo 16 pontos)
Escore da triagem

Escore total (maximo 30 pontos)

Avaliacao do Estado Nutricional

Ot O
RN
HINEN

de 24 a 30 pontos |:| estado nutricional normal
de 17 a 23,5 pontos |:| sob risco de desnutricdo

menos de 17 pontos ] desnutrido
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Avaliacao Nutricional dos Idosos Institucionalizados no distrito de Viseu

Data: / /| _
Instituicao:
Nome:
Cadigo:
QUESTIONARIO E
CONSENTIMENTO INFORMADO DO ESTUDO
1. Sexo 2. Data de nascimento __ / /

[0 Feminino

O Masculino 3. Naturalidade

4. Qual é o seu estado civil?
[0 Casado(a)/Acompanhado(a) ] Vidvo(a)
1 Solteiro(a) [0 Separado(a)/Divorciado(a)

5. Com quem vivia antes de entrar para a instituicdo? (assinalar todas as hipdteses
possiveis)

] Sozinho(a) O Filho(s)
1 CoOnjuge 1 Outro(s)

6. Quantas horas estd so por dia (nas 24h)?

0 >8 horas
] < 8 horas

7.1. Tem alguém com quem possa falar de assuntos pessoais/pedir ajuda (ter
confidente)?

0 Nao
O Sim

7.2. Se sim, quem sao essas pessoas? (assinalar todas as hipoteses possiveis)

[0 Cbnjuge I Filho(s) 1 Qutro(s)
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Avaliacao Nutricional dos Idosos Institucionalizados no distrito de Viseu

8. Escolaridade

0 Quarta classe 0 62ano
0 92ano [0 12%ano
L1 Ensino superior 1 Outro Qual?

9. Qual foi a sua profissdo?

PARTE | — AVALIACAO NUTRICIONAL

Cadigo:

Triagem (MNA):

1. Nos ultimos trés meses houve diminuicdo da ingestdo alimentar devido a perda de
apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

] Diminuicdo severa da ingestao [J Sem diminuicdo da ingestado

1 Diminuicdo moderada da ingestao

2. Perda de peso nos ultimos 3 meses:

[1 Superior a trés quilos 1 Sem perda de peso
[1 Entre um e trés quilos 1 Nao sabe informar
3. Mobilidade:

[] Restrito ao leito ou a cadeira de rodas 0 Normal

[0 Deambula mas ndo é capaz de sair de casa/instituicdo

4. Passou por algum stress psicolégico ou doenca aguda nos ultimos trés meses?

O Sim [0 Nao

5. Problemas neuropsicoldgicos:

[0 Deméncia ou depressao graves 1 Sem problemas psicoldgicos

[1 Demeéncia leve

6. indice de massa corporal (IMC = peso [kg] / altura [m]?)

O IMC< 19 ] 21<IMC< 23
[119<IMC<?21 [11MC>23
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Avaliacao Nutricional dos Idosos Institucionalizados no distrito de Viseu

Avaliacdo Global (Se o score da triagem for inferior a 11 pontos — continuar o MNA):

7. Vive em sua prépria casa?

O Sim [0 Nao

8. Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?

O Sim O Nao

9. Lesdes da pele ou escaras?

O Sim [0 Nao

10. Quantas refei¢des faz por dia?

[0 Uma refeigao [ Trés refeigbes

[1 Duas refei¢cdes

11. Consome:
- pelo menos uma porgdo didria de leite ou derivados (leite, queijo, iogurte)

] Sim ] Nao
- duas ou mais porgdes semanais de leguminosas ou ovos?
1 Sim 0 Nao
- carne, peixe ou aves todos os dias?

] Sim ] Nao

Nenhuma ou uma resposta “sim” [

Duas respostas “sim” O

Trés respostas “sim” L]

12. Consome duas ou mais porg¢des didrias de fruta ou produtos horticolas?

O Sim [0 Nao

13. Quantos copos de liquidos (dgua, sumo, café, cha, leite) consome por dia?
[1 Menos de trés copos 1 Mais de cinco copos

[1 Trés a cinco copos
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Avaliacao Nutricional dos Idosos Institucionalizados no distrito de Viseu

14. Modo de se alimentar?

[1 Nao é capaz de se alimentar sozinho
[1 Alimenta-se sozinho, porém com dificuldade

0 Alimenta-se sozinho sem dificuldade

15. Acredita ter algum problema nutricional?

O Acredita estar desnutrido

[1 Acredita ndo ter um problema nutricional

O N3o sabe dizer

16. Em comparagdo com outras pessoas da mesma idade, como considera a sua prépria

saude?
L1 Pior U Igual
[J Nao sabe I Melhor
17. Perimetro braquial (PB) em cm?
0 PB<21 O PB>22
[121<PB<22
18. Perimetro da perna (PP) em cm?
O pPP<31 O PP231
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Avaliacao Nutricional dos Idosos Institucionalizados no distrito de Viseu

PARTE | — ACTIVIDADE FiSICA

Cadigo:

As questdes dizem respeito ao tempo despendido nas actividades fisicas realizadas nos
ultimos sete dias.

1. Actividade fisica vigorosa — este tipo de actividade encontra-se relacionada com um
esforgo fisico forte e que conduz a uma respiragdao muito mais dificil que o normal.

1.1. Durante a ultima semana, quantos dias realizou uma actividade fisica vigorosa,
como aerdbica, hidrogindastica, correr, etc.?

____dias por semana

____nenhuma actividade fisica vigorosa (Passar para a pergunta 2.1.)

1.2. Quanto tempo normalmente emprega na realizacdo dessa actividade fisica num
desses dias?

____horas___minutos por dia

___N&o sabe/Nao tem certeza

2. Actividade fisica moderada — refere-se a actividades que exigem um esforco fisido
moderado e que levam a uma respiragao mais dificil que o normal.

2.1. Durante a ultima semana, quantos dias realizou uma actividade fisica moderada,
como andar de bicicleta num ritmo regular, levantar e transportar objectos leves, limpar
vidros? (Ndo incluir caminhar)

____dias por semana

___nenhuma actividade fisica moderada (Passar para a pergunta 3.1.)

2.2. Quanto tempo normalmente despende para a realizacdo dessa actividade fisica num
desses dias?

____horas___minutos por dia

____N3&o sabe/N3o tem certeza

3. Caminhar - inclui o trabalho doméstico, caminhar de um sitio para outro lugar,
qualquer outro tipo de caminhadas que possa desenvolver como lazer ou como exercicig.

dias por semana
nao caminhou (Passar para a pergunta 4.1.)

3.2. Quanto tempo normalmente dedica a caminhar num desses dias?
____horas___minutos por dia
___N3&o sabe/N3o tem certeza
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Avaliacao Nutricional dos Idosos Institucionalizados no distrito de Viseu

4. Esta ultima questdo diz respeito ao tempo que gasta sentado(a) durante a ultinma
semana. Inclui o tempo despendido no trabalho, em casa e no seu tempo livre. Pode
abranger estar sentado numa secretdria, a visitar amigos, a ler, a ver televisao.

4.1. Durante a ultima semana, quanto tempo esteve sentado(a) num desses dias?
horas___minutos por dia
N3o sabe/N3o tem certeza
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Avaliacao Nutricional dos Idosos Institucionalizados no distrito de Viseu

CONSENTIMENTO INFORMADO

Foram-me explicados os objectivos do estudo sobre “Avaliacdo dos efeitos dos
habitos alimentares e de actividade fisica no bem-estar da populac¢do idosa no concelho
de Viseu”.

Declaro ter compreendido tudo o que me foi explicado, aceito participar no
referido estudo e em todos os procedimentos com ele directamente relacionados.

Data: _ / / Nome:

Assinatura:

Se ndo for o doente a assinar:

Nome:

B.l.: Validade:

Grau de parentesco ou tipo de representagdo:
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Avaliacao Nutricional dos Idosos Institucionalizados no distrito de Viseu

REGISTO DE DADOS: —

PARTE | — Avaliagao Nutricional

- Antropometria —

Data: _/ / Data: _/ / Data: _/ /

Peso (Kg)

Altura (fita métrica)
(m)

Altura do Joelho
(cm)

Altura (altura do
joelho) (cm)

indice de Massa
Corporal (Kg/m?)

% Gordura
Corporal

Gordura visceral

% Musculo
Esquelético

Metabolismo Basal

Circunferéncia da
Cintura (cm)

Circunferéncia da
Anca (cm)

Circunferéncia
cintura /
circunferéncia anca

Perimetro Braquial
(cm)

Perimetro da Perna
(cm)
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Avaliacao Nutricional dos Idosos Institucionalizados no distrito de Viseu

— Registo do consumo dos alimentos ingeridos — Codigo:
DIAl1-Data: _/ /
Alimentos consumidos durante a manha
Alimentos (ingredientes da Quantidade (g) ou
refeicdo) tamanho das porgoes

Pequeno-almogo

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:

Meio da Manha

Hora de Inicio:
Hora de conclusao:

Menu:

Almogo

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:

Escola Superior Agraria de Viseu 2011/2012
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Avaliacao Nutricional dos Idosos Institucionalizados no distrito de Viseu

Alimentos consumidos durante a tarde

Cadigo:

Alimentos (ingredientes da
refei¢do)

Quantidade (g) ou
tamanho das porgoes

Lanche

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:

Jantar

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:

Horas nao especificadas
antes

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:
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Avaliacao Nutricional dos Idosos Institucionalizados no distrito de Viseu

— Registo do consumo dos alimentos ingeridos — Codigo:
DIA2-Data: _/ /
Alimentos consumidos durante a manha
Alimentos (ingredientes da Quantidade (g) ou
refeicdo) tamanho das porgoes

Pequeno-almogo

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:

Meio da Manha

Hora de Inicio:
Hora de conclusao:

Menu:

Almogo

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:
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Avaliacao Nutricional dos Idosos Institucionalizados no distrito de Viseu

Alimentos consumidos durante a tarde

Cadigo:

Alimentos (ingredientes da
refei¢do)

Quantidade (g) ou
tamanho das porgoes

Lanche

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:

Jantar

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:

Horas nao especificadas
antes

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:
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— Registo do consumo dos alimentos ingeridos — Codigo:
DIA3-Data: _/ /
Alimentos consumidos durante a manha
Alimentos (ingredientes da Quantidade (g) ou
refeicdo) tamanho das porgoes

Pequeno-almogo

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:

Meio da Manha

Hora de Inicio:
Hora de conclusao:

Menu:

Almogo

Hora de Inicio:
Hora de conclusao:

Menu:
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Alimentos consumidos durante a tarde

Cadigo:

Alimentos (ingredientes da
refei¢do)

Quantidade (g) ou
tamanho das porgoes

Lanche

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:

Jantar

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:

Horas nao especificadas
antes

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:

Hora de Inicio:
Hora de conclusdo:

Menu:
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