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RESUMO

Longevidade e saude relacionam-se diretamente com o estado nutricional e os
habitos alimentares. Um estado nutricional adequado e equilibrado, evita ou atrasa o
aparecimento de determinadas patologias nos idosos, favorecendo assim, a sua salde
fisica e mental. O aumento da populacéo idosa leva a que, cada vez mais, 0S recursos

sociais dos idosos sejam uma preocupacdo constante para a sociedade.

Os objetivos desta investigacdo foram conhecer 0s recursos sociais dos idosos com 75
ou mais anos que residem no concelho de Alfandega da Fé, avaliar o seu estado
nutricional, verificar se existe correlagdo entre 0s recursos sociais € o estado nutricional
dos idosos no domicilio, verificar se existe correlacdo entre o estado nutricional e a
hospitalizacdo dos idosos no domicilio e observar se existe correlacdo entre o estado
nutricional e o género dos idosos no domicilio. Para esse efeito recolheu-se uma
amostra probabilistica e proporcional por residentes no concelho de Alfandega da Fé, de
109 de um total de 487 idosos com 75 anos ou mais a residir no domicilio no concelho
de Alfandega da Fé. Destes, 62,4% (68) sdo do género feminino e os restantes 37,6%
(41) séo do género masculino. Neste trabalho foi desenvolvido um estudo quantitativo,
transversal, observacional e correlacional, foram usados como instrumento de recolha
de dados um formulério, a Escala de Recursos Sociais (OARS) e a Mini Nutritional
Assessment (MNA). A recolha foi feita no periodo de novembro a dezembro de 2012.
Os resultados desta investigacdo revelam que dos 109 idosos, 28,4% (31) encontravam-
se sobre risco de desnutricdo e 71,6% (78) apresentam um estado nutricional normal.
Do total de idosos que participaram neste estudo 40,4% (44) apresentaram recursos
sociais adequados, enquanto 59,6% (65) apresentaram recursos sociais deteriorados. Por
sua vez, verificou-se que 0s recursos sociais de que os idosos dispdem sdo 0S mesmos
independentemente do seu estado nutricional. Constatamos ainda que os idosos alvo de
hospitalizacdo demonstraram maior risco de desnutrigdo, uma vez que, através do teste
de Mann-Whitney obteve-se um valor de prova inferior a 5% (p<0,001), comprovando-
se uma relagdo significativa entre as variaveis. Entendemos que seria relevante efetuar
acoOes de sensibilizagdo junto da populacdo, onde decorreu o estudo, sobre a alimentagéo
saudavel no idoso. Referenciar os idosos em risco de desnutricdo para uma avaliagdo

nutricional a efetuar no centro de saude do concelho de Alfandega da Fé. Incentivar a



manutencdo do convivio social e da autonomia dos idosos promovendo e realizando
acOes para esse efeito, poderd de acordo com os resultados obtidos, constituir-se uma

atuacdo de enorme relevancia neste contexto.

Palavras-chave: Recursos sociais, estado nutricional do idoso, idoso no domicilio.



ABSTRACT

Longevity and health are directly related to the nutritional status and dietary
habits. An adequate and balanced nutritional status prevents or delays the onset of

certain diseases in the elderly, thus promoting physical and emotional health.

The increase in the elderly population means that, increasingly, the social
resources of the elderly are a constant concern for society.

The objective of this research were know the social resources of elderly aged 75
or older who reside in the country of Alfandega da Fé, assess their nutritional status,
check whether there is a correlation between social resources and nutritional status of
the elderly at home, check whether there is a correlation between nutritional status and
hospitalization of the elderly at home and observe whether there is a correlation
between nutritional status and gender of the elderly at home. For this purpose was
collected a probabilistic and proportional sample from residents in the county of
Alfandega da Fé of 109 of a total of 487 patients aged 75 years or older residing in
Alfandega da Fé. These 62.4% (68) are female and the remaining 37, 6% (41) are male.
In this paper a cross-sectional, observational and correlational study was conducted,
were used as an instrument of data collection a form, the Social Resources Scale
(OARS) and the Mini Nutritional Assessment (MNA). The collection was made in the
period November to December 2012. The results of this investigation showed that of the
109 elderly, 28.4% (31) were on risk of malnutrition, 71.6% (78) with normal
nutritional status. Of all individuals who participated in this study, 40.4% (44) had
adequate social resources, whereas 59.6% (65) had deteriorated social resources. In
turn, it was found that social resources that are older have the same regardless of
nutritional status. We found that even the elderly target hospitalization showed a greater
risk of malnutrition, since using the Mann-Whitney test gave a test value of less than 5
% (p<0.001), demonstrating a significant link between variables. We believe it would
make relevant awareness raising among the population where the study took place,
about healthy eating in the elderly. Referencing the elderly at risk of malnutrition for a
nutritional assessment to be made in the health center of the county of Alfandega da Fé.

Encourage the maintenance of social life and independence of elderly by promoting and



carrying out actions to that effect may in accordance with the results obtained constitute

a performance of enormous relevance in this context.

Keyworks: Social resources, nutritional status of the elderly, elderly home.
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Recursos sociais e estado nutricional do idoso no domicilio

INTRODUCAO

A longevidade e o envelhecimento populacional reportam multiplos desafios aos
individuos e comunidades e aos quais hoje em dia os cientistas e politicos tentam dar

resposta.

Segundo a Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados
(UMCCI) (2011), a velhice representa a fase da vida em que as capacidades e
resisténcia fisica vdo gradualmente diminuindo. Neste sentido, a ma nutri¢do é definida
como o desvio quantitativo e qualitativo (deficiéncia ou excesso) dum estado de

nutricdo normal essencial a manutencao da salde.

O ato de comer estd associado a uma variedade de fatores - salde, sociais,
psicoldgicos e ambientais, pelo que a manutencdo de um bom estado nutricional é o
resultado da intervencao de todos.

A abordagem da nutricdo visa promover um estado nutricional adequado,
prevenindo perda de peso e desidratacdo, bem como instituir medidas corretivas. A
avaliacdo do risco nutricional é o processo de identificacdo de fatores bioldgicos ou
ambientais superiores do individuo, associados a problemas nutricionais, que

influenciam negativamente a evolucgdo clinica (Guariento & Sousa, 2009).

Na quarta década do século XX, surgiram as primeiras publicacdes referentes a
recomendacdes alimentares e nutricionais para idosos e no final do século XX, inicio do
século XXI, a nutricdo € reconhecida como a base da esperanga média de vida e a
relacdo entre nutricdo e envelhecimento emerge como questdo de saude publica
(Kravchenko, 2008, citado por Almeida et al., 2012).

Cada vez mais € importante conhecer 0s recursos sociais disponiveis para 0s
idosos e verificar quais 0s que possuem, nomeadamente, rede familiar e amigos e 0s
recursos disponibilizados pela comunidade, uma vez que, 0 nimero de idosos esté a

aumentar.
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O bem-estar dos idosos depende de inimeros fatores. A qualidade de vida é
afetada pelas perdas e caréncias que o atingem, mas o efeito perturbador desses eventos
depende essencialmente do significado que se lhe atribui. Este significado tem a ver
com o que idoso pensa de si e do seu sentimento de valia para os outros. Dai a
necessidade de apoio social e de cuidadores informais, que irdo contribuir
decisivamente para a qualidade de vida dos idosos e consequentemente melhorar o seu

bem-estar.

Sera de todo relevante realizar estudos que permitam verificar se 0S recursos
sociais influenciam o estado nutricional do idoso no domicilio, surgindo a ideia para a

realizacéo deste estudo.
Para tal desenharam-se 0s seguintes objetivos:

e Conhecer os recursos sociais dos idosos com 75 ou mais anos que residem no
concelho de Alfandega da Fé;

e Avaliar o seu estado nutricional;

e Verificar se existe correlacdo entre os recursos sociais e 0 estado nutricional dos
idosos no domicilio;

e Verificar se existe correlacdo entre o estado nutricional e a hospitalizagéo dos
idosos no domicilio;

e Observar se existe correlagdo entre o estado nutricional e o género dos idosos no

domicilio.

No que diz respeito a estrutura deste estudo divide-se em duas partes. A primeira
inclui a fundamentacdo tedrica que permite aprofundar conhecimentos relativos a
temética descrita Encontra-se subdividida em: o envelhecimento, recursos sociais e
envelhecimento e estado nutricional do idoso. A segunda parte contempla a
metodologia constituida por: objetivos do estudo, tipo de estudo, populacdo e amostra;
instrumento de recolha de dados; procedimento de recolha de dados; apresentacdo e

discussao dos resultados e conclusdo/sugestdes.
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1. O ENVELHECIMENTO

Neste capitulo irdo ser abordados temas como: o envelhecimento e tracos da
situacdo sociodemografica portuguesa, aspetos bioldgicos, fisicos e psicolégicos do

envelhecimento e a importancia do exercicio fisico para o0s idosos.
1.1. O envelhecimento e tragos da situacdo sociodemografica portuguesa

Desde os tempos antigos que o envelhecimento tem sido considerado como uma
apreensdo do ser humano. Existe uma historica preocupacdo em encontrar a “fonte da
eterna juventude”, mantendo as carateristicas joviais e fatores ambientais, tais como a
nutricdo (Dias & Rodrigues, 2012).

Viver mais anos implica envelhecer, “maior longevidade ndo é um fatalismo ou uma
ameaca. E uma vitoria da humanidade e uma oportunidade de potenciar o (patriménio

imaterial) que significa o contributo das pessoas mais velhas” (GEPAC, 2013, pag. 3).

Envelhecimento e longevidade sdo termos relacionados mas com significados
diferentes, por isso ndo se devem confundir, longevidade € a duracdo da vida de um
organismo e depende da progressao do envelhecimento, pois este imp&e-lhe um limite
mais tarde ou mais cedo. Se ele for mais réapido, como sucede nas sindromes
progeroides humanas, a longevidade encurta; se o envelhecimento for mais lento, a

longevidade aumenta” (Almeida, 2012, pag. 23).

Para alguns autores, o envelhecimento é tudo o que acontece com o passar do
tempo apds se atingir a vida adulta e utilizam o termo senescéncia para referir a

diminuicdo da capacidade funcional dos organismos (Almeida, 2012).

A gerontologia € o ramo da ciéncia que estuda o processo do envelhecimento
humano e das pessoas mais velhas (Paul, 2012). Os especialistas nesta area definem o
envelhecimento como um processo que ocorre ao longo do tempo, analisando o modo
como os individuos crescem e envelhecem (aspetos bioldgicos, psicoldgicos e sociais da
senescéncia). Encaram a idade como padrdo de comportamento social e examinam 0s
problemas funcionais dos idosos em termos de incapacidades e dificuldades para levar

uma vida independente (Ferndndez-Ballesteros, 2000).

3
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Perante 0 aumento da longevidade e o envelhecimento populacional, vérios
desafios se tém colocado aos individuos e as comunidades e aos quais o0s politicos e 0s

cientistas procuram dar respostas.

Portugal, de acordo com os censos 2011, mostra um quadro de envelhecimento
demogréafico bastante acentuado, com uma populacdo idosa (pessoas com 65 anos ou
mais) de 19,15%, uma populacdo jovem (pessoas até aos 14 anos) de 14,89%, sendo a
esperanca media de vida a nascenca de 79,2 anos. Quando comparados 0s censos de
2001 e 2011 verifica-se que a percentagem de jovens diminui de 16% para 15% e a de
idosos cresceu de 16% para 19%. Portugal perdeu populacdo em todos 0s grupos etarios
quinquenais entre os 0-29 anos. Para idades de 70 ou mais anos o crescimento foi da
ordem dos 26%. Numa década, a idade média da populacdo aumentou trés anos: agora é
de 41,8 anos, sendo a idade média das mulheres superior a dos homens, 43,2% versus
40,3% anos. Diminuiu, por outro lado, o nimero de individuos em idade ativa por cada
idoso: passou de 4,1 em 2001 para 3,5 em 2011. Prevé-se para 2050, a tendéncia de
involugdo da pirdmide etaria, com 35,72% de pessoas com 65 anos ou mais e 14,4% de
criangas e jovens, apontando a longevidade para os 81 anos. O total de idosos residentes
em Alto-Tras-0s-Montes € de 56966 e no concelho de Alfandega da Fé é de 1660 (INE,
2011).

Por sua vez, o aumento da esperanca média de vida produz alteracdes na
existéncia humana, presente e futuro, exigindo novos comportamentos, estilos de vida,
expetativas e valores, levando a um questionamento sobre representacGes sociais
estereotipadas e tendo em conta a explosdo de singularidades, no ambito do direito
inclusivo (GEPAC, 2013).

1.2. Aspetos biologicos, fisicos e psicolégicos do envelhecimento

Envelhecer é uma experiéncia comum a todas as pessoas que tém o privilégio de
viver vidas longas, o processo de envelhecimento é muito diferente de pessoa para
pessoa, sendo marcado por diferentes modos de experimentagdo das vivéncias que o

atravessam (Paul & Fonseca, 2008).
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O ser humano desde 0 seu nascimento até a morte passa pelas seguintes etapas:
desenvolvimento, puberdade, maturidade ou estabilizacdo e envelhecimento. “O
envelhecimento manifesta-se por declinio das fungdes dos diversos 6rgdos que,
carateristicamente, tende a ser linear em funcéo do tempo, nédo se conseguindo definir

um ponto exato de transi¢do, como nas demais fases” (Netto, 1996, pag.5).

De acordo com Zirman (2000) e Busnello (2007) do ponto de vista fisico

podemos considerar as seguintes modificacGes pelas quais o idoso passa:
1.2.1. ModificacGes externas

e As bochechas ficam enrugadas;
e Presenca de manchas senis na pele;

e Ha diminuicdo da producdo de células novas, logo ha uma perda de ténus e a

pele fica flacida e mais facilmente desidratada;
e Podem surgir verrugas;
e O nariz alarga-se;
e Os olhos tornam-se mais humidos;
e Aumento da quantidade de pelos nas orelhas e nariz;
e Os ombros apresentam-se mais arredondados;
e As veias enfraguecem-se;

e Perda da forca muscular, diminuicdo da densidade dssea e amplitude articular e
maior prevaléncia de osteoartrite levando a um encurvamento postural e

diminuicdo da estatura.
1.2.2. ModificagOes internas

e Diminuicdo de tamanho e peso de quase todos 0s Orgdos com excec¢do do

coracao, este apresenta um aumento;
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e Perda de memoria;
e Ha& uma perda de neurdnios e o cérebro torna-se menos eficiente;
e O metabolismo torna-se mais lento;

e Diminuicdo do tempo de esvaziamento gastrico e menor producdo de enzimas

digestivas, o que dificulta a digestéo;
e A insOnia aumenta, assim como o cansaco durante o dia;
e Perda da capacidade visual e auditiva;
e Endurecimento das artérias (arteriosclerose);
e Diminuicdo do olfato e paladar.

O desgaste é inevitdvel com o passar dos anos. A velhice ndo pode ser
considerada uma doenca, mas sim uma fase em que a pessoa fica mais suscetivel a
doencas. Nesse sentido a promocao e vigilancia da satde sdo essenciais na prevencdo de

determinadas patologias.

O envelhecimento da populacdo produz modificagdes no status do idoso e no seu
relacionamento com as outras pessoas, tendo em conta: a crise de identidade; a mudanca
de papéis, tanto na familia, como no trabalho e na sociedade; a reforma; perdas diversas

(ex.: perda de parentes e amigos) e diminuicdo dos contatos sociais (Zirman, 2000).

O envelhecimento para além das alteracdes referenciadas anteriormente, também

causa alteragdes ao nivel psicoldgico, sendo elas:
¢ Dificuldade na adaptacdo de novos papéis;
e Falta de motivacgdo e dificuldades a nivel do planeamento do futuro;
¢ Necessidade de trabalhar as perdas organicas, afetivas e sociais;
e Dificuldade na adaptacdo de mudangas réapidas;

e Alteracdes psiquicas que exigem tratamento;
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e Depressdo, deméncia, paranoia suicidios, somatizacdo, hipocondria;
e Baixa autoestima e autoimagem.

A experiéncia revela que, tanto as carateristicas fisicas do envelhecimento como
as psicoldgicas estdo relacionadas com a hereditariedade, com a histéria e com a atitude
de cada individuo (Zirman, 2000).

1.3. O Exercicio e o0 Envelhecimento

O envelhecimento bioldgico e a diminui¢do da capacidade funcional inerente ao
proprio envelhecimento tém repercussdes ao nivel dos varios 6rgdos e sistemas. Estas
alteracdes podem interferir na realizacdo das atividades de vida diarias dos idosos (Paz
& Novo, 2012). Os idosos de hoje vivem mais tempo, mas é premente que vivam em
qualidade, integrados na sociedade e na familia, com garantias de meios de subsisténcia
e apoios necessarios, ou seja, “é necessario “dar vida” aos anos e ndo apenas anos a
vida. A medicina ndo pode fazer tudo sozinha, a maior fatia de responsabilidade esta

na propria pessoa” (Mota & Carvalho, 2012, pag.71).

O principal desafio do século XXI é a melhoria da qualidade de vida durante a
velhice. E compreensivel que ao darmos mais anos de vida aos seres humanos,
saibamos usufruir e viver com qualidade e alegria. Nesse sentido, entender o processo
de envelhecimento é importante para determinar a etiologia dos processos degenerativos
que lhe estdo associados, mas surgird fundamentalmente para conhecer e desenvolver
estratégias que atenuam os efeitos de senescéncia, no sentido de garantir a vivéncia do
final do ciclo de vida de uma forma autonoma e qualitativamente positiva. A atividade
fisica regular tem sido associada a diminuicdo da degeneracdo progressiva associada ao
envelhecimento (Mota & Carvalho, 2012).

A passividade, a imobilidade e a reduzida atividade fisica, comportamentos
muitas vezes associados aos idosos, criam determinado tipo de padrdes e esteredtipos,
determinando por vezes, a forma de agir deste extrato populacional. O sedentarismo dos
idosos € na maioria das vezes, o resultado de imposi¢des sociais e culturais do que uma
incapacidade funcional da sua sustentacdo. A senescéncia associada ao declinio das

diversas fungdes e orgdos, ndo dever ser atribuida exclusivamente ao envelhecimento
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per si, mas essencialmente a inatividade fisica e ao desuso (Spirduso, Francis &Macrae,
2005).

A inatividade fisica contribui para um maior risco de doencas cardiovasculares,
sendo o risco de desenvolver uma doenca cardiovascular 1,5 maior em pessoas com
baixos niveis de atividade fisica (Beyberg et al., 2001). Contribui também para um
agravamento da capacidade funcional observada na generalidade dos idosos (Spiriduso,
2005). Contudo, o aumento da atividade fisica tem reflexos determinantes na
diminuicdo dos efeitos prejudiciais ao envelhecimento dentro dos varios dominios

fisico, psicologico e social (Andrews, 2001).

Sédo evidentes os efeitos do exercicio fisico na melhoria da composicao corporal e,
consequentemente, na reducdo de fatores de risco das diferentes patologias carateristicas
da sociedade contemporanea, tais como: hipertensdo arterial, diabetes tipo Il, neoplasia
do intestino, bem como a estados de ansiedade e depressdo (ACSM, 2008).

De acordo com Chodzko-Zajko et al. (2009) é importante dar a conhecer as
alteracdes fisioldgicas normais no decorrer do envelhecimento e que podem

comprometer o exercicio fisico, sdo elas:

e Forca muscular e poténcia: a forca dos membros inferiores diminui mais
rapidamente do que a dos membros superiores e a poténcia diminui mais

rapidamente que a forca;

¢ Resisténcia muscular e fadiga: surge diminuicdo da resisténcia e a manutencéo
da forca a dada intensidade pode aumentar com a idade, relativamente a fadiga
sabe-se que poderd influenciar negativamente na recuperacdo das atividades

repetitivas do dia-a-dia;

e Equilibrio e mobilidade: a mobilidade diminui e o equilibrio pode estar

comprometido, levando muitas vezes ao medo de cair por parte dos idosos;

e Performance e controlo motor: o tempo de reacdo aumenta e a velocidade dos

movimentos simples e repetidos diminui;
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Flexibilidade e movimento articular: a elasticidade dos musculos e tenddes

diminui;
Funcdo cardiaca: o volume sistolico e o débito cardiaco diminuem;
Funcdo vascular: os ramos principais e a aorta perdem elasticidade;

Tensdo arterial: a tensdo arterial em repouso aumenta, e no exercicio fisico

comparando com adultos jovens € maior;

Fluxo sanguineo: a circulacdo nos membros inferiores encontra-se reduzida,

existe reducdo do volume plasmatico e da hemoglobina;

Regulacéo de fluidos corporais: a sensacdo de sede diminui, logo a conservacao

da agua e do sddio pelo rim estdo comprometidas;

Funcdo pulmonar: a parede torécica perde elasticidade, ha diminuicdo no n.° de

alvéolos e aumento dos alvéolos remanescentes;

Capacidade fisica funcional: a média de reducdo de consumo de oxigénio (O2) é
de cerca de 9% em adultos sedentéarios, a cinética de absorcdo de O2 no inicio
do exercicio esta retardada, os limiares ventilatorios aumentam com a idade e a
difusdo de O2 é a mesma em repouso e no exercicio; a velocidade para caminhar
e 0 comprimento do passo estdo diminuidos e a capacidade para subir e descer

escadas estad também diminuida, devido a diminui¢do da forca muscular;

Composicéo corporal e metabolismo: a altura diminui e 0 peso aumenta, a massa
livre de gordura e a massa muscular diminuem, a quantidade em lipidos e
colagénio aumentam, ha um aumento da gordura corporal e visceral, a densidade
mineral éssea diminui e a taxa metabolica, de sintese proteica e oxidagdo da

gordura diminuem

Atualmente é mais importante saber como se envelhece do que saber qual a idade

maxima a que se vai chegar. Nos ultimos anos, verificou-se uma alteragdo da

acentuacdo das questBes para a sua dimensao qualitativa, isto €, como a atividade fisica

afeta positivamente as dimensdes mais subjetivas da natureza humana, como o bem-
estar e a qualidade de vida (Mota & Carvalho, 2012).

9
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Assim sendo, a atividade fisica € um elemento potenciador da qualidade de vida
dos idosos, na medida em que o seu nivel de independéncia funcional ou de qualidade
de vida esta dependente da sua capacidade em manter autonomamente as diferentes

facetas da sua atividade diaria (Mota, 2002)

Para a promocdo da atividade fisica é necessario ter em conta as seguintes linhas

orientadoras:
« Entender que o envelhecimento ndo pode ser encarado como uma doenca;
+ Idoso ndo é necessariamente sinénimo de sedentario;
« Estabelecer objetivos realistas;
* Felicidade e alegria.

Em sintese, pode-se dizer que a esséncia dos programas de atividade fisica do
idoso assenta na colocacdo em destaque da idade cronoldgica versus idade ativa, ou
numa outra formulacdo, o papel dos idosos nas sociedades contemporaneas e ao
dominio das variaveis psicossociais e bioldgicas inerentes ao processo de
envelhecimento, maximizando o contato social dos sujeitos, procurando
simultaneamente, a reducdo dos problemas psicologicos, como a ansiedade e a

depressdo, carateristicas dos idosos. (Spirduso, 2005).
1.3.1. A importancia e os beneficios da atividade fisica no envelhecimento

A atividade fisica ¢ fundamental no processo de envelhecimento, uma vez que,
permite ao processo natural ser apaziguado nas suas diferentes dimensfes, com

particular evidéncia nos dominios social e biologico.
Os idosos necessitam de um nivel minimo de aptiddo que lhes permita:
* Realizar as suas tarefas quotidianas com o minimo de fadiga;
* Ter reservas ecologicas que lhe permitam usufruir de outras atividades de lazer;
* Obter um mais rapido e completo restabelecimento apds um periodo de doenga;

* Minimizar o risco de futuras doengas;

10
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* Promover um sentido de bem-estar e de sentido de existéncia pessoal (Carvalho
& Mota, 2012, pag.74).

Assim sendo, o0 exercicio fisico contribui para: 0 aumento da longevidade, forca
muscular e qualidade do 0sso; controla o peso; tem um efeito antidepressivo; reduz o
colesterol; melhora a funcdo sexual, a memoria, a capacidade cognitiva e a qualidade do
sono; previne e controla a diabetes; promove a salde cardiovascular; reduz a tensdo
arterial e o risco de acidentes vasculares cerebrais e contribui para a valorizacdo e
integracdo social dos idosos, assim como, coadjuvante doutras manifestacfes e acdes de
carater socioeconomico de apoio ao idoso (Brown et al., 2012; Bacon et al., 2003;
Carvalho & Mota, 2012; Duclos et al., 2011; Geirsdottir et al., 2012; Howe et al., 2011,
Janssen et al., 2006; Lee et al., 2003;Moraes et al., 2011; Mather, 2002; Rosengren,
1997;Shiroma et al., 2012; Wu et al., 2007; Kelly et al., 2004 & Kline et al., 2011).

A realidade portuguesa é de que a maioria dos idosos Portugueses prefere adotar
estilos de vida sedentérios isso deve-se, essencialmente, a fatores sociais e culturais,
onde a atividade fisica é vista como inadaptada a este escaldo etario. Embora os avancos
sejam significativos, o0s idosos subestimam as suas capacidades receando a préatica de
exercicio fisico. Por outro lado, quando adultos ndo tinham tempo nem oportunidades
de praticarem exercicio fisico, logo, possuem poucos habitos desportivos Apesar da
sensibilizacdo e promocédo da atividade fisica existentes, na generalidade dos idosos,
estas sdo consideradas atividades de lazer ndo ajustadas as suas capacidades e
possibilidades, considerando o exercicio fisico como sendo da juventude (Carvalho &
Mota, 2012).

E imprescindivel alterar as mentalidades no sentido de desmitificar estes
preconceitos. De acordo com Kim, June & Song (2003) é necessario modificar as
formas de pensar e educar os idosos para que estes tenham uma vida mais ativa,
evidenciando sempre os beneficios a ela associados e alerta-los para os riscos de uma

vida sedentaria.

Para que os idosos se sintam motivados a iniciar e manter a sua participagdo em
atividades fisicas é necessario criar atividades que lhes proporcionem bem-estar. E
necessario adaptar o exercicio fisico as carateristicas e possibilidades de cada um, ao
seu grau de patologia, mobilidade e autonomia (ACSM, 1998).

11
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Deseja-se também, com a prética da atividade fisica uma ocupacdo voluntaria,
alegre e saudavel do tempo livre, onde os idosos se sintam bem e continuem a praticar
exercicio fisico (Nied & Franklin, 2002)

Em sintese, pode-se dizer que o exercicio fisico encerra varios objetivos ao nivel
fisico, biologico, social e psicologico, resumindo-se num objetivo principal que é a
melhoria do bem-estar e qualidade de vida dos idosos (Spirduso, Francis & Macrae,
2005).

12
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2. RECURSOS SOCIAIS E ENVELHECIMENTO

O apoio social constitui-se como um conceito multidimensional que se refere aos
recursos materiais e psicologicos através dos quais as pessoas tém acesso através das
suas redes sociais. Devido ao risco acrescido de vulnerabilidade social que carateriza os
mais velhos, o apoio social tem sido considerado um fator associado ao estado mental e
fisico (Paul et al., 2012). A organizacdo mundial de satde reconheceu a prevencao do
isolamento social como uma medida essencial na promocao da salde e envelhecimento
ativo (OMS, 2002). Sendo assim, e de acordo com Marques & Ferreira (2012), as redes
sociais podem ser definidas como relacGes de confianca e afinidade estabelecidas com
as outras pessoas. Estas sdo essenciais no bem-estar do idoso, uma vez que, exercem um

papel relevante na atividade social dos mesmos.

2.1. Sistema de apoio e respostas sociais para idosos em Portugal

O apoio para idosos baseia-se essencialmente na familia e na institucionalizagéo

de origem privada, publica ou em parceria (Pereira, 2012).

A familia como outra organizacdo, encontra-se sujeita aos condicionalismos da
pos-modernidade. A familia extensa tem vindo a ser substituida pela familia nuclear
(Pereira, 2012). De acordo com Fernandes (2008) as relagcOes intergeracionais mantém-
se fortes nas sociedades industrializadas. As familias desempenham um papel essencial
em todos os estadios do ciclo de vida familiar, isto €, sdo tdo importantes no fim de vida

como nos outros estadios (Patrdo &Vicente, 2012).

Relativamente & institucionalizacdo e de acordo com o Ministério do Trabalho e
da Solidariedade Social (MTSS, 2009) existiam em Portugal cerca de 5500 entidades
proprietarias de equipamentos sociais, sendo a sua maioria (72%) pertencente ao setor
ndo lucrativo (essencialmente IPSS- Instituicdo Particular de Solidariedade Social) e
28% ao lucrativo. Segundo a mesma fonte em dez anos 0s servi¢cos de apoio ao
domicilio (SAD) aumentaram para 82,8%, os centros de dia para 42,5% e as residéncias
de idosos e lares para 39%, estes aumentos devem-se essencialmente a falta de

cuidadores informais (familiares) devido a complexidade dos cuidados a prestar.
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Neste sentido, é essencial a concertacdo das iniciativas publicas e privadas de
forma a dar resposta ao envelhecimento demografico, ao perfil das necessidades,
capacidades e expetativas dos idosos e também do alcance da sustentabilidade dos
sistemas e mecanismos formais e informais, nacionais e locais de protecdo social. Para

isso deve-se ter em conta:
e O reforco do papel das familias;
e O reforgo das relagdes intergeracionais;

e A valorizacdo do papel da pessoa idosa na sociedade por mecanismos que

favorecam a sua participacao ativa e o exercicio dos seus direitos;
e A facilitagdo do acesso e permanéncia ao mercado de trabalho;
e O investimento na aprendizagem ao longo da vida;
e A promocéo do voluntariado social;
e A permanéncia no meio habitual de vida, o mais tempo possivel;

e Uma maior e melhor prevencdo e cobertura das situacfes de dependéncia
(GEPAC, 2013).

Devido ao aumento da populagdo idosa a sociedade civil e o estado tiveram que se
organizar de forma a criar condi¢des pra o acolhimento do numero crescente de idosos.
De acordo com Jacob (2012) existem dois tipos de apoio para idosos: 0S apoios
financeiros do estado (reformas, pensdes, comparticipacdes para medicamentos) e ao
nivel de infraestruturas e servicos. Estes dividem-se em duas areas: 0s equipamentos de
salde (hospitais, centros de salde, unidades de cuidados continuados, apoio
domiciliario integrado) e os equipamentos sociais (lares, centros de dia, servigos de

apoio domiciliario, centros de convivio, entre outros).

Em 2006, a Direcdo-Geral da Seguranca Social, da Familia e da Crianca
(DGSSFC) definiu 8 respostas socais para 0s idosos em Portugal: centros de convivio,
centros de dia, residéncia, servicos de apoio domiciliario, acolhimento familiar de

idosos, centro de acolhimento temporario de emergéncia para idosos e centro de noite.
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Devido a diminuicdo no numero de membros das familias, tanto nos paises
desenvolvidos como em desenvolvimento, a participacdo comunitaria através de amigos
e vizinhos é um bem essencial no desenvolvimento de politicas e programas de atengéo

ao idoso (Domingues, 2012).

De acordo com o GEPAC (2013), destacam-se as seguintes iniciativas

comunitarias:

e Oportunidade de ganhos em saltde ao longo da vida: O Plano Nacional de
Salde (2011-2016) e o Programa Nacional para a Saude das Pessoas
Idosas (2004);

e Acessibilidade para todos, dentro e fora de casa: Sistemas de Atribuicdo de
Produtos de Apoio (SAPA), Programa Conforto Habitacional para Pessoas
Idosas (2007-2012), Rede Europeia de Desenho para Todos e
Acessibilidade Electronica- European Design for ALL e- Accessibility
Network (EDeAN);

e Seguranca social perante eventualidades de vida;

e Conhecer, ganhar mais sabedoria e divertir-se: a Rede das Universidades

Sénior;

e Novas tecnologias de informagdo e comunicacdo: o Net@vd, o projeto
TIO- terceira idade online, Idade Maior- primeiro portal portugués para

maiores de 50 anos;

e Informagdo util e oportuna: Linha de Apoio ao Cidaddo Idoso, Linha de
Emergéncia Social (LNES), Servigo de Atendimento a Pessoas com
Necessidades Especiais (APNE);

e Voluntariado Intergeracional de Proximidade (VIP), planos e atividades

intergeracionais em autarquias.

E necessario realcar o papel dos amigos no apoio aos idosos, embora este seja um
papel pequeno. Os amigos desempenham tarefas como: fazer compras, auxiliar nas

atividades domésticas e fazer companhia (Andrade & Vaitsman, 2002). No que diz
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respeito a amizade, tudo é realizado de forma voluntaria, enquanto na familia é tida em
conta muitas vezes como uma obrigacdo. O papel dos vizinhos também é cada vez mais
importante dada a diminuicdo do numero de elementos nas familias. De acordo com

Ayéndez (1994) os vizinhos prestam essencialmente servi¢cos ou apoio instrumental.

Conclui-se, que as respostas sociais irdo evoluir de acordo com as necessidades e

recursos dos mais velhos.
2.2. Intervencao social em idosos

A intervencdo social em idosos visa: melhorar as suas condicBes fisicas e
cognitivas, aumentar os seus niveis de autonomia e superar limites que eles proprios, a
sociedade e familia Ihe imp&em. Intervindo de forma a melhorar o exercicio, a
alimentacdo, o treino de competéncias cognitivas e a substituicdo de estilos de vida
passivos para estilos mais dindmicos e participativos, podem fazer toda a diferenca. As
intervencdes em grupo que levam a alteracdes no estilo de vida, de forma participada e
coletiva, evitam muitas vezes o isolamento por parte dos idosos. Estas intervencdes
trabalnam a dimensdo identitaria, treinam habilidades de forma a enfrentar
constrangimentos do quotidiano, refor¢ando assim, a autoestima, valorizando os seus

saberes e potencialidades (Pimentel & Silva, 2012).

Pimentel & Silva (2012) basearam-se nos contributos de Garcia e Pelaez (2006)
para abordar as dimens@es relacionadas com a intervencdo familiar e pessoal, o

equilibrio pessoal e emocional e o desenvolvimento de recursos.
Intervencéo familiar e pessoal

Quando é a familia a cuidar da pessoa idosa, a intervencdo em grupo tem como
objetivo principal modelar as relacbes e reforcar lagcos entre todos os elementos da
estrutura familiar. A medida que a idade avanca, os cuidados tornam-se mais complexos
e intensificam-se, levando por vezes, a um desgaste fisico, econémico e social da
familia. Os grupos de autoajuda para familiares e cuidadores dos idosos ajudam a aliviar

a tensdo e a evitar o isolamento.
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Equilibrio pessoal e emocional

Quando os idosos se tornam dependentes, a institucionalizag8o total ou parcial é

muitas vezes inevitavel. Para ajudar nestas situacfes existem os grupos de intervencéo,

no dominio do equilibrio pessoal e emocional, com o objetivo de eliminar sentimentos

de apatia e depressdo e melhorar a autoestima e condi¢des conducentes a autonomia.

Desenvolvimento de recursos

Os grupos referidos anteriormente desenvolvem recursos que favorecem a

participacdo e o envolvimento dos idosos em atividades de lazer e/ou socioculturais.

As intervencdes com grupos dependem dos objetivos do grupo e das pessoas

envolvidas, h4d que ter em conta a energia do grupo, as vontades e expetativas dos

mesmaos.

Em suma, e de acordo com Pimentel & Silva (2012), pode dizer-se que 0s

principios que presidem e orientam a intervengdo social dos idosos séo o0s seguintes:

informar sobre os recursos disponiveis e condices e critérios de acessibilidade;

facilitar 0 acesso a recursos sociais por parte dos idosos e dos cuidadores

(familiares ou outros);

apoiar na adequacdo dos espagos as necessidades dos idosos, particularmente

daqueles que continuam a habitar sozinhos;

informar sobre oportunidades de lazer (associagdes, programas de férias...) e

criar condicdes de acesso;
fomentar a criacdo de grupos de autoajuda;
promover a pratica de exercicio fisico;

promover e/ou facilitar o acesso a espacos de culto.

17



Recursos sociais e estado nutricional do idoso no domicilio

2.3. Politicas para a Terceira Idade

Foi durante os anos 90, do seculo xx, que surgiram mudancas nas politicas sociais,
nomeadamente, as dirigidas, a terceira idade. Essas mudancas tinham como objetivo
melhorar o acesso e qualidade do sistema de cuidados, ajudando na universalizacdo do
seu acesso (Martin & Branddo, 2012). Em conjunto, equacionam novas formas de
financiamento do sistema de cuidados de modo a diminuir a pressdo econémica sobre o
estado, uma vez que, havendo maior necessidade de cuidados de longa duracdo, havera
maior despesa para o sistema de cuidados (Evans, Hills & Grimshaw, 2010). Segundo
Castedo (2004) um dos principais desafios da atualidade é o balanceamento adequado
entre estas duas necessidades. Existem ainda muitos paises europeus, que ndo possuem
um sistema de cuidados sustentavel, que responda as necessidades de cuidados e ao
mesmo tempo assegure a sua estabilidade financeira (Pavoli & Ranci, 2008). E
imprescindivel implementar novos tipos de cuidados e favorecer a coordenagdo entre 0s
sistemas de salde e social. De acordo com Stepurko et al. (2010) os cuidados
comunitarios e domiciliarios sdo de extrema importancia, dado que representam um
menor custo financeiro comparativamente com os servi¢os de internamento. No entanto,
é necessario apostar na qualidade desses servicos, de forma a responder adequadamente
a maior necessidade e exigéncia de cuidados sociais e de saude (Sehrawat, 2010).

2.4. Politicas de apoio a dependéncia

Segundo Castedo (2004) dependéncia pode ser definida como um risco social que
nédo se encontra corretamente coberto pelos sistemas de protecdo social. Regra geral as
pessoas com deméncia sdo apoiadas a partir de pensdes de invalidez e pelos servigos de
satde. A United Nations (2008) aposta numa combinacéo de cuidados de internamento

e domiciliarios de forma a colmatar estes riscos.

Constata-se que, com 0 aumento do nimero sera necessario aumentar 0s servigos

de longa duragdo, dando assim respostas ao problema social da dependéncia.

Segundo a Comissdo Europeia (2008) prové-se que em 2050 a despesa publica
com os cuidados de longa duragéo terd aumentado 0,7 pontos percentuais do PIB em

relacdo a 2004, devido ao aumento da populagéo.
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As politicas para a dependéncia estruturam-se a partir das medidas de (des)
incentivo do cuidado informal, nem que seja porque o cuidado informal (segundo dados
dos Estados Unidos) representa 80% do cuidado as pessoas idosas. (Curry et al.,
2006, citado por Paul &Ribeiro, 2012, pag. 274)

A questdo é fazer depender o cuidado das pessoas idosas praticamente em
exclusivo do cuidado informal. Esta situacéo leva a problemas sociais a médio e longo
prazo, dado que a nivel mundial, o racio de pessoas entre os 50 e 75 anos (encarada
como a geracao de potenciais cuidadores informais) e 0 niUmero de pessoas com idade
superior a 85 anos (geracdo de potenciais recetores de cuidados) diminui
substancialmente (Herrmann, Michel & Robine, 2010). De acordo com Curry et al.
(2006) cerca de um terco a metade dos cuidadores informais estdo empregados a tempo
inteiro ou parcial, ndo sendo compativel muitas vezes com a prestacdo de cuidados,

levando a perdas significativas de produtividade destes trabalhadores.

2.5. Modelos de protecéo social

Sao trés os sistemas de protecdo a dependéncia: o sistema universalista, o sistema
de seguranca social ou bismarckiano e o sistema assistencialista. O primeiro diz respeito
a um sistema de protecdo universal e financiamento essencialmente publico, com a
possibilidade de existir alguma taxa moderada e é o caso dos Paises Nordicos. O
segundo obtém o financiamento publico essencialmente a partir das contribuicGes para a
seguranca social e € o caso da Alemanha. O sistema assistencialista corresponde aO
Portugués e prima por um sistema de protecdo dirigido a populacdo carenciada
(Pavolini & Ranci, 2008).

Pode dizer-se que Portugal apresenta um modelo universalista ao nivel da satde
com a existéncia do Servigo Nacional de Saude. A nivel social tem carateristicas do
modelo assistencialista, pois a cobertura dos servigos de longa duracdo nédo € obrigatoria
do ponto de vista legal e carateristicas do bismarckiano, dado existirem transferéncias

pecunidrias dirigidas a populacéo idosa.

Segundo a Constituicdo da Republica Portuguesa, no artigo 64°, no seu ponto 3

diz-nos: assegurar o direito a protecdo da saude, incumbe prioritariamente ao Estado:
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a)garantir o acesso de todos os cidaddos, independentemente da sua condigéo
econdmica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitagdo. No artigo
67°, ponto 2 da mesma fonte, incumbe ao Estado, designadamente, ao Estado para
protecdo da familia: b) promover a criacdo e garantir 0 acesso a uma rede nacional de
creches e de outros equipamentos sociais de apoio a familia, bem como uma politica de

terceira idade (Constituicdo da Republica Portuguesa, 2005).

O Estado Portugués tem um papel importante na protecao social, porém reparte a
responsabilidade com as familias, com o terceiro setor e com o mercado (Andreotti et
al., 2001). Isto ndo significa que todos os cidaddos com dependéncia tenham um acesso

garantido ao sistema de cuidados formal.
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3. ESTADO NUTRICIONAL DO IDOSO

O aumento da populacdo idosa € uma das carateristicas demograficas mais
importantes da ultima metade do século XX e sem duvida que ird marcar o século XXI.
Inicialmente era considerado um fenémeno das sociedades mais desenvolvidas, mas
hoje em dia também faz parte das sociedades menos desenvolvidas, uma vez que, a

esperanca de vida a nascenca aumentou (Afonso, Morais & Almeida, 2012).

Foi a partir da quarta decada do seculo XX que surgiram as primeiras publicacGes
sobre recomendacfes alimentares e nutricionais para idosos, principalmente as de
Cathcart e Murray (1931), as da Liga das Nagdes (1935) e a das Atas da Sociedade de
Nutricdo (1944) (Afonso, Morais & Almeida, 2012).

No final do século XX e inicio do século XXI a nutricdo ¢ uma preocupacao da

salide publica de toda a populacgéo, especialmente nos idosos (Kravchenko, 2008).

A salde e a longevidade encontram-se diretamente relacionadas com o estado
nutricional e os habitos alimentares. Um estado nutricional adequado e equilibrado
favorece a saude fisica e emocional, evitando ou atrasando, o0 surgimento de
determinadas patologias frequentes nos idosos (Berger et al., 1995). A nutricdo no
aspeto biol6gico pode ser entendida como o processo através do qual os organismos
obtém nutrientes e 0s usam para 0 seu crescimento, metabolismo e reparacao. No caso
dos idosos a nutri¢cdo contribui para o metabolismo do organismo, exercendo funcdes
reparadoras, capazes de retardar o envelhecimento. Fisiologicamente, com o
envelhecimento, surge diminuicao da ingestao, digestdo, absorcao, transporte e excre¢édo
de substancias, traduzindo-se em necessidades nutricionais especificas nesta fase da
vida. De acordo com Bates et al. (2002, pag. 103) “ a avaliacdo do estado nutricional é
importante para o diagnoéstico da saude e nutricdo, favorecendo orientacGes educativas
e dietéticas, como também a monitorizacédo de intervencGes terapéuticas. ” Perante isto,
verifica-se a importancia de estudos sobre nutri¢do, dando énfase ao estado nutricional
dos idosos. Os profissionais de satde aplicam a avaliacdo multidimensional, global ou
ampliada aos idosos, nela contém dados gerais de identificacdo, familiares, sociais,
questdes relacionadas com a saude geral, bucal e nutricional, condigdes cognitivas,

afetivas e funcionais do idoso avaliado. Depois desta avaliacdo s&o identificadas as
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necessidades do idoso e implementadas as acfes necessarias para superar as
necessidades nutricionais (Lacerda & Santos, 2007).

De acordo com a American Dietetic Association (ADA) (2005) a alimentacdo e a
nutricdo para além da importancia na sadde e bem-estar do idoso, sdo também uma
condicionante da sua qualidade de vida. O estado nutricional dos idosos pode ser
influenciado por 4 fatores: fisioldgicos, psicolégicos (ex. perda do cOnjuge),

socioecondémicos (ex. pobreza) e ambientais.

3.1. Nutricao e Envelhecimento

A alimentacdo é um fator de risco para as doencgas cardiovasculares, uma vez que
fatores protetores sdo influenciados por componentes da alimentagdo. O risco de
arteriosclerose diminui cerca de 30% em idosos que consumam 5 a 10 porcdes de fruta
e horticolas por dia comparando com as que consomem apenas 5. Uma alimentacéo rica
em vitamina C ajuda a prevenir o surgimento de cataratas e a senilidade. Cerca de 20%
das alteracGes da massa Gssea podem ser explicadas por fatores nutricionais (Afonso,
Morais & Almeida, 2012).

De acordo com Bates et al. (2002) existe uma relacdo positiva entre uma
alimentacdo abundante em horticolas, ricos em antioxidantes e a promoc¢do das

capacidades cognitivas e da memaria em idosos.

Existem determinadas substancias que influenciam positivamente e negativamente
o envelhecimento. De acordo com Rockenfeller & Madeo (2010) as que influenciam

positivamente sao:

e restricdo energética: existe uma tendéncia em associar a baixa ingestdo
energética com a reducdo do risco de mortalidade, mas ainda ndo existem

estudos de longa duragdo em humanos;

e ingestdo moderada de bebidas alcoolicas: diminuicdo da probabilidade de

desenvolver enfarte do miocéardio e aumento da sensibilidade a insulina;

e compostos vegetais (flavonoides): prevencdo de doengas, como por exemplo a

doenca coronaria, frequente em idosos;
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vinho tinto (reveratol e procianidina) diminui o risco de desenvolver doenca

coronaria e contribui para o aumento da longevidade;

catequinas do cha verde possuem propriedades antioxidantes, anti-angiogénicas,
hipocolesterolemiantes, anti-asteroclidticas e diminuicdo do risco de
desenvolver Parkinsonismo, Alzheimer, também protegem contra danos

isquémicos;

acidos gordos insaturados 6mega 3: diminuicdo do risco de doencas
cardiovasculares, como morte sUbita por paragem cardiovascular, aterosclerose e

fibrilag&o arterial em idosos;

vitamina E: relacionada com diminuicdo do risco de doenca cardiovascular, mas

ainda nao totalmente comprovada;

vitamina C: diminuicdo da mortalidade em geral (essencialmente doencas

cardiacas);

selénio: percecdo do estado de saude, atividade fisica e qualidade de vida

superior, possivel aumento da forca muscular em mulheres idosas;

zinco: resposta imunitaria reforcada, prevencdo de doencas relacionadas com o
envelhecimento e aumento da longevidade, aumenta as defesas anti-oxidativas

dos linfdcitos sanguineos periféricos;
cafeina: diminuicdo da probabilidade de desenvolver enfarte do miocardio.
Destacam-se as seguintes consequéncias negativas:

tabagismo: acelera o processo de envelhecimento, diminui a longevidade,
aumenta a mortalidade, aumenta o risco de cancro e de doencas cardiovasculares

e respiratorias;
alimentacéo rica em agucares: hiperglicemia, resisténcia a insulina e diabetes;
alimentacdo rica em gorduras: resisténcia hepética a insulina e obesidade;

défice de atividade fisica: diminuicdo da longevidade e aumento da mortalidade;
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e abuso de bebidas alcodlicas: aumento do risco de doencas cardiovasculares,

diabetes e enfarte.

Com o envelhecimento surgem para além de alteraces fisioldgicas, determinadas
patologias que poderdo interferir com a absor¢do de nutrientes, como por exemplo:
doenca celiaca e gastrite atréfica. Determinadas patologias como a insuficiéncia
cardiaca, a doenga pulmonar obstrutiva cronica, doenca de Parkinson ou hipotiroidismo
podem aumentar o metabolismo (Kravchenko, 2008). Em 2005, Afonso et al. realizaram
uma investigacdo em 400 idosos portugueses revelando que 89% referem padecer de
doencas, sendo mais prevalentes as doencas Osseas (56,1%) seguidas de hipertensao
arterial (38,2%), dislipedemias (25,3%) e doenca cardiaca (23,6%).Também em 2005
verificou-se que 79% dos idosos que viviam em comunidade tomavam em média 3,2
medicamentos/dia. Os resultados desta investigacdo s6 foram revelados em 2012
(Afonso et al, 2012). Alguns medicamentos podem interferir na absorgdo dos alimentos

e provocar alguns efeitos colaterais (Pfrimer & Ferrioli, 2009). Séo eles:

e analgésicos e anti-inflamatérios: podem provocar irritacdo estomacal. O AAS

(aspirina) esta associado a baixos niveis plasmaticos de vitamina C;

e anti-acidos e bloqueadores é&cidos: reducdo da absorcdo de calcio, ferro,
magnésio e zinco; aumento do tempo de esvaziamento gastrico; diminuicdo da
acidez gastrica que pode levar a diminuicdo da absorcdo de vitamina B12 e

infecdo por Helicobacter pilori;
e antibidticos: diminuicdo da sintese de vitamina K, alteracdo na coagulacao;

e anticoagulantes: o nivel de ingestdo de vitamina K pode ser alterado com estes

medicamentos;

e anti-hiperlipidémicos: podem levar a reducdo das vitaminas A, E, K e
carotenoides; absorcdo de vitamina B12, folatos e céalcio também podem ser

afetados;
e anti-hipertensivos: os niveis de calcio, potassio e zinco podem ser afetados;

e antineoplasicos: podem causar nauseas, vomitos, diarreia;

24



Recursos sociais e estado nutricional do idoso no domicilio

e diuréticos: aumentam a excrecdo de potassio, magnésio e célcio e vitaminas

hidrossolUveis e deficiéncia de tiamina nos idosos;

e laxantes: podem deplectar as vitaminas lipossollveis (A, D, E e K) e minerais

como o sadio e o potassio.

Durante o envelhecimento surgem outras limitacdes que podem alterar o estado

nutricional do idoso, tais como:

» Problemas de mastigacdo (problemas de gengivas e dentes) e de degluti¢éo

(insuficiente producéo de saliva, candidiase esofagica, entre outras);
* Perda ou diminuicdo das capacidades sensoriais;

» Anorexia provocada por efeitos secundarios de alguns farmacos, tais como:

digoxina, anti-inflamatorios ndo esteroides, depressdo, soliddo, entre outras;

» Desidratacdo causada por diminuicdo da ingestdo de liquidos devido a
diminuicdo da sensacdo de sede, por infecdes, alteragdes da consciéncia,

comprometimento cognitivo ou ingestdo de diuréticos;
» Modificagdes gastrointestinais, tais como: diarreia, obstipacdo e flatuléncia;

 Doenca mental e psiquiatrica, como por exemplo: manias, deméncia, deméncia
por luto (Kravchenko, 2008).

Aspetos como a pobreza, isolamento social, dificuldade ou impossibilidade de
fazer compras de bens alimenticios, crencas religiosas e preferéncias alimentares,

influenciam a ingestéo alimentar, assim como o estado nutricional (ADA, 2010).

3.2. Nutricao: necessidades do idoso, avaliacéo e indicadores de diagndstico

As necessidades nutricionais do idoso sdo apresentadas para individuos entre 0s

50 e 70 anos e para os com mais de 70 anos de idade.

As alteracbes fisioldgicas inerentes ao envelhecimento podem levar a

determinadas repercussdes nas necessidades nutricionais, sdo elas:

25



Recursos sociais e estado nutricional do idoso no domicilio

reducdo da massa muscular, leva a diminuicéo das necessidades energéticas;

reducdo da densidade 6ssea provoca um aumento das necessidades em célcio e

vitamina D;

diminuicdo da fungdo imunitéria, leva ao aumento das necessidades em vitamina

B6, E e zinco;

aumento ph gastrico provoca aumento das necessidades em vitamina B12, zinco,

acido félico, calcio e ferro;

capacidade da pele para produzir colecalciferol estd diminuida o que leva ao

aumento da necessidade em vitamina D;

capacidade aumentada para producdo de hormona paratiroide, levando ao

aumento da necessidade em vitamina D;

biodisponibilidade de calcio reduzida, logo hd uma maior necessidade em

vitamina D e célcio;

funcéo hepatica do retinol diminuida, conduzindo a diminui¢do da necessidade

em vitamina A;

estado de stress oxidativo aumentado, logo a necessidade em vitamina C e E e

betacaroteno aumenta;

niveis de homocisteina aumentados, aumenta a necessidade em vitamina B12,
B6 e folatos (Afonso, Morais & Almeida, 2012; adaptado de Blumberg, 1997).

As recomendacfes para a ingestio (RDA: Recommended Dietary Allowance)

definem-se como a “quantidade de nutrimentos necessarios para suprir 97% a 98%

das necessidades nutricionais dos individuos saudaveis de uma determinada faxa

etaria”. Sdo calculadas para grupos especificos. Quando ndo se consegue determinar o

RDA usam-se as adequate intakes (Al), valor de consumo recomendavel, estas sdo

baseadas em levantamentos, determinagdes ou aproximacdes de dados experimentais,

ou ainda de estimativas de ingestdo de nutrientes para grupos de pessoas aparentemente

saudaveis e que a partida sera adequado (Afonso, Morais & Almeida, 2012, pag.50).
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Pfrimer e Ferriolli ap6s a sua investigacdo, em 2009, concluiram que a absorgéo e
0 uso eficaz de certos nutrientes podem estar comprometidos & medida que a idade
avanca, logo as necessidades podem estar aumentadas sem se saber o porqué desse

aumento.

Kravchenko, em 2008, concluiu que com o avancar da idade hd uma diminuicao
da ingestdo de hidratos de carbono e lipidos o que leva & diminuicdo da ingestdo
energética e pode também levar ao aumento da mortalidade. Nessa altura, definiu
também que o valor energético recomendado para 0s homens com mais de 50 anos seria
de 2300 kcal e para mulheres 1900 kcal. O mesmo autor verificou que as necessidades
energéticas variam entre 0s sexos em pessoas com mais de 50 anos, sendo elas: na
atividade de sedentario o homem necessita de 2000 kcal e a mulher 1600; na atividade
moderada 0 homem necessita entre 2200-2400 kcal e a mulher 1800 e na alta atividade
0 homem necessita entre 2400-2800 kcal e a mulher entre 2000 -2200 kcal.

Devido a diminuicdo da atividade fisica e da reducdo da massa muscular as
necessidades energéticas poderdo diminuir com o avancar da idade, caso isso aconteca

devera fazer-se uma ingestao energética adequada.

Pfrimer e Ferriolli (2009) referiram que as necessidades proteicas e lipidicas dos
idosos sdo semelhantes as de um adulto saudavel, caso a funcéo renal ndo se altere. E
essencial a ingestdo de lipidos monoinsaturados e &cidos gordos essenciais 6mega 3 e 6.

Mantém a necessidade diaria da ingestdo de 1,5 a 2 | de 4gua por dia.

A partir dos 50 anos existe um aumento das necessidades de vitamina D, B, calcio
e magnésio e uma diminuigdo de cloro, sodio, fibra e acido linoleico (DRI- Dietary
Reference Intake, 2002).

No quadro 1 apresentamos as necessidades diarias dos minerais para homens e
mulheres com idades entre 51 e 70 e mais de 70 anos. Para o calcio, fosforo, ferro,
cobre, iodo, molibdénio e selénio os valores diarios sdo iguais nos quatro grupos
considerados. Os homens necessitam de maior quantidade diaria de cromio, magnésio,

flGor, manganés e zinco.
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Quadro 1. Valores diarios de referéncia dos minerais

Homens Mulheres
Minerais
51-70 anos | mais de 70 anos | 51-70 anos | mais de 70 anos
Calcio (mg) 1200 1200 1200 1200
Fosforo (mg) 700 700 700 700
Ferro (mg) 8 8 8 8
Cromo (ug) 30 30 20 20
Magnésio (mg) 420 420 320 320
Flaor (mg) 4 4 3 3
Boro (mg) ND ND ND ND
Niquel (mg) ND ND ND ND
Vanadio (mg) ND ND ND ND
Cobre (ug) 900 900 900 900
lodo (ug) 150 150 150 150
Molibdénio (ug) 45 45 45 45
Selénio (ug) 55 55 55 55
Manganés (mg) 2,3 2,3 1,8 1,8
Zinco (mg) 11 11 8 8

Fonte: Adaptado de Padovani et al., 2006, Dietary Reference Intakes — application of tables in
nutritional studies.

De acordo com a DRI (Dietary Reference Intakes, 2002) os valores diarios para
vitaminas sdo 0s que constam no quadro 2, sendo que 0os homens necessitam mais de: K,
tiamina, riboflavina, C, niacina, B6, Colina e A. Nas restantes vitaminas as necessidades
de homens e mulheres sdo semelhantes e ndo diferem com idade, com excecdo da

vitamina D, cuja necessidade aumenta com a idade.
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Quadro 2. Valores diarios de referéncia para as vitaminas

Homens Mulheres
Vitaminas 51-70 | maisde | 51-70 | maisde
anos 70 anos anos 70 anos
k (ug) 120 120 90 90
Tiamina (mQ) 1,2 1,2 1,1 1,1
Riboflavina (mg) 1,3 1,3 1,1 1,1
C (mg) 90 90 75 75
Niacina (mg) 16 16 14 14
B6 (mg) 1,7 1,7 15 15
Folato (ug) 400 400 400 400
E (mg) 15 15 15 15
B12 (mg) 2,4 2,4 2,4 2,4
Acido pantoténico (mg) 5 5 5 5
Biotina (ug) 30 30 30 30
D (ug) 10 15 10 15
Colina (mg) 550 550 425 425
A (ug) 900 900 700 700

Fonte: Adaptado de Padovani et al., 2006, Dietary Reference Intakes — application of tables in

nutritional studies.

No quadro 3 apresentamos os valores diarios para macronutrientes de acordo com
a DRI. Os homens tém maiores necessidades de fibras, acido linoleico, acido alfa

linoleico e proteina, ndo se registando diferencas nas faixas etarias.

Quadro 3. Valores diérios de referéncia para os macronutrientes

Fonte:

Homens Mulheres
Macronutrientes
51-70 anos | mais de 70 anos | 51-70 anos | mais de 70 anos

Carboidratos (g) 130 130 130 130

Fibras (g) 30 30 21 21
Gorduras totais (g) 20-35 20-35 20-35 20-35

Acido linoleico (g) 14 14 11 11

Acido alfa linoleico (g) 1,6 1,6 11 11

Proteina (gr/kg/dia) 56 56 46 46

Adaptado de Padovani et al., 2006, Dietary Reference Intakes — application of tables in

nutritional studies.
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Quanto aos aminoacidos essenciais (quadro 4), as necessidades séo iguais nos dois

géneros e faixas etérias.

Quadro 4. Valores diarios de referéncia para os aminoacidos essenciais

Homens Mulheres

51-70 mais de 51-70 mais de

Aminoacidos essenciais anos 70 anos anos 70 anos
Histidina (mg/Kg) 14 14 14 14
Isoleucina (mg/Kg) 19 19 19 19
Leucina (mg/Kg) 42 42 42 42
Lisina (mg/Kg) 38 38 38 38
Metionina+cisteina (mg/Kg) 19 19 19 19
Fenilalanina + Tirosina (mg/Kg) 33 33 33 33
Treonina (mg/Kg) 20 20 20 20
Triptofano (mg/Kg) 5 5 5 5
Valina (mg/Kg) 24 24 24 24

Fonte: Adaptado de Padovani et al., 2006, Dietary Reference Intakes — application of tables in

nutritional studies.

Os valores diarios para agua e eletrdlitos segundo a DRI séo apresentados no
quadro 5, e os individuos com idades entre 51 e 70 tém maior necessidade de sodio e
cloreto. O potéssio ndo varia com a idade nem com o sexo. Os homens necessitam de

mais um litro de &gua face as mulheres em qualquer uma das faixas etérias.

Quadro 5. Valores diarios de referéncia para os eletrolitos e agua

Homens Mulheres
Eletrolitos e agua . .
51-70 anos | mais de 70 anos | 51-70 anos | mais de 70 anos
Saédio (gr) 1,3 1,2 1,3 1,2
Cloreto (gr) 2 1,8 2 1,8
Potassio (g) 4,7 4,7 4,7 4,7
Agua (I) 3,7 3,7 2,7 2,7

Fonte: Adaptado de Padovani et al., 2006, Dietary Reference Intakes — application of tables in

nutritional studies.
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As Recommended Dietary Allowances (RDA) foram formuladas com o intuito de
suprir as necessidades nutricionais dos idosos saudaveis, logo € necessario o
estabelecimento de recomendacdes para subgrupos de idosos, considerando o0 seu estado

de salde e funcional, assim como as suas carateristicas genéticas (Bates et al., 2002).

Avaliacéo do estado nutricional

A BAPEN (Association for Parenteral and Enteral Nutrition) e a ESPEN
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism), em 2003, falaram da
importancia em identificar idosos em risco de desnutricao, seja por excesso ou caréncia.
E como tal, uma ma nutricdo podera trazer consequéncias como: reducdo da forca
muscular, alteragdes na capacidade imunolégica e respiratoria, fadiga, hipotermia,
apatia, estados depressivos e negligéncia em relacdo a si propria, levando muitas vezes a
internamentos (ADA, 2010).

A investigacdo em malnutricdo no idoso tem-se centrado essencialmente em
ambiente hospitalar, seria de todo vantajoso investigar os idosos em comunidade para
evitar agravamentos (Kondrup et al., 2003; ADA, 2010).

Em Portugal no ano de 2005, através do instrumento MUST, verificou-se que 9%
de idosos do sexo masculino e 15% do sexo feminino a viver na comunidade estavam

em risco médio ou alto de méa nutricdo (Afonso et al, 2012).
Assim, os objetivos principais da avaliacdo do estado nutricional sdo o0s seguintes:
« Verificar se a ingestdo alimentar é adequada as necessidades de cada individuo;
« Identificar fatores de risco causadores de desnutricéo;
« Diagnosticar estados de malnutricéo;
« Identificar a causa dos défices nutricionais;
« Definir e colocar em prética estratégias terapéuticas;

« Avaliar a eficacia da estratégia aplicada (Ferry et al., 2004).
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Ainda, segundo Enzi et al. (2001) nos idosos a malnutricdo deve-se por vezes a
diminuicdo da ingestdo alimentar/nutricional (anorexia, deméncia, depressdo, artroses,
pobreza, isolamento, entre outros), ao aumento das perdas nutricionais (vomitos, Ulceras
de pressdo, didlise, entre outros), a alteragdes do metabolismo dos nutrientes (diabetes,
interagdo com farmacos, hiperuricémia, entre outros) e ao aumento das necessidades

nutricionais (traumatismos, queimaduras, Ulceras de pressdo, entre outros).

Segundo Afonso et al. (2012, p4g. 54) a avaliagdo do estado nutricional faz-se a

quatro niveis:

1. Avaliacdo clinica e funcional;

2. Avaliacgéo da ingestéo alimentar;

3. Avaliacdo antropométrica e da composi¢do corporal;
4, Avaliagdo bioquimica e imunoldgica.

Indicadores de diagndstico nutricional - Avaliacéo clinica e funcional

A determinacdo do diagndstico nutricional e a identificacdo dos fatores que
contribuem para tal diagnéstico no envelhecimento, sdo processos complexos, mas
fundamentais. Incluem as alteracGes fisiologicas, patolégicas e outras que podem afetar
0 idoso. Neste sentido, é importante um maior entendimento dos indicadores de

diagnostico nutricional para este grupo etario (Fernandes, 2011).
e Histdria clinica

A historia clinica serve para recolher dados sobre: antecedentes pessoais e
familiares, atividades de vida diarias, pratica ou ndo de atividade fisica, problemas de
mastigacéo e degluticdo, quais os medicamentos que a pessoa toma, oscilagfes de peso,

problemas gastrointestinais, grau de dependéncia e doengas cronicas (Ferry et al., 2004).

Apbs a recolha da historia clinica devera ser feito um exame fisico.
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e Exame fisico

Por vezes os sinais clinicos de desnutricdo estdo mascarados por alteracGes fisicas
do envelhecimento. “A purpura senil, que geralmente ¢é consequéncia do
envelhecimento da pele pode, por exemplo, ser confundida com hipovitaminose
(Sampaio, 2004, pag.2).

Na avaliagcdo do estado nutricional do idoso deve-se ter em conta os sinais de
caréncia ou excesso e os indicadores de deficiéncia nutricional. Este exame deve ser
interpretado a partir da historia clinica em conjunto com indicadores bioquimicos,

antropometria e/ou qualquer outro método apropriado (Coelho et al., Kamimura, 2002).

Vaérios indices de atividade de vida diaria foram desenvolvidos e validados para
avaliar a capacidade funcional dos idosos, sdo eles: ADL (Activities of Daily Living) e
o IADL (Instrumental Activities of Daily Living). Para avaliar a capacidade cognitiva
foram desenvolvidos os seguintes indices: MMSE (Mini Mental State Examination) e
da DGS (Geriatric Depression Scale) (Ferry et al., 2004).

e Avaliacao bioquimica e imunoldgica

Na prética clinica e na investigacdo, os indicadores bioquimicos sdo usados para
aferir o estado nutricional. Mas ha que ter em conta que a doenca, a inflamacéo, a
medicacdo ou situacBGes geradoras de stresse podem alterar estes valores (Ferry et al.,
2004, Morley, 2009).

Dos indicadores bioquimicos, a albumina sérica é considerada um bom marcador
das proteinas viscerais e da saude global, sendo que valores inferiores a 3,5g/dl podem
indicar malnutricdo proteico-energética. Niveis abaixo de 3,2 g/dl sdo preditores de
mortalidade e morbilidade nos idosos. O seu resultado pode néo refletir com exatidéo o
estado nutricional, uma vez que, pode estar condicionada pela presencga de inflamagéo
(exemplo: doenga cronica). A albumina é produzida no figado e tem uma semivida curta
e boa sensibilidade no diagnostico de situagcdes de malnutricdo. A diminuicdo do ferro
sérico, associada a elevacédo da transferrina e diminuigdo da ferritina, € um indicador de
caréncia de ferro, sendo um marcador importante em idosos fragilizados e pode estar

relacionada com perdas de sangue. A diminuicdo dos valores da hemoglobina e do
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hematocrito, indicador de anemias, também devem ser considerados A contagem total
de linfocitos pode também ser um indicador de problemas nutricionais. Linfécitos
abaixo de 800/m3 sdo indicadores de malnutricdo severa e relacionam-se com a
morbilidade e mortalidade (Morley, 2009)

A proteina transportadora do retinol relacionada com a pré-albumina pode ser
usada como indicador de alteragcdo do estado nutricional A proteina C-reativa s6 pode
ser usada como indicador indireto de desnutrigdo se for usada em conjunto com a
albumina ou pré-albumina, pode indicar em que medida as alteracdes da pré-albumina
poderdo dever-se a atividade das citoquinas ou a alteracBes do estado nutricional
(Afonso et al., 2012).

Valores baixos de colesterol indicam diminui¢do da sua sintese hepética e na
secrecdo de lipoproteinas e estdo altamente correlacionados com o aumento da
mortalidade (Morley, 2009).

e Forca muscular

Com o avancar da idade ocorre diminuicdo da forca muscular, esta pode
comprometer a realizacdo das atividades de vida diarias e reduzi-las. A forca muscular
da mdo, medida através da dinamometria, representa ‘“um indice concreto da
funcionalidade dos membros superiores, pode ser utilizada na monitorizacdo da funcéo

motora e é indicadora do estado de saude e nutricional ” (Afonso et al., 2012, pag. 55).
e Avaliacdo da ingestéo alimentar

Para se avaliar a ingestdo alimentar em idosos é necessario ter em conta as suas
capacidades intelectuais, a literacia e a sua motivacgdo para colaborar na avaliagcdo. Esta
avaliacdo deve ser feita por profissionais treinados, para se obterem resultados precisos
(Afonso et al., 2012).

Estes métodos tém algumas limitagdes, uma vez que, 0s idosos por vezes ja ndo se
lembram do que comeram e as quantidades. Varios autores concluiram que em Portugal
esta condicionante é mais evidente nos homens. A diminuicdo das capacidades auditivas
e visuais também dificulta por vezes a aplicacdo destes métodos. No caso da pessoa ja

ndo se encontrar orientada esta informacdo deverd ser fornecida pelo prestador de
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cuidados ao idoso (Silveira et al., 2007; EFSA [European Food Safety Authority],
2009).

Os métodos de avaliacéo da ingestdo alimentar sdo 0s seguintes:

* Registo diario alimentar: o individuo regista tudo aquilo que come e bebe
durante um periodo de tempo definido;

* Inqueéritos as 24h anteriores: o individuo recorda e descreve os alimentos e

bebidas que consumiu nas ultimas 24h apés a colocagdo de uma série de questdes;

* Frequéncia de consumo alimentar: o investigador elabora uma lista de alimentos
e bebidas de acordo com os habitos de uma determinada populacdo e os investigados

tém que responder qual a frequéncia de consumos desses alimentos e bebidas.

« Historia alimentar: o investigado descreve o seu padrdo alimentar habitual, bem

como o seu dia-a-dia, incluindo alteragGes na rotina (EFSA, 2009).

O método a usar devera ser adequado a cada idoso, tendo em conta as suas
capacidades fisicas e intelectuais.

e Avaliacdo antropométrica e composicao corporal

O indicador antropométrico é essencial na avaliacdo nutricional de idosos, esta
avaliacdo é segura, ndo invasiva, de baixo custo e de facil resolucdo, permitindo detetar

situacOes de risco nutricional (Ferry et al.,2004 & Perissinotto, 2002).

Segundo Afonso et al (2012, pag. 56) este método apresenta as seguintes

limitacdes:
+Falta de cooperacéo do individuo;
* Inexperiéncia do examinador (das técnicas e da populagdo em causa);
 Equipamento mal calibrado;
« Padrdes de referéncia desajustados.

Também Morley (2009), Sampaio e Ferry et al. (2004) referiram que poderiam

existir limitacGes técnicas neste tipo de avaliacdo, tais como: dificuldades de
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deslocacdo, dificuldades posturais (manter o equilibrio, posicionamentos); limitacoes
fisiolOgicas, tais como: diminui¢do da massa Ossea e estatura, alteracbes na distribuicéo
do tecido adiposo, estreitamento das cartilagens intervertebrais, alteracbes na

elasticidade e compressdo dos tecidos.

De acordo com Perissinotto et al (2002) existe um decréscimo de 2cm/década a
3cm/década. Este decréscimo inicia-se por volta dos 40 anos e acentua-se com 0
avancar da idade.

e [Estatura

As limitacGes fisioldgicas do envelhecimento, como: o achatamento das vértebras,
a reducdo dos discos intervertebrais, deformidades como a acentuacdo da cifose dorsal,
escoliose, entre outras deformidades a coluna e arqueamento dos membros inferiores,

podem causar “limitacdes na aplicacdo desta medida” (Afonso et al., 2012, pag. 57)

Quando a medicdo da altura ndo é possivel devido a limitacdo dos idosos podem
aplicar-se as seguintes técnicas: altura do joelho (distancia do joelho-calcanhar),
extensdo e semiextensdo do braco e altura deitado e sentado. A mais fidedigna é a altura

do joelho-calcanhar (Ferry et al, 2004).

Esta medida é realizada através do auxilio de uma régua antropométrica ou de um
infantdmetro com haste de metal. O idoso deve permanecer com a perna dobrada,
formando um angulo de 90° com o joelho. A parte fixa da régua é colocada em baixo do

calcanhar e a movel € trazida 2 a 3 dedos da patela (Sampaio, 2004).
e Peso

O peso nos idosos é considerado um parametro de monitorizacdo do estado geral

de saude dos idosos.

Para o indicador peso, varios estudos demonstraram que o homem ganha peso até
aos 65 anos de idade, a partir dai, perde peso, enquanto a mulher ganha peso até aos 75

anos e s6 a partir dessa idade € que ela inicia a perda ponderal (Dey, 1999).
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E de facil medico e é um indicador do estado de saide da pessoa. Se o idoso
perder cerca de 5% de peso em menos de um més ou 10% ou mais em 6 meses pode ser

um indicador de malnutri¢do (Kravchenco, 2008).

No caso dos idosos, por vezes, € necessario adquirir balancas estaveis, grandes,
cadeiras que se apliguem a uma cama e balan¢a cadeira dada a condicdo em que se
encontrem. Em 1998 Chumleam et al definiram formulas alternativas para pesar pessoas
que por exemplo estivessem acamadas, como: perimetro da barriga da perna, altura do

joelho e prega cutanea subescapular. S&o elas:

* Homem: (0,98xCP) + (1,16x comprimento da perna) + (1,73 x CB) + (0,37 x
PCSE) — 81,69

* Mulher: (1,27 x CP) + (0,87 x comprimento da perna) + (0,98 x CB) + (0,4 x
PCSE) - 62,35

Segundo alguns autores como Sampaio (2004) referem que a partir dos 65 anos
pode ocorrer reducdo da agua corporal, do peso visceral e do tecido muscular, bem
como uma estrutura Ossea mais leve, levando a diminuicdo do peso. Com o
envelhecimento existe reducdo do tecido muscular e aumento da gordura corporal. Isto

deve-se a diminuicdo da atividade fisica e da taxa metabdlica basal.

A reserva do tecido muscular pode ser estimada antropometricamente pela
circunferéncia muscular do braco (CMB) e circunferéncia da barriga da perna. Quanto
ao tecido adiposo recomenda-se a utilizacdo da prega cuténea triciptal (PCT). A
estimacdo do tecido muscular pode ser feita através da seguinte equacdo: CMB=CB — (n
x PCT). (Sampaio, 2004)

e Distribuicédo da gordura corporal

Com o avancar da idade existe redistribuicdo da gordura corporal, ocorrendo
diminuicdo nos membros e acumulo essencialmente na regido abdominal (Perissinotto,
2002).

O acumulo de gordura na regido abdominal pode estar relacionado com alteracdes
metabolicas, o que pode levar ao aparecimento de determinadas patologias, como:
doencas cardiovasculares e diabetes mellitus (Han et al, 1997).
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Alguns estudos evidenciaram que, com o envelhecimento, surge aumento da
gordura visceral e a relacdo entre o acumulo de gordura abdominal e as alteracfes

metabolicas mantém-se com a idade (Dipietro et al, 1999).

Um dos melhores indicadores antropométricos da gordura visceral é a
circunferéncia da cintura. A medida é verificada no momento da expiracdo, entre as

costelas inferiores e as cristas iliacas (Seidell, 2001).

A medida da circunferéncia da cintura isoladamente é analisada a partir dos
pontos de corte e foi sugerida pela OMS em 1997: se as mulheres apresentarem uma
medida > 80 e os homens de > 94 apresentam risco elevado para doengas associadas a

obesidade, se for >88 nas mulheres ¢ >102 nos homens apresentam risco muito elevado.

A principal limitacdo destes indicadores € a auséncia de pontos de corte
especificos para a populacdo idosa. Sdo usadas as recomendacfes propostas para 0s
adultos jovens. Existem alguns estudos que revelam que a gordura visceral pode ser
avaliada através do didmetro abdominal. E verificada com o individuo deitado, os
bracos relaxados ao longo do corpo e as pernas estendidas através de um antropdmetro
onde a haste € colocada debaixo das costas do individuo e a parte movel trazida até a
marca abdominal feita entre as cristas iliacas, ao nivel do umbigo, no momento da

expiragdo e no milimetro mais proximo (Sampaio, 2004).
e indice de massa corporal (IMC)

E calculado através do peso (kg) a dividir pela altura ao quadrado (m) e é um
indicador usado na avaliacdo do estado nutricional, embora ndo reflita a distribuicdo da
gordura, tendo que ser associado com outras medidas como a prega cutanea (Ferry et
al., 2004).

Vaérios autores definiram diferentes pontos de corte para classificar o IMC em
idosos., por exemplo, a OMS em 1997 definiu que> 18,5 seria considerado baixo peso,
<18,5 a 24,9 seria peso normal e 25 a 24,9 seria considerado excesso de peso, ja Hajjar
et al (2004) considerou que <24 seria baixo peso, 24-29 seria peso normal e >29 seria

excesso de peso.

Neste estudo foi usado o ponto de corte da MNA.
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e Perimetros

Os perimetros do braco e da barriga da perna servem para avaliar a reserva de
tecido muscular. A interpretacdo do primeiro parametro pode estar limitada por nao se
ter em consideracdo a irregularidade dos tecidos do braco. O tamanho da barriga da
perna mostra ser um indicador sensivel a alteragcbes musculares que ocorrem com a
idade e com a reducdo da atividade ” (Afonso et al., 20012, pag. 58). Segundo a OMS
(1997) ha perda de massa muscular quando estes parametros apresentam valores

inferiores a 31cm.

e Pregas cutaneas

Durante o envelhecimento existe perda da elasticidade e aumento da compressao
dos tecidos devido a redistribuicao fisioldgica da gordura subcutanea, a reducao da agua
corporal e do tecido muscular. As medi¢des tornam-se mais dificeis, pois, é dificil
separar o tecido muscular do adiposo (Coelho et al., 2004).

As pregas cutaneas tricipital e subescapular nos idosos correlacionam-se
significativamente com a gordura subcutanea corporal e s@o as menos afetadas pelo
estado de hidratacdo (Coelho et al., 2004).

De acordo com o Clube Francéfono de Geriatria e Nutricdo existem 5 medi¢bes
essenciais na avaliacdo dos idosos: altura do joelho, perimetro da barriga da perna,
perimetro muscular do brago, prega cuténea tricipital e prega cutdnea subescapular
(Ferry et al., 2004).

e Impedancia bioelétrica

Esta baseia-se na resisténcia total do corpo a passagem de uma corrente elétrica,
em que os diferentes componentes corporais oferecem uma resisténcia diferenciada a
corrente elétrica. E um método simples de aplicar, preciso e pouco invasivo usado em
idosos e analisa os compartimentos corporais, essencialmente a massa gorda e magra
(Coelho et al., 2004).
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e Dados de referéncia

Né&o existem padrbes de referéncia especificos para a populacéo idosa no que diz
respeito a parametros antropométricos. A OMS recomenda que se use a informacao
fornecida pela NHANES IIl, baseada numa amostra de 5700 idosos norte-americanos
provenientes da comunidade, com idades superiores a 80 anos, usando metodologia

padronizada (Sampaio, 2004).
e Perfis antropométricos dos idosos portugueses

Afonso et al. (2012) realizou um estudo com uma amostra representativa de 400

idosos de diferentes regides de Portugal, os resultados estdo ilustrados na tabela 1.

Tabela 1. Carateristicas antropométricas dos idosos portugueses

Altura (cm)  Peso (kg)  IMC(kg/m2) PBP(cm) PC(cm) PB(cm)
Homens
P5 153 57 21,03 28,05 68 24
P25 161 68,63 24,44 34 92 28
P50 167 74,25 27,44 37 99 30
P75 170 81 29,51 41 106 33
P95 176 94,99 33,29 52,95 117 38
Mulheres
P5 143,5 48,5 20,87 23,77 56 21,95
P25 150 60 24,61 32 87,50 27
P50 154 65 27,73 36 96 30
P75 158 73 30,34 41,10 103 32,13
P95 168 87 35,44 51,05 118 38

Legenda: PBP — perimetro da barriga da perna; PC — perimetro da cintura; PB — perimetro do brago

Fonte: Adaptado de Afonso et al.,2012,Perfis antropométricos dos idosos portugueses

Conclui-se ap6s analise da tabela que os homens eram mais altos e pesados do que
as mulheres. Cerca de 51,5% dos idosos homens eram pré-obesos, 19% obesos, 27,8%
normais e 1,5% tinham baixo peso. Cerca de 41,7% das idosas eram pré-obesas, 29,1%
obesas, 28,6% normais e 0,5% tinham baixo peso.

De acordo com Afonso et al. (2010) caso ndo seja possivel a medicdo, a

informacdo auto-reportada pelos idosos pode ser usada para estimar o estado nutricional
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através do peso e estatura. O risco de perda muscular foi evidenciado em 9% dos idosos
e 15% das idosas. De acordo com o mesmo autor, o risco de perda muscular é avaliado
através da medicdo do perimetro da barriga da perna, e existe risco quando este é
inferior a 31cm. Existe risco cardiovascular quando o perimetro da cintura € superior a
102cm nos homens e 88cm nas mulheres. Neste estudo a mediana do perimetro da

cintura foi de 97 cm nos homens e 88cm nas mulheres.

Vérios métodos de avaliacdo que conjugam diversos tipos de indicadores foram

desenvolvidos para simplificar a monitorizacdo do estado nutricional, séo eles:

* Mini Nutritional Assessment (MNA): é o método de rastreio mais fundamentado
sob o ponto de vista da investigacao, sendo por isso 0 mais usado pelos profissionais de
salde que trabalham em Geriatria. O seu uso regular permite uma intervencdo
nutricional precoce, a correcdo de fatores de risco de desnutricdo e consequente
melhoria do estado nutricional. E mencionado como a ferramenta de maior

especificidade e sensibilidade (Guigoz, 2006);

* O Subjective Global Assessment (SGA) abarca informacgdes sobre a histéria

clinica do idoso, exame fisico e avaliacdo médica (Morley, 2009);

» O Nutritional Screening Iniative nivel 1 (DETERMINE) usado em rastreios e
acOes de sensibilizacdo comunitarios que prestam cuidados a idosos (Mesa e Dapchich,
2006);

« O Malnutrition Risk Scale (SCALES) utilizado em ambulatério e inclui
parametros tais como: albumina, perda de peso, colesterol, dificuldades na aquisigéo de

géneros alimenticios, problemas de ingestdo alimentar e tristeza (Morley, 2009);

« O Nutritional Risk Index (NRI) constituido por 16 questbes sobre habitos
alimentares, alteracGes gastrointestinais, denticdo e modificagOes da ingestdo alimentar
(Mesa & Dapchich, 2006);

* O Nutritional Risk Screening (NRS) usado em rastreios em meio hospitalar.
Avalia o IMC, a perda de peso, alteracGes da ingestao alimentar e a presenca de doenca
cronica (Kondroup, 2003);
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» O Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) avalia o IMC, a perda de peso
e questdes do foro alimentar, recomendado para ser utilizado na comunidade (BAPEN,
2003).

3.3. Risco de desnutricéo no idoso

De acordo com Santos (2007, pag. 95) “a desnutri¢ao é o resultado da falta de
ingestdo de nutrientes necessarios ao desenvolvimento e manutencdo das funcdes
corporeas”. Em pacientes idosos, ela é comum, pois, com a idade avancada, 0 consumo
alimentar diario diminui. Além disso, os alimentos consumidos séo de baixas calorias,
contribuindo para a deficiéncia nutricional e desnutricdo. De acordo com 0 mesmo autor
1%-15% dos idosos que vivem no seu domicilio encontram-se desnutridos, 25%-65%
dos idosos internados nos hospitais estdo desnutridos e cerca de 25%-60% dos idosos

que estdo em instituicdes geriatricas por longo tempo estdo desnutridos.

O desequilibrio nutricional no idoso pode levar ao aumento da mortalidade e a

diminuicdo da sua qualidade de vida (Segalla & Spinelli, 2011).

A baixa condi¢do socioeconémica, o que dificulta o consumo adequado dos
alimentos, a idade avancada, as doencas em geral e o tempo de internamento no hospital
podem levar a desnutri¢do no idoso (Santos, 2007; Guariento &Sousa, 2008).

De acordo com Mesa et al. (2006) os sinais clinicos de desnutri¢do séo:

a face apresenta despigmentacdo difusa e dermatite seborreica nasolabial —

nutrimentos associados: niacina, vitaminas B2 e B6;

e 0 cabelo apresenta-se seco, fragil, opaco, sem brilho e despigmentado-

nutrimentos associados: proteinas, vitaminas B6 e B12, biotina, ferro e zinco;

e a conjuntiva apresenta-se palida e seca, cegueira noturna e Xxeroftalmia -

nutrimentos associados: vitaminas A e B6 e niacina;

e as unhas encontram-se frageis e em forma de colher - nutrimentos associados:

ferro e vitamina 12;
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e Xerose cutanea, dermatite e palidez - nutrimentos associados: niacina, vitaminas

A e B6, biotina, proteinas e zinco;
e estomatite angular queilose - nutrimentos associados: vitaminas B2 e B12;

e glossite, fissuras, atrofia das papilas, aspeto liso e vermelho vivo - nutrimentos

associados: vitaminas B6, B2 e B12 e &cido félico;
e gengivas sangrantes - nutrimentos associados: vitamina C;

e alteracBes da sensibilidade vibratéria e postural, deméncia e depressdo -
nutrimentos associados: vitamina B12, &cido félico e célcio;

e aspeto geral: letargia, apatia, irritabilidade, desorientacdo e transtornos do

padréo do sono - nutrimentos associados: ferro, vitaminas B1 e B12.

Segundo Enzi et al. (2001) existem 3 indicadores de malnutricdo: clinicos,
bioguimicos e antropomeétricos. Os clinicos séo: perda de peso, palidez, desidratacéo,
secura cutanea, sarcopenia, edema e deficiéncia cognitiva. Os bioguimicos sdo 0s
seguintes: leucdcitos <1200 mmc, glébulos vermelhos <4.000.000mmc, volume
globular médio <80ou> 96, albumina <3,5 g/dl, pré-albumina <15mg/dl; transferrina
<180mg/dl e plaquetas <2,6mg/dl. Por fim, os antropométricos sdo: IMC <20, indice de
massa livre de gordura <17, perda de peso> 10% em 6 meses, prega cutanea tricipital

<3cm, perimetro do braco <21cm e circunferéncia da barrida perna <31cm.

Em jeito de conclusdo pode-se dizer que a qualidade de vida no envelhecimento
resulta do estilo de vida adotado pelo idoso, sendo os habitos alimentares um dos
grandes responsaveis por essa qualidade de vida. Uma alimentacdo adequada favorece
um envelhecimento saudavel, com maior capacidade funcional e menor incidéncia de
doencas, neste sentido, 0 acompanhamento por parte dos profissionais de saide, na
identificacdo de possiveis riscos e erros alimentares e a orientacdo para uma
alimentacdo correta adaptada as condi¢cfes de cada idoso € essencial para que o idoso
viva mais tempo e com maior qualidade (Tramontino et al., 2009).
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3.4. Promogao Nutricional do idoso

A Organizagdo para a Agricultura e a Alimentagéo (FAO — Food and Agriculture
Organization) faz varias recomendacdes alimentares, inclusive a Portugal. No caso
portugués as recomendacOes sdo efetuadas atraves da Nova Roda dos Alimentos, criada
pela Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacdo da Universidade do Porto
(FCNAUP).

A Roda dos Alimentos foi criada em 1997 e é um instrumento de educacédo
alimentar reconhecida pela populacdo portuguesa. Em 2003 foi objeto de investigacéo e
reformulacdo de acordo com as alteracdes demograficas da populacdo portuguesa, dos
seus consumos alimentares e padrdes de vida. A Roda dos Alimentos foi reformulada
por um grupo de investigadores da FCNAUP face as novas realidades (Rodrigues et al,
2006).

A Roda dos Alimentos € um instrumento usado para promover habitos
alimentares saudaveis também a idosos. Esta encontra-se dividida em 7 grupos de
diferentes dimensdes, os quais indicam porcBes de peso com que cada um deles deve
estar presente na alimentacdo diéria: cereais e derivados, tubérculos (28%), horticolas
(23%), fruta (20%), lacticinios (18%), carnes, pescado e ovos (5%), leguminosas (4%) e
gorduras e 6leos (2%). A agua é essencial a vida e ocupa o lugar central na roda dos

alimentos, recomenda-se o0 consumo de 8 copos por dia (Rodrigues et al., 2006).

Como ja foi referido o envelhecimento acarreta a perda da sensacdo de sede, logo
a quantidade aproximada a consumir devera ser colocada de um modo bem visivel para

chamar a atencéo para esta necessidade vital (Ferry et al., 2004).

Para a manutencdo da salde, a pratica de atividade fisica pelos idosos é
indissociavel de uma alimentacdo saudavel e da manutencdo de um papel ativo na

sociedade, sendo também importantes as relagdes sociais (ADA, 2005; ADA, 2010).

A seguranca alimentar deve ser tida em conta, uma vez que, com 0 avangar da
idade, os idosos poderéo ter dificuldades em identificar cheiros e sabores, podendo levar
ao risco de toxi-infecGes alimentares. Para evitar esta situacdo, os idosos deverdo

cozinhar muito bem os alimentos como ovos, carne de porco, peixe, marisco e aves e
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deverdo evitar produtos de salsicharia e lacticinios ndo pasteurizados. Os produtos
horticolas e frutas deverdo ser lavados e desinfetados corretamente (Kravchenko, 2008;
ADA, 2010).

Segundo USDH (U.S. Department of Health and Human Services and U.S.
Departement of Agriculture) (2005) a ingestdo alimentar diaria devera ser fracionada
nas seguintes propor¢des do valor energético diario: pequeno- almoco 20%, merenda da
manh& 10%, almogo 30%, lanche 10%, jantar 25% e ceia 5%.

Para além das recomendacfes da Roda dos Alimentos é importante estar atento a
alguns conselhos de diferentes autores (Afonso et al. (2012), in: Bates et al., 2002; Ferry
et al., 2004; ADA, 2005, 2006; ADA, 2010):

« Dar preferéncia a alimentos nutricionalmente densos (fruta e horticolas), mais
convenientes, adequados as especificidades dos idosos e da gastronomia local e aos
pratos tradicionais (tendo como base leguminosas e horticolas), bem como a

proveniéncia regional e sazonal dos alimentos;

« Adequar as técnicas culinarias a cada pessoa no caso de existirem problemas
orais, flatuléncia ou outros, alterar a consisténcia dos alimentos, cortando ou triturando

antes de consumir, caso Seja necessario, recorrer a utensilios mais especializados;

» As refeicdes devem ser apresentadas de forma atrativa, usando diferentes

sabores, cores, formas, texturas e aromas;

« As suas refei¢cbes devem ser realizadas num ambiente agradavel e, se oportuno,

ao ar livre e de preferéncia acompanhado;
» Experimentar novos alimentos, de vez em quando, mas ndo enlatados;

« Aumentar as propriedades organoléticas dos alimentos (usar ervas aromaticas,

condimentos, sumo de limao...);
* Beber 4gua em intervalos regulares, mesmo nado sentindo sede;

« Reduzir o consumo de agucar, sal e bebidas alcodlicas;
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« Diminuir o tempo gasto na cozinha a confecionar ou a preparar alimentos.
Confecionar refei¢cdes para mais do que uma vez, congelando porcdes para utilizar nas

alturas em que se sente cansado/a para cozinhar;
* Quando possivel, dividir as responsabilidades culinarias com amigos/vizinhos;

« Aproveitar 0s recursos comunitarios para a ajuda nas compras, preparagdo e/ou

confecdo além de outros cuidados dirios;

» Se na falta de apetite, dar um passeio a pé antes das refeicdes, estimulara o

apetite;

*Pesar-se semanalmente, recorrendo sempre a mesma balanca, com roupa leve e
se possivel em iguais condi¢cBes. Caso surja perda involuntaria de peso contatar o
profissional de saude;

« Estar atento a modificacbes do seu apetite quer por estar aumentado ou

diminuido e comunicar essa situacéo ao profissional de salde;
« Ser fisicamente ativo.
Sugestdes para idosos a viverem sos:
+Utilizar somente alimentos que se consomem habitualmente;
* Ao adquirir alimentos pedir para fracionar em pequenas quantidades;

» Quando comprar pecas de fruta: escolher uma madura, uma média e outra verde

(pouca quantidade de cada vez);

 Ter sempre uma lata de leite em p6 ou queijo magro, para fortificar cozinhados

como: sopa, saladas, batidos e outros, quando necessario.

Em resumo, uma melhor alimentacdo devera ser variada (20 alimentos por
semana), equilibrada, completa e variada, de acordo com as recomendagdes da Roda
dos Alimentos, ser apetitosa e consumida numa atmosfera de convivio. Na velhice estdo
totalmente desaconselhadas as dietas restritivas, pois baixas ingestbes energéticas
poderdo limitar um adequado aporte em micronutrientes. Quando a selecdo alimentar é

limitada, ou os mecanismos da sua utilizagdo possam estar comprometidos, podera ser
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necessario recorrer a suplementacdo com multivitaminicos de dosagem adequada de

forma a atingir as recomendacdes (Bates et al., 2002; ADA, 2005).

3.5. Instituicdes, Industria e Grandes Superficies para apoio a nutri¢do do idoso

Fornecedores de refeicbes ou prestadores de servicos de alimentacdo na

comunidade

» Garantir que todos os prestadores de servigos de alimentacdo apliquem as
diretrizes/cddigos de boas préaticas de qualidade e segurancga alimentar. Disponibilizar
incentivos para a implementacdo de recomendacdes para a pratica de uma alimentagédo

saudavel para a populacéo geriatrica;

* Incentivar a monitorizacao da satisfacdo do utilizador, em relacdo ao servico de

alimentacéo;

» Realizar regularmente uma avaliacdo das necessidades nutricionais do

consumidor idoso para que o servico seja 0 mais adequado possivel.

e Rever as caracteristicas das embalagens, de modo a ter em conta as dificuldades

sentidas com os dispositivos de abertura;

e [Fornecer gratuitamente utensilios as pessoas idosas para as ajudar a abrir

embalagens, por exemplo, tampas de frascos de geleia;

e Tornar os rétulos mais faceis de ler e compreender. Se necessario desenhar as

embalagens com menos informagdes desnecessarias (Almeida et al., 2012).

Grupos de pensionistas ou instituicdes de solidariedade social ou instituicdes de

caridade

 Preparar informacdo (por exemplo, folhetos informativos ou DVD) sobre
escolha, preparagéo e confecdo de alimentos de forma a respeitarem as regras para uma
alimentacdo saudavel. Manter esses materiais disponiveis para visualizagdo frequente

por parte dos idosos;
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* Organizar cursos de cozinha para “novos cozinheiros” (por exemplo, vilvos),
que incluam conselhos préticos sobre alimentagdo saudével/nutricdo e rotulagem dos

produtos alimentares, entre outros;

e « Disponibilizar outras atividades de lazer para pessoas idosas, para além do
fornecimento de refei¢cGes ou alimentos saudaveis, por exemplo, clubes de leitura, jogos

para estimular a memaria, caminhadas, bailaricos e outros (Almeida et al., 2012).
Servicos de saude e sociais

e Humanizar os cuidados prestados a idosos. Compreender que as pessoas idosas
sdo, de uma forma geral, mais vulneraveis e principalmente nas fases de mudancas das
suas circunstancias de vida (por exemplo, deixarem de estar acompanhadas para
estarem sozinhas). Neste aspeto a idade cronoldgica torna-se irrelevante pois as
mudancas sociais sdo tdo ou mais importantes do que as mudancas fisicas (Almeida et
al., 2012).

Grandes superficies

« Disponibilizar um melhor acesso as lojas por meio de transportes publicos, por

exemplo, autocarros gratuitos;

« Disponibilizar mais espacos de estacionamento perto da entrada, destinados aos
idosos;

« Disponibilizar uma melhor disposi¢do dos produtos no interior da loja e mais
locais para que os idosos possam descansar ou apoiar-se, tal como bancos e estruturas a

gue se possam amparar;

« Disponibilizar veiculos proprios para circular dentro da loja e fazerem as suas

compras nestes locais e proceder a entrega gratuita no domicilio;

» Formar os funcionarios de forma a prestarem o auxilio adequado a estes

consumidores e a estarem atentos a eventuais necessidades (Almeida et al, 2012).
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4. METODOLOGIA

Este capitulo sera dedicado a descri¢cdo da metodologia utilizada para desenvolver
esta investigacdo, nomeadamente, participantes, material e procedimentos. Assim
sendo, ira ser feita mencdo a forma como a amostra foi recolhida, qual o instrumento de

recolha de dados usado e o tratamento estatistico dos mesmos.

4.1. Tipo de estudo

Neste trabalho foi desenvolvido um estudo quantitativo, correlacional, transversal
e observacional. Quantitativo porque foram usados métodos padronizados convertidos
em nUmeros e observacional, uma vez que, o investigador ndo interveio, mas
desenvolveu procedimentos para descrever acontecimentos que ocorrem natural e

transversalmente porque as medi¢6es foram feitas num Gnico momento.

4.2. Objetivos.

Neste estudo foram desenhados os seguintes objetivos:

e Conhecer os recursos sociais dos idosos com 75 ou mais anos que residem no
concelho de Alfandega da Fé;

e Avaliar o seu estado nutricional;

o Verificar se existe correlacdo entre 0s recursos sociais e 0 estado nutricional dos
idosos no domicilio;

e Verificar se existe correlacdo entre o estado nutricional e a hospitalizagdo dos
idosos no domicilio;

e Observar se existe correlagdo entre o estado nutricional e as varidveis de
caraterizacdo dos idosos no domicilio.

e Observar se existe relagdo entre 0s recursos sociais, as variaveis de caraterizagdo

e a hospitalizacgéo.
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4.3. Populagéo e amostra

Como se sabe, atualmente, um individuo € considerado idoso, se tiver 65 ou mais
anos. Segundo os dados do INE em 2011 residiam no concelho de Alfandega da Fé
1660 pessoas com pelo menos 65 anos (INE, 2011). No entanto, atendendo a realidade
laboral presente maioritariamente neste concelho, em que, a agricultura é praticada até
mais tarde, optamos por inquirir individuos com idade superior ou igual a 75 anos. Pois
0s idosos mais jovens, sendo ainda ativos, poderdo ndo se enquadrar nos objetivos deste
estudo. A populacao alvo é constituida por 487 idosos com pelo menos 75 anos, valor
que foi apurado a partir da base de dados de utentes do Centro de Saude de Alfandega

da Fé (SINUS). Foram assim, definidos como critérios de inclusdo no estudo:

e todos os idosos com 75 anos ou mais;
e aresidir no domicilio;
e independentes ou parcialmente dependentes;

e orientados no tempo e no espago.

A amostra é probabilistica e proporcional, constituida por um total de 109 idosos
residentes no concelho de Alfandega da Fé. Ndo ha uma resposta clara para a escolha
correta do tamanho da amostra, depende da finalidade do estudo e da natureza da
populacdo estudada. Nesta investigacdo a dimensao foi determinada, para um nivel de

confianca de 95% tendo em conta as tabelas de Cohen et al. (2011).

4.4. Instrumento de recolha de dados

E através do uso de um instrumento de recolha de dados adequado que se torna
possivel obter informacdo de forma organizada e estruturada, evitando assim o registo

de aspetos desnecessarios e a omissao de informacdo importante.

Os dados foram recolhidos através da aplicacdo de um formulario construido para
o efeito, constituido por 8 questBes de caraterizacdo sociodemogréficas (género, idade,
estado civil e vive com o conjuge) e clinicas (problemas de saude, tipo de doenca e
independéncia, instituicdes de salde a que recorreu, motivo, regularidade, frequéncia de

visita ao dentista, exames realizados no Gltimo ano, controlo da TA e peso) (Anexo I);
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da Escala de Recursos Sociales (OARS; Duke University Center, 1978) (Anexo Il) e da
Mini Nutritional Assessment (MNA), desenvolvido pela Nestlé Nutrition Institute
(2006) (Anexo IlI).

O MNA é um instrumento simples, facilmente aplicavel e desenvolvido para a
populacdo idosa. Divide-se em trés partes: avaliacdo global (méximo de 16 pontos),
escore de triagem (méximo 14 pontos) e escore total (maximo 30 pontos). Para
determinar o peso foi usada uma balanga decimal, permitindo obter valores com
sensibilidade de 100gr. A altura (cm) foi medida usando um estadiometro, estando os
idosos de pé, descalcos em posicdo ortostatica com 0 corpo em extensdao maxima e a
cabeca ereta olhando par a frente, com as costas e a parte posterior dos joelhos
encostadas ao estadiometro e o0s pés juntos. Na avaliacdo dos perimetros foi utilizada

uma fita métrica. A figura 1 ilustra a estrutura da MNA.

O MNA é um instrumento usado na avaliacdo nutricional de idosos (65 ou mais
anos) que possam estar desnutridos ou em risco de desnutricdo. A utilizacdo do indice
de massa corporal como parametro antropométrico € comum e constitui um padrdo de

referéncia (Campanella et al., 2007).

A avaliacdo do estado nutricional de acordo com o MNA diferencia 3 grupos:
estado nutricional normal (24 a 30 pontos), sob risco de desnutricdo (17 a 23,5) e

desnutrido (menos de 17 pontos).
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1.* Parte
Triagem

2.7 Parte
Avaliacao

3.2 Parte

valiacao do Estado
Nutricional

* A: Nos ultimos 3 meses houve diminuicio da ingestao alimentar devido a \
perdade apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou
deglutir;

*B: Perda de peso nos ultimos 3 meses;

+C: Mobilidade;

*D: Passou por algum stress psicologico ou doenga aguda nos altimos 3
meses;

+E: Problemas neuropsicoldgicos;

+F: Indice de massa corporal /

+G: O paciente vive em sua propria casa (ndo em casa geriatrica ou
hospital);

+H: Utiliza mais de 3 medicamentos diferentes por dia?

+I: Lesoes de pele ou escaras?

+J: Quantas refeicoes faz por dia?

+K: O paciente consome pelo menos uma porcio diaria de leite ou

derivados, 2 ou mais por¢des semanais de leguminosas ou ovos, carne,
peixe ou ovos todos os dias?

+L: O paciente consome duas ou mais por¢oes diarias de fiuta ou produtos
horticolas;

*M: Quantos copos de liquidos o paciente consome por dia?
*N: Modo de se alimentar
+0: O paciente acredita ter algum problema nutricional?

*P: Em compara¢do a outras pessoas da mesma idade, como o paciente
consideraa sua propria saiude?
f

*Q: Perimetro braquial em cm
*R: Perimetro daperna em cm /

*de 24 a 30 pontos: estado nutricional normal
+de 17 a 23.5pontos: sob risco de desnutricio
*menos de 17 pontos: desnutrido

Figura 1. Estrutura da escala da MNA
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A Escala de Recursos Sociales (OARS; Duke University Center, 1978) foi
desenvolvida com o intuito de avaliar a capacidade funcional em cinco areas
fundamentais para a qualidade de vida do idoso: recursos sociais, saude mental, satde
fisica e atividades de vida diarias. No presente estudo utilizou-se apenas a avaliagdo dos
recursos sociais. Esta avaliacdo ¢ “centrada na quantidade e adequacdo da interacao
social e na disponibilidade de ajuda em caso de doenca ou incapacidade (Rodrigues,

2008, pag. 110). E composta por 9 questdes que recolhem informacdes sobre:

e Estado civil (perg. 1);

Composicéo do agregado familiar (perg.2);
e Relacg0es sociais (perg. 4, 5, 6);

e Existéncia de confidente (perg. 7);

e Sentimento de solid&o (perg. 8 e 9);

e Auto avaliacdo de recursos sociais (disponibilidade de ajuda, quem e durante

guanto tempo), em caso de doenca ou incapacidade (perg. 10).

A sua avaliacdo é feita em 6 categorias diferentes:

1. Excelentes recursos sociais: as relacGes sociais sdo muito satisfatérias e amplas,

pelo menos uma pessoa cuidara dele/dela indefinidamente;

2. Bons recursos sociais: as relacfes sociais sdo na sua maior parte satisfatorias e
adequadas e ha pelo menos uma pessoa que cuidara dele/dela indefinidamente; ou as
relagcBes sociais sdo muito satisfatorias e amplas e uma pessoa cuidara dele/dela

durante um curto espaco de tempo;

3. Recursos sociais ligeiramente deteriorados: as relagdes sociais sdo insatisfatorias
ou de ma qualidade e h& pelo menos uma pessoa que cuidard dele/dela
indefinidamente; ou as relagdes sociais s&o na maior parte satisfatorias e adequadas

e apenas disporia de ajuda por um periodo curto de tempo;

53



Recursos sociais e estado nutricional do idoso no domicilio

4. Recursos sociais moderadamente deteriorados: as relacbes sociais s&o
insatisfatorias, de ma qualidade, escassas; s6 dispde de ajuda por um periodo curto
de tempo; ou as relaces sociais sdo pelo menos ajustadas ou satisfatoria, mas a

ajuda so seria possivel de vez em quando;

5. Recursos sociais bastante deteriorados: as relacfes sdo insatisfatdrias, de ma
qualidade, escassas; a ajuda sé seria possivel de vez em quando; ou as relagdes
sociais sdo mais satisfatorias, mas a ajuda ndo é sequer disponivel de vez em

quando;

6. Recursos sociais totalmente deteriorados: as relagdes sociais sdo insatisfatérias,

ou de baixa qualidade e ndo obteria nenhum tipo de ajuda.

Neste estudo as variaveis independentes sdo as sociodemogréaficas e hospitalizacao,

e as variaveis dependentes séo as categorias do MNA e do OARS.

4.5. Procedimento de recolha de dados

De acordo com Brisson et al. (2003, p. 113) qualquer investigacao realizada junto
de seres humanos levanta questdes morais e éticas,’a propria escolha do tipo de

investigacdo determina diretamente a natureza dos problemas que se podem colocar”.

A ética coloca problemas particulares aos investigadores derivados das exigéncias
morais que, por vezes, pode levar a um conflito com o rigor da investigacdo. Na
obtenc¢éo dos conhecimentos, existem limites que ndo devem ser ultrapassados, séo eles:
respeito pela pessoa e protecdo do seu direito de viver livre e dignamente enquanto ser
humano. Como ndo poderia deixar de ser nesta investigacdo foram preservados 0s
direitos fundamentais das pessoas: o direito a autodeterminacdo, o direito a intimidade,
o direito ao anonimato e a confidencialidade, o direito a protecéo contra o desconforto e

0 prejuizo e o direito a um tratamento justo e equitativo.

Previamente ao preenchimento dos instrumentos de colheita de dados (IRD) foi
facultado o consentimento informado para os participantes assinarem e autorizarem.

Foram informados da participagdo voluntéria, assegurando 0 anonimato e
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confidencialidade das respostas. A este respeito Fortin (1999, p.128) refere “o

investigador deve obter de cada sujeito um consentimento livre e esclarecido .

Os IRD foram aplicados entre os meses de novembro e dezembro de 2012, no
local de residéncia dos inquiridos. O tempo total de preenchimento, por cada IRD, foi

de cerca de 15 minutos.

4.6. Tratamento estatistico dos dados

O programa informatico usado para editar e tratar os dados foi 0 SPSS Verséo
20.0. Foi realizada uma analise descritiva univariada, designadamente, céalculo de
frequéncias absolutas e relativas para as variaveis nominais. O teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney é usado para amostras pequenas e foi utilizado neste estudo para
verificar se as variaveis sociodemogréficas e hospitalizacdo sdo diferenciadoras do
estado nutricional do idoso e dos seus recursos sociais. E, ainda, para avaliar se 0 estado

nutricional é diferenciador dos recursos sociais do idoso.
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5. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, onde se efetua a andlise e discussdo dos resultados, pretende-se
caraterizar a amostra em estudo, assim como analisar como as variaveis se expressam
em valores absolutos e percentuais e como se relacionam tendo em conta os objetivos

propostos nesta investigacao.

5.1. Caraterizacdo da amostra e anélise em funcao das variaveis

No total de inquiridos, tal como mostra a tabela 2, 68 sdo do género feminino
(64,4%) e 41 do género masculino (37,6%), idades compreendidas entre os 75 e 0s 96
anos, a grande maioria sdo casados (69; 63,3%) e vivem com o conjuge (67; 61,5%). A
idénticos resultados chegaram Banhoto et al. (2008) num estudo em que se verificou
predominio do sexo feminino 69,4% (n=272) vs. 30,6% do sexo masculino (n=120), de
casados e vilvos, com 7% de idosos a viverem so0s. Também na investigacdo de Estrada
et al. (2013) e de Boulos (2013) metade dos idosos sdo do sexo feminino (50,8%). Neste
ultimo 10% vivem sés. Na investigacdo de Anderson et al. (1998) recolheram uma
amostra de 93 idosos, sendo a maioria mulheres (89,2%), a faixa etaria predominante
foi a de idosos jovens, 60 a 69 anos (52,7%), seguida de 70 a 79 anos (38, 7%) e 9% dos
idosos apresentavam 80 ou mais anos; 41,9% dos idosos eram vilvos, 14% solteiros,
11,8% divorciados e 41,9% casados

Como jé foi referido anteriormente e de acordo com o INE (2011) desde 2001 até
2011 a percentagem de idosos cresceu de 16% para 19%. Para idades de 70 ou mais

anos o crescimento foi da ordem dos 26%.
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Tabela 2. Caracterizacdo da amostra de acordo com as variaveis sociodemogréficas

. Frequéncia
Variaveis Grupos N=109 %
Género Feminino 68 62,4
Masculino 41 37,6
71 a 80 anos 62 56,9
Idade 81 a 85 anos 28 25,7
86 a 90 anos 14 12,4
91 a 96 anos 5 4,5
Solteiro 3 2,8
Estado civil Ca_sado 09 63,3
Vilvo 36 33
Separado 1 0,9
Sim 67 61,5
Vive com o cbnjuge Nao 40 36,7
NR 2 1,8

Conforme se observa na figura 2 dos 109 idosos em estudo somente 4,6% (5) néo
apresentam qualquer problema de saude, 1,8% (2) sofrem de doenca temporaria e 0s
restantes 93,6% (102) manifestam doenca crénica. No estudo de Anderson e tal. (1998)

também se verificou que a maioria dos idosos (90%) referiu ter problemas de sadde.

4,6
1,8
93,6
ESemdoenca MDoencatemporaria Doenca Cronica

Figura 2. Distribuicdo da amostra de acordo com a incidéncia de doenca
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Dos 102 idosos que manifestam doenga cronica 90,8% (99) sdo autdbnomos e

apenas 2,8% (3) sdo parcialmente dependentes (figura 3).

Grau de independéncia dos doentes cronicos

Parcialmente dependente i 2.8

Auténomo 90.8

0.0 100 200 300 400 500 600 700 800 90.0 1000
Frequénciarelativa (%)

Figura 3. Grau de independéncia dos idosos com doenca cronica

Como se pode verificar através da figura 4, 72,8% dos idosos séo hipertensos,
39,8% apresentam hipercolesterolémia, 18,4% sofrem de artroses e 17,5% de diabetes
tipo Il. Estas patologias assumem no grupo em estudo a maior prevaléncia.

Conhecendo a realidade do concelho de Alfandega da Fé, sabe-se que os idosos
consomem sal em excesso e é frequente o consumo de enchidos, logo ndo é de
surpreender que a hipertensdo arterial seja a patologia mais evidenciada nestes idosos.

Também nas investigacdes que se seguem a hipertensao arterial foi a patologia
mais frequente manifestada pelos idosos. Banhoto et al. (2008) no seu estudo
verificaram que a maioria dos idosos (78,8%) referiu ter problemas de saude e 21,2%
ndo apresentavam doencas. As patologias mais frequentes foram: dificuldade visual
(86%), hipertensédo arterial (57%), artroses (39%), reumatismo (24,7%) e diabetes
(15,1%). Na investigacdo de Afonso et al. em 2005 observou-se que 89% dos idosos a
viver em comunidade referem padecer de doencas, sendo mais prevalentes as doencas
Osseas (56,1%) seguidas de hipertensdo arterial (38,2%), dislipedemias (25,3%) e

doenca cardiaca (23,6%) (Afonso et al., 2012). As patologias mais frequentes no estudo
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de Anderson et al. (1998) foram: hipertenséo arterial (29%), artroses (25%), dificuldade
visual (20,4%), dificuldade auditiva (10,8%) e diabetes (9,7%).

Sequelasde AVC
Reumatismo

Protese da anca
Problemas vesiculares
Hiperuricémia

Hipertrofia benigna da prostata

Hipertensio | b 72,8

Hipercolesterolémia ) 308
Gastrite 29
Diabetes tipoIT |5 17,5
Degenerescéncia macular |4 1.0
Artroses 18.4
Anemia 3.9

00 10,0 200 30,0 400 500 600 700 80,0

Figura 4. Patologias dos idosos

No dltimo ano, 97,2% (106) recorreu ao Centro de Saude, 10,2% (11) a

consultdrio particular e 41,1% (44) ao Hospital, como se observa na figura 5.

Instituicoes de saude

97.2
100 89.8

HSim

ENio

Frequénciarelativa (%)

Centro de saude Hospital Consultorio particular

Figura 5. Instituices de saude a que recorreu no ultimo ano
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Os motivos apresentados para esta tdo elevada procura de instituicdes de saude
expressam-se na figura 6. Assim, 37,1% dos idosos recorreram as instituicbes acima
assinaladas para realizar tratamentos, 16,2% para vacinacdo, 98,1% para consulta de
rotina e 18,1% para internamento. No estudo de Boulos et al. (2013) a maioria dos
idosos referem hospitalizagdo no ultimo ano. Na investigacdo de Anderson et al. (1998)
89,2% dos idosos entrevistados ndo referem hospitalizacdo no ultimo ano; 85%
referiram que tiveram consulta médica nos ultimos 6 meses, a maioria usou a rede

publica (48,2%) e 36,8% recorreram a rede privada.

outro(s) | 18.1
Internamento | 18.1
Tratamento | 371
Vacinacio | 16,2
Consulta derotina | 98,1

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
Frequénciarelativa (%)

Figura 6. Motivos para a consulta de um profissional de satde

A regularidade com que os idosos recorreram a estas instituicdes foi também
elevada: 1vez por més — 22,9% (24); 3/3 meses- 43,8% (46); 6/6 meses- 20,0% (21) e 1
vez no ultimo ano- 13,3% (14) (figura 7). Isto é observado, uma vez que, a maioria dos
idosos investigados apresentam doencga cronica, necessitando assim, duma maior

vigilancia do seu estado de salde.
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Figura 7. Frequéncia com que recorre as diferentes instituicoes de salde

Quanto a frequéncia de visita ao dentista verificou-se 22% (24) nunca foram ao
dentista, 14,7% (16) foram no ultimo ano, 18,3% (20) ndo vdo a 2 a 3 anos atras e 0s
restantes ndo vao ao dentista a mais de 4 anos (tabela 3). Os idosos que nunca foram ao
dentista podem ter problemas dentérios, o que pode levar ao desenvolvimento de
problemas nutricionais. A falta de dentes pode tornar dificil a mastigagdo e

comprometer a ingestdo de alimentos solidos.

Tabela 3. Distribuico da amostra de acordo com a frequéncia de visita ao dentista

) ) Frequéncia
Frequéncia dentista

N=109 %

Nunca 24 22
No ultimo ano 16 14,7
2 a 3 anos 20 18,3
) 4 a5 anos 11 10,1

Né&o vai:

6 a 10 anos 21 19,3
Mais de 10 anos 17 15,6
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A grande maioria 87% (94) efetuaram analises ao sangue no ultimo ano e mais de
metade 57% (61) efetuou exames auxiliares de diagndstico (figura 8). Rodrigues et al.
(2012); Banhoto et al. (2008) e Boulos et al. (2013) chegaram a idénticos resultados.
Estes dados revelam que grande parte dos idosos em estudo estdo sensibilizados para a
importancia da realizacdo de exames de diagnostico, prevenindo assim, o surgimento de

determinadas patologias e 0 agravamento das que ja possuem.

Exames de diagnostico
100 -

80

60

Analiges ao sangue Exames de diagndstico

EmSin mNio

Figura 8. Realizacao de exames auxiliares de diagnostico durante o Ultimo ano

Do total de idosos estudados, conclui-se que apenas um numero residual 1,8% (2)
nunca controla a tensdo arterial. A maioria 98,2% (107) avalia a tensdo arterial com a
seguinte regularidade: 45% (49) avaliam todos os meses, 22% (24) avaliam de 2 em 2
meses, 17,4% (19) avaliam-na de 3 em 3 meses. E os restantes 13,8% (15) avaliam com

espaco de tempo superior a 3 meses. Estes resultados sdo apresentados na tabela 4.

Como j& foi referido anteriormente a maioria dos idosos em estudo sdo

hipertensos, dai a necessidade de avaliar regularmente a tens&o arterial.
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Tabela 4. Controlo da tenséo arterial

_ Frequéncia
Controlo da Tensao Arterial
N=109 %

Nunca 2 1,8

Todos 0s meses 49 45,0

] De 2 em 2 meses 24 22,0

Sim

De 3 em 3 meses 19 17,4

Mais de 3 meses 15 13,8

Relativamente ao controlo do peso mais de metade 54,1% (59) ndo controla o
peso. Apenas 45,9% (50) manifesta preocupacdes a este nivel. Destes 26% (13) pesam-
se todos os meses, 22% (11) fazem-no de 3 em 3 meses, e 48% (24) controlam o peso

com periodicidade superior a 3 meses (tabela 5).

O peso nos idosos € um parametro de monitorizacéo do seu estado geral de saude,
e neste estudo verificou-se que a maioria ndo controla o peso, ou seja, 0s idosos ndo

estdo sensibilizados para a sua importancia.

Tabela 5. Controlo do peso

Frequéncia
Controlo do peso
N=109 %

Nunca 59 54,1

Todos 0s meses 13 11,9

) De 2 em 2 meses 2 1,8

Sim

De 3 em 3 meses 11 10,1

Mais de 3 meses 24 22,0
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5.2. Estado Nutricional do idoso

Os resultados obtidos através da aplicacdo do MNA nos idosos em estudo
verificou que a maioria dos idosos tem estado nutricional normal (71,6%), sob risco de
desnutricdo encontram-se 28,4% e ndo se verificou nenhum idoso desnutrido,
comprovado na figura 9. Na investigacdo de Boulos et al. (2013) e de Ribeiro et al.
(2011) foram encontrados os seguintes resultados: a primeira com 8% dos idosos
desnutridos e 29% em risco de desnutricdo e a segunda com 7 idosos em risco de
desnutricdo. De acordo com Santos (2007) 1%-15% dos idosos que vivem no seu
domicilio encontram-se desnutridos, 25%-65% dos idosos internados nos hospitais
estdo desnutridos e cerca de 25%-60% dos idosos que estdo em instituicdes geriatricas

por longo tempo estao desnutridos.

Estado Nutricional

= Estado Nutricional Normal Sob Risco de Desnutricio

Figura 9. Estado nutricional dos idosos

E importante ter em conta que desnutricdo ¢ diferente de mal nutri¢io. O risco de
desnutricdo pode ser por excesso ou caréncia, uma ma nutricdo pode levar a
determinadas consequéncias nos idosos, como por exemplo, fadiga. A mal nutricdo
deve-se por vezes a diminuicdo da ingestdo alimentar (artroses), ao aumento das perdas
nutricionais (dialise), ha alteracdo do metabolismo dos nutrientes (diabetes, interacdes
com farmacos) e ao aumento das necessidades nutricionais (lesdes na pele). Para se
constatar que os idosos estavam em rico de desnutricdo por mal nutricdo teria que se
verificar se a ingestdo alimentar seria adequada as necessidades de cada individuo,
identificar os fatores que causam a desnutricdo e as consequéncias desses défices e
diagnosticar casos de mal nutricdo. Em Portugal no ano de 2005, através do instrumento
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MUST, verificou-se que 9% de idosos do sexo masculino e 15% do sexo feminino a
viver na comunidade estavam em risco médio ou alto de m& nutricdo (Afonso et al,
2012).

A tabela 6 expressa os resultados obtidos nas questdes referentes ao MNA que nos
permitem constatar que nos ultimos 3 meses, 67,1% (84) dos idosos ndo registam
diminuicdo da ingestdo; 90,8% (99) ndo perderam peso, 97,2% (106) ndo apresentam
problemas de mobilidade; 83,5% (91) ndo sofreram de stresse, 94,5% (103) n&o referem
quaisquer problemas neuropsicoldgicos e 78,9% (86) apresentam um Indice de Massa

Corporal > a 23.

No estudo de Afonso et al. (2012), cerca de 51,5% dos idosos homens eram pré-
obesos, 19% obesos, 27,8% normais e 1,5% tinham baixo peso, cerca de 41,7% das

idosas eram pré-obesas, 29,1% obesas, 28,6% normais e 0,5% tinham baixo peso.

Segundo Dey (1999), o homem perde peso a partir dos 65 anos de idade e a
mulher a partir dos 75 anos, por isso, no momento da avaliacdo do peso nos idosos ha
que ter em conta esta informacdo para ndo se efetuarem diagnosticos errados. Como ja
foi dito anteriormente se o idoso perder cerca de 5% de peso em menos de um més ou

10% em mais de 6 meses pode ser um indicador de malnutricdo (Kravchenco, 2008).

Do total de inquiridos 97,2% (106) vivem na sua casa e apenas 2,8 % (3) vivem
em casa de familiares préximos; 63,3% (69) ingerem mais de 3 medicamentos por dia;
94,5% (103) nédo apresentam lesGes na pele ou escaras e 96,3% (105) fazem 3 refeicOes
diarias. Dos alimentos: 59,6% (65) consomem pelo menos uma porcao diaria de leite ou
derivados (leite, queijo, iogurte), leguminosas ou ovos e carne, peixe ou aves; 73,4 %
(80) dos respondentes consomem diariamente fruta e/ou horticolas; 57,8% (66) ingerem
menos de 3 copos de liquidos por dia. Dos idosos em estudo 99,1% (108) alimentam-se
sozinhos sem dificuldade e apenas 1 idoso alimenta-se sozinho mas com alguma
dificuldade; 96,3% (105) ndo sabe se tém algum problema nutricional e 40,4% (44) ndo
consegue comparar a sua saude com a de outras pessoas da mesma idade. Se
compararmos a nossa investigacdo com a de Anderson et al. (1998), verifica-se que eles
obtiveram uma percentagem maior de idosos que consideravam que a sua salde era

melhor que a de outros idosos da mesma idade (73% para 18,3%). A grande maioria
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97,2% (106) tem um perimetro braquial superior a 22 e 89,9% (98) tem um perimetro
da perna inferior a 31 centimetros.

Os dados da avaliacdo do perimetro da perna sdo muito importantes, uma vez que,
existe risco de perda muscular quando este € inferior a 31cm (Afonso et al, 2010). Neste
estudo observou-se que a maioria dos idosos investigados apresentam rico de perda

muscular.

Como se observou a maioria dos idosos toma mais de 3 medicamentos por dia e
como se sabe, a polimedicacéo pode influenciar negativamente a nutricdo destes idosos,
devido aos efeitos metabodlicos e digestivos adversos que alguns medicamentos de uso
habitual causam nos idosos. Banhoto et al. (2008) verificaram que 19,1% dos idosos
estudados faziam uso de pelo menos 1 tipo de medicamento de forma habitual, 47%
usavam de 2 a 4 medicamentos diferentes e simultaneamente, 16,4% relataram usar
mais de 5 medicamentos e 15,6% n&o usavam qualquer medicamento. Na investigacao
de Afonso et al. realizada em 2005 verificou-se que 79% dos idosos que viviam em
comunidade tomavam em média 3,2 medicamentos/dia. Os resultados desta

investigacao sé foram revelados em 2012 (Afonso et al, 2012).

Um dado também preocupante obtido através deste estudo foi que a maioria dos
idosos (63) bebe menos de 3 copos de &gua por dia, correndo assim o risco de ficarem
desidratados, levando por vezes ao internamento. Os idosos que ndo possuem um
regime alimentar adequado (consumo diario de pelo menos 1 porc¢édo diaria de leite ou
derivados; leguminosas ou ovos; carne, peixe ou aves), podem desenvolver problemas
nutricionais, como por exemplo caréncia de vitaminas e minerais. Ainda de referir que
do total de idosos estudados 29 ndo tém por habito ingerir fruta diariamente. Como a
maioria dos idosos investigados ndo sabe se tem algum problema nutricional é
importante e necessario intervir junto desta populacdo, informando-a acerca da sua
situacdo clinica, informando-a sobre habitos de vida saudaveis, habitos alimentares
adequados e fatores de risco no desenvolvimento e agravamento de determinadas

patologias.
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Tabela 6. Distribuicdo da amostra de acordo com as questées do MNA

Questdes do MNA Categorias %
Severa 0,9 1
A — Diminuicao da ingestao nos ultimos 3 meses Moderada 22 24
Sem diminui¢do 67,1 84
>3 kg 1,8 2
L N4o sabe 1,8 2
B — Perda de peso nos ultimos 3 meses la3kg 55 6
Sem perda 98,8 99
. Deambulava mas ndo 28 3
C- Mobilidade saia de casa ;
Normal 97,2 106
S Né&o 83,5 91
D — Stress psicoldgico ultimos 3 meses Sim 16,5 18
Sem problemas 94,5 103
E — Problemas Neuropsicolégicos Deméncia ou depressao 2,8 3
Deméncia leve 2,8 3
<19 1,8 2
- 19a21 9,2 10
F — Indice de Massa Corporal 99 423 101 1
>23 78,9 86
. . Sim 97,2 106
G - O idoso vive em casa Nio 28 3
. . . Né&o 36,7 40
H — Usa mais de 3 medicamentos por dia sim 63.3 69
| — LesBes na pele ou escaras Néo 94,5 103
- P Sim 5,5 6
, - . Duas 3,7 4
J — Numero de refei¢Bes por dia. Trés 9% 105
Sim 59,6 65
—No° 6 i '
K — N° de porgdes de fonte proteica N0 404 m
L — Consome 2 ou mais porgdes por dia de fruta Sim 73,4 80
e/ou horticolas Néo 26,6 29
>5 copos 9,2 10
M — Copos de liquidos ingeridos/ dia 3 a5 copos 33 36
<3 copos 57,8 63
Incapaz sozinho 0,9 1

N- Modo de se alimentar Sozinho sem dificuldade 99,1 108

N&o sabe dizer

. - o 96,3 105
O — Acredita ter algum problema nutricional Acredita ndo estar 37 5
desnutrido '
N&o sabe dizer 40,4 44
. L. , Pior 13,9 15
P — Como considera a sua propria satde lgual 275 30
Melhor 18,3 20
. . >22 2,8 3
Q - Perimetro braquial 21 222 97.2 106
. <31 89,9 98
R — Perimetro da perna 31 101 1
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Como ja foi referido nesta investigacdo a maior parte dos idosos encontram-se em
estado nutricional normal. Sabe-se que problemas neuropsicoldgicos séo fatores de risco
para a desnutricao e neste estudo verificou-se que a grande maioria dos idosos ndo tém
problemas neuropsicoldgicos. As necessidades proteicas e lipidicas dos idosos sao
semelhantes & dos adultos saudaveis, e neste estudo verificou-se que a maioria dos
idosos ingere alimentos de fonte proteica. Estd provado que os idosos que consomem 5
a 10 porcbes de fruta e horticolas por dia diminuem em cerca de 30% o risco de
arteriosclerose (fator de risco para a desnutricdo), neste estudo a grande maioria
consome duas ou mais porcGes de fruta e horticolas por dia, isto verifica-se talvez pelo
facto da maioria dos idosos possuirem hortas, se a investigacdo fosse numa cidade
talvez ndo se verificassem estes resultados, estes vao de encontro com a maioria dos
idosos se encontrar num estado nutricional normal.

Os idosos também necessitam de ingerir 1,5 a 2| de &gua por dia para prevenir a
desidratacdo e o internamento hospitalar, a maioria dos idosos desta investigagdo corre
esse risco, pois ingerem menos de 3 copos de agua por dia, o que é insuficiente para as
suas necessidades. Como ja foi referido anteriormente e de acordo com Pfrimer &
Ferrioli (2009) alguns medicamentos interferem na absorcdo de alguns alimentos e
podem levar a caréncias nutricionais e nesta investigacdo a maioria dos idosos
consomem varios medicamentos, o que pode ser um fator para o risco de desnutri¢cdo. A
grande maioria dos idosos ndo sabe se tem algum problema nutricional, o que revela a
falta de conhecimentos para a importancia da nutricao.

Para aprofundar a avaliacdo do estado nutricional dos idosos seria importante

avaliar os indicadores bioquimicos.

5.3. Avaliacéo dos Recursos Sociais dos idosos em estudo

Os resultados da aplicacdo da escala de Recursos Sociais estdo representados na
tabela 7. Como se pode constatar, durante o dltimo ano, 45,9% (50%) sairam de casa
para (visitar a familia/amigos) em fins-de-semana ou férias, pelo menos uma vez por
semana; 59,6% (65) tém acima de 5 pessoas de confianga que frequentam a sua casa;
56,8% (62) falaram mais do que uma vez, durante a Ultima semana, ao telefone com

familiares, amigos ou outras pessoas e 26,6% (29) usam o telefone pelo menos uma vez
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por dia; 41,3% (45) durante a semana passada, visitaram alguém ou realizaram alguma
atividade com outra pessoa; 98,2% (107) tem pelo menos uma pessoa de confianca,
contudo, 43,1% (47) sentem-se frequentemente sos; 77,1% (84) sentem-se tristes,
porque, ndo vém os seus familiares e amigos tdo frequentemente quanto o desejariam e
75,2% (80) tém alguém que os pode ajudar em qualquer situagdo de doenca ou
incapacidade.

O apoio social seja da familia, amigos ou vizinhos é essencial no bem-estar do
idoso, uma vez que, possuem um papel importante na atividade social dos mesmos.
Metade dos idosos investigados visita os familiares e amigos 1vez por semana e a
grande maioria dos idosos gostaria de ver os seus familiares mais vezes, talvez por isso,
houve uma percentagem significativa de idosos a revelar que se sentem muitas vezes
s0s. De acordo com Padul et al. (2012) o apoio social aos idosos é um fator associado ao
estado mental e fisico. A OMS (2002) reconheceu que a prevenc¢do do isolamento social
¢ uma medida essencial na promocdo da salde e envelhecimento ativo. Patrdo &
Vicente (2012) também referiram que as familias desempenham um papel essencial em
todos os estadios do ciclo de vida familiar.

Se se comparar este estudo com o de Banhoto et al. (2008), verifica-se que neste,
os idosos tém contato com os seus familiares, embora uns mais que outros, e no de
Banhoto et al. 17 idosos afirmaram nunca ter qualquer contato familiar, no que respeita
a pessoas de confianca, ambos os estudos revelam que alguns idosos nao tém pessoas de

confianca.
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Tabela 7. Distribuicdo da amostra na escala de avaliacao dos recursos sociais

~ - . Frequéncia
Questdes da escala de Recursos Sociais Categorias
n=109 %
Nunca 12 11
Durante o uItlm_o_ano com que freque_nma saiu 1 vez por semana 50 45,9
de casa para visitar a familia, ou amigos em
fins-de-semana ou férias, compras ou 1 a 3 vezes por més 19 17,4
Ges?
EXCUTS0es? Menos de 1 vez por més ou férias 28 25,7
Nenhuma 4 3,7
N . . Uma ou duas 23 21,1
Quantas pessoas tém confianca para a visitar
na sua casa? Trés ou quatro 17 15,6
Cinco ou mais 65 59,6
Nenhuma 18 16,5
Quantas vezes duraqt_e a ultlmg Uma 37 33.9
semana, falou ao telefone (familiares, amigos,
outros? Duas a seis 25 22,9
Uma vez ao dia ou mais 29 26,6
Nenhuma 19 174
Quantas vezes durante a semana
< ; . . Uma 19 174
passada visitou alguém que ndo vive consigo
ou realizou alguma atividade com outra Duas a seis 26 23,9
pessoa?
Uma vez ao dia ou mais 45 413
Sim 107 928
Tem confianga com alguma pessoa? Nao 1 0,9
NS/NC 1 0,9
Muitas vezes 22 20,2
Com que frequéncia se sente s6? Algumas vezes 25 22,9
Quase nunca 34 31,2
NS/NC 28 25,7
V& os seus familiares e amigos t&o Tdo amiddo quanto desejo 25 22,9
amilde como deseja ou fica algumas vezes N . .
triste porque vém vé-lo poucas vezes? As vezes sinto-me triste 84 1
Ninguém me pode ajudar 27 24,8
Alguém me pode ajudar 82 75,2
Existe alguém que o ajudaria em __
qualquer coisa, se ficasse doente ou Indefinidamente 36 43,9
incapacitado (por exemplo, marido/mulher, Tipo de Breve espaco de 42 516
outro familiar, amigo)? tempo
ajuda De vez em quado 1 1,2
NS/NR 3 3,7
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A maioria dos idosos da nossa amostra apontou os filhos, a esposa ou a nora como
principais cuidadores, em situacdo de doenca ou dependéncia (figura 10).

No estudo de Karsch (2003) observou-se que os principais cuidadores dos idosos
eram na sua maioria alguém da familia, predominantemente do sexo feminino (92,9%),
do total,44,1% eram as esposas 0s principais cuidadores e 31,3% os filhos.

60,0

i
—
12

40,0 4

30,0 1

14.6

Frequénciarelativa (%)

1.2
0.0 T T T T T
Vizinha  Sobrinhos Nora Marido Filhos Esposa

Figura 10. Principais cuidadores dos idosos no caso de doenca ou dependéncia

Pela leitura da figura 11, pode ver-se que uma percentagem significativa dos
idosos tem recursos sociais bastante deteriorados (27,5%) ou totalmente deteriorados
(9,2%).

Se compararmos este estudo com o de Estrada et al. (2013) verifica-se que neste
ultimo as relagdes sociais sdo mais satisfatorias, 79,6% apresentavam excelentes
recursos sociais, enquanto, neste estudo apenas 15,6% dos idosos apresenta excelentes
recursos sociais, por outro lado no estudo de Estrada et al. a percentagem de idosos com

recursos deteriorados é superior a deste estudo (17,4% para 9,2%).
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Figura 11. Distribuicao dos idosos pelas categorias da OARS
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5.4. Relagéo entre o estado nutricional e OARS e as variaveis sociodemogréficas e
hospitalizacéo

Na tabela 8 apresentamos os resultados dos testes estatisticos que relacionam o estado
nutricional com as variaveis sociodemograficas e hospitalizacdo. Atendendo a que todos
os valores de prova sdao superiores a 5% constatamos que as variaveis
sociodemogréficas ndo influenciam de forma significativa o estado nutricional dos
idosos da amostra em estudo. No entanto, a variavel hospitalizacao influencia de forma

significativa o estado nutricional do idoso, pois o valor de prova obtido € inferior a 5%.

Tabela 8. Resultados dos testes estatisticos relativamente ao estado nutricional e as variaveis

sociodemogréficas e hospitalizacdo

Variaveis Teste estatistico Valor do teste p
Estado Nutricional*Sexo Mann-Whitney 1202,50 0,229
Estado Nutricional*Idade Mann-Whitney 1408,00 0,640
Estado Nutricional*Estado civil® Mann-Whitney 1016,00 0,126

Estado Nutricional*Vive com )
. Mann-Whitney 1130,00 0,152
cbnjuge

Estado Nutricional*Hospitalizacdo ~ Mann-Whitney 789,50 0,000

Na figura 12, apresentamos 0s diagramas de extremos e quartis para o valor obtido na
escala MNA de acordo com a hospitalizagdo (sim ou ndo). Observa-se que um maior
namero de idosos hospitalizados apresenta valores mais baixos na escala MNA (sob

risco de desnutricao).

! Na variével estado civil consideraram-se duas categorias: casado e vilvo
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Figura 12. Estado nutricional em fungéo da hospitalizacéo

Na tabela 9, apresentamos os resultados obtidos nos testes de Mann-Whitney que
permitem relacionar a classificacdo obtida na OARS com as varidveis
sociodemogréaficas e hospitalizacdo. Como todos os valores de prova sdo superiores a
5%, nenhuma das variaveis sociodemograficas influencia de forma significativa os
recursos sociais dos idosos. A conclusdo é semelhante atendendo a hospitalizagdo no
ultimo ano.

Tabela 9. Resultados dos testes estatisticos relativamente aos recursos sociais e as variaveis

sociodemogréficas e hospitalizacdo

Variaveis Teste estatistico Valor do teste p
Recursos sociais*Sexo Mann-Whitney 1380,50 0,931
Recursos sociais *Idade Mann-Whitney 1384,50 0,533
Recursos social *Estado civil® Mann-Whitney 1241,00 0,994
Recursos sociais *Vive com )
. Mann-Whitney 1277,50 0,621
conjuge
Recursos sociais *Hospitalizacdo Mann-Whitney 1344,00 0,786

? Na variével estado civil consideraram-se duas categorias: casado e vilvo

74



Recursos sociais e estado nutricional do idoso no domicilio

Na tabela 10, apresentamos os resultados obtidos no teste de Mann-Whitney que
relaciona os recursos sociais com o estado nutricional. O valor de prova obtido foi de
0,786> 5% pelo que ndo ha diferencas estatisticamente significativas entre 0s recursos
sociais e o estado nutricional dos idosos. Este facto é visivel na figura 13, onde se
observam os valores registados na escala MNA e a avaliagdo dos recursos sociais
através da OARS. Os idosos com MNA <=23,5 que sdo classificados em risco de
desnutricdo, encontram-se repartidos pelas varias categorias da OARS, destacando-se

um maior nimero nos idosos com recursos sociais bastante deteriorados.

Tabela 10. Resultados do teste estatistico relativamente aos recursos sociais e o estado

nutricional
Variéveis Teste estatistico Valor do teste p
Recursos sociais*estado nutricional ~ Mann-Whitney 1169,50 0,786
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Figura 13. Diagrama de disperséo entre classificacdo da OARS e o estado nutricional®

% Legenda: 1: Excelentes recursos; 2: Bons recursos; 3: Ligeiramente deteriorados; 4:

Moderadamente deteriorados; 5: Recursos bastante deteriorados; 6: Recursos totalmente deteriorados.
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CONCLUSAO/SUGESTOES

Depois de analisar e refletir sobre a apresentacdo e discussdo dos resultados, tendo
em conta os objetivos delineados a partida para este estudo, estdo reunidas as condigdes

para poder listar um conjunto de conclusdes.

Podemos tracar o perfil do idoso, como sendo do sexo feminino e masculino, com
idade entre 75-92 anos, casados ou vilvos, que vivem no domicilio, com problemas ou
ndo de saude, com determinadas patologias, quais as instituicdes de salde a que
recorrem, motivo e regularidade, frequéncia de visita ao dentista, exames realizados no

ultimo ano e controlo da tensdo arterial e peso.

Mesmo estando sob condi¢bes de vida semelhante os idosos podem apresentar
diferencas no estado nutricional. Os idosos estudados estdo na sua maioria em estado
nutricional normal (71,6), como comprova a analise do resultado do estado nutricional
obtido através do MNA.

N&o foi possivel encontrar uma relagdo estatisticamente significativa entre os
recursos sociais e o estado nutricional dos idosos com 75 anos ou mais do concelho de
Alfandega da Fé e que vivem no domicilio, assim como, também ndo se observou uma
relagdo estatisticamente significativa entre o estado nutricional e as variaveis de
caraterizacdo da amostra. Verificou-se que 0s idosos que recorreram ao Hospital
demonstraram maior risco de desnutricdo. Em doentes hospitalizados a desnutricdo é
causada pela combinacdo de fatores inerentes a condi¢do do doente e tratamentos que
podem acontecer antes, durante e depois do internamento como: doencas da base,
comorbilidades agudas ou cronicas, efeitos colaterais dos medicamentos, inatividade

fisica, deficiéncia na ingestdo e oferta de alimentos, fatores psicoldgicos, entre outros.

Cada vez mais os idosos com alguma patologia s@o encorajados a permanecer no
seu lar pelo que urge a obtencdo de informacdo acerca do seu estado nutricional no seu

domicilio.

Perante a necessidade de manter um estado nutricional satisfatério nesta
populacdo cada vez mais envelhecida julgamos importante a inclusdo de profissionais

da area da nutri¢do nas equipas de cuidados domiciliarios.
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Com a aplicagéo da escala de recursos sociais verificou-se que 45,9% (50) dos
idosos saem de casa pelo menos uma vez por semana para visitar familiares ou amigos.
Dos 109 idosos em estudo 43,1% (47) sentem-se frequentemente s6s e 77,1% (84)
sentem-se tristes porque, ndo vém os familiares e amigos tantas vezes como desejariam.
A maioria dos idosos apontou os filhos como principais cuidadores em situacdes de
doencga ou dependéncia. Apenas 15,6% dos idosos apresenta excelentes recursos sociais;
24,8% apresentam bons recursos sociais; 27,5% apresenta recursos sociais bastante

deteriorados e 9,2% apresenta recursos sociais deteriorados

Torna-se evidente assim, a promoc¢do de acGes que fomentem a autonomia e a
manutencdo da vida social do idoso. Os profissionais de salde devem criar atividades
de lazer ao ar livre ou em recintos fechados, para que, 0s idosos possam conviver uns
com os outros e partilhar experiéncias para que ndo se sintam tdo sés. E importante
integrar o idoso no convivio familiar e social, criar condi¢Bes para que ele participe dos
acontecimentos familiares, evitando assim, o seu isolamento, procurar ouvi-lo
atentamente e levar em conta a sua opinido, inclui-lo na dindmica familiar. Atualmente
0 uso das tecnologias de informacdo e comunicacdo pode facilitar o acesso de idosos a
sociedade da informacdo, essencialmente nas relac6es familiares e sociais, pode ser uma
motivacao para uma maior convivéncia e consequentemente melhoria na qualidade de
vida, por isso é necessario e importante incentivar os idosos para 0 uso destas

tecnologias.

Como trabalho futuro, este estudo deveria ser alargado a outros concelhos do
distrito de Braganca ou a distritos de Portugal com uma demografia semelhante de

forma a poder comprovar as conclusdes aqui mencionadas.
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ANEXO I: Consentimento informado

Por favor leia com atengdo todo o conteudo deste documento. Nao hesite em

solicitar mais informagcdes se ndo estiver completamente esclarecido (a).

Caro Senhor (a)

No ambito do Curso de Mestrado em Cuidados Continuados a realizar na Escola
Superior de Enfermagem de Braganca estou a realizar um estudo com o tema
“Recursos sociais e estado nutricional do idoso no domicilio” e cujo objetivo
principal é: conhecer os recursos sociais do idoso e detetar situaces de desnutricdo no
mesmo, pretendeu-se também verificar se existiam diferencas estatisticamente
significativas entre os nutridos e os desnutridos no que diz respeito aos recursos sociais

disponiveis.

A evolucdo dos conhecimentos cientificos, aos mais diversos niveis e também na
area da salde, tem ocorrido sobretudo gracas ao contributo da investigacdo, por isso
reveste-se de elevada importancia a sua colaboracédo através da resposta a estas escalas e

questionario.

Asseguro que neste estudo sera mantido o anonimato e confidencialidade dos seus
dados, uma vez que, os investigadores consagram como obrigacdo e dever o sigilo

profissional.

- Declaro ter compreendido os objetivos do estudo, explicados pelo investigador

que assina este documento;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informacéo obtida neste estudo sera
estritamente confidencial e que a minha identidade nunca sera revelada em qualquer
relatorio ou publicacé@o, ou a qualquer pessoa ndo relacionada diretamente com este

estudo, a menos que eu o venha a autorizar por escrito.

Assim, depois de devidamente informado (a) autorizo a participacdo neste estudo:



Alfandegada Fé__ / /

Nome

Assinatura do participante

Declaro que prestei a informacao adequada e me certifiquei que a mesma foi entendida:

a. Nome do investigador

b. Assinatura




ANEXO II: Formulario

Frequento o Mestrado em Cuidados Continuados, da Escola Superior de Saude de
Braganca. Este trabalho insere-se no ambito do Trabalho de Projeto/Estagio, cujo tema
¢ “Recursos sociais e estado nutricional do idoso no domicilio” A aplicacdo deste
formulério, tem como objetivo dar resposta a consecucdo do mesmo. Para este efeito, a

sua colaboracdo € imprescindivel.
Grata pela disponibilidade.
Dados clinicos

Nome:

O Sem problemas de saude

U Doenca temporaria Q Auténomo U Dependente U Parcialmente dependente
U Doenca prolongada O Auténomo U Dependente U Parcialmente dependente
U Doenca cronica O Auténomo O Dependente O Parcialmente dependente

Doenca. Qual?

Assinale a(s) instituicao(Bes) de saude a que recorreu no Gltimo ano?

Né&o Sim
Centro de saude a a
Consultorio particular a a
Hospital a d
Outro, qual?

Se SIM, qual o(s) motivo(s)?
U Consulta de rotina

U Tratamento

Q Vacinacéo

Q Internamento

4 Outro, qual?




Se SIM, em média, com que regularidade recorre a essa (S) instituicdo (des) de salde:

Q1 vez por més;
Ude 3 em 3 meses;
Ude 6 em 6

U1 vez nos ultimos 12 meses

Quando foi sua ultima visita ao dentista?

U Nunca
O Nos ultimos 12 meses
U Aproximadamente, quantos

Fez no ultimo ano?

Ndéo  Sim
Analises ao sangue a
Exames de diagnostico a a
Se sim qual(ais)?

anos?

Controla a tensdo arterial?
U Nunca

O Sim. Avalia com que regularidade?

semanas/meses (riscar o

gue ndo interessa)

Controla o seu peso?
O Nunca

U Sim. Pesa-se com que regularidade?

semanas/meses (riscar o

que néo interessa)

Obrigado pela colaboracdo.



ANEXO I11: MNA

@utriﬂon

Nestle
Institute

Sobrenome:

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nome:

Sexo:

Idade: Peso, kg:

Altura, cm: Data:

Responda a seccio “triagem”, preenchendo as caixas com os nimeros adequados. Some os nimeros da seccdo “tiagem”. Se a pontuacdo obtida
for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter o escore indicador de desnutricdo.

Triagem

A Nos ultimos trés meses houve diminuigio da ingesta

J

Quantas refeigoes faz por dia?
0 = uma refeicdo
1 = duas refeicdes

alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos 2 = trés refeicdes D
ou dificuldade para tigar ou deglutir?
0 = diminuigdo severa da ingesta K 0O paciente consome:
1 = diminuicio moderada da ingesta +  pelo menos uma porgdo diaria de leite
2= sem diminuico da ingesta O ou derivados (leite, queijo, iogurte)? simg nden
B Perda de peso nos Ultimos 3 meses +  duas ou mais porgdes semanais .
0 = superior a trés quilos de leguminosas ou ovos? simO ndoO
1 = ndo sabe informar *  came, peixe ou aves todos os dias? sim O ndoO
2 = entre um e trés quilos .
3 = sem perda de peso | 0.0 =nenhuma ou uma resposta «sim»
C  Mobilidade 0.5 =duas respostas «Sim»
0 = restrito ao leito ou 4 cadeira de rodas 1.0 = trés respostas «sima 0.0
; ;ﬂiﬁnm:lula IR Er RIS A EE D L O paciente conste duas ou mais porgoes diarias de fruta
D Passou por algum estresse psicologico ou doenca gliplzggulﬁs:h;:molas? 0
agudanos altimos trés meses?
O0=sim_2=ndo L M Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, cha, leite) o paciente
E Prohlemlas .neumpswulqglcus consome por dia?
0= demtfnma ou depressao graves 0.0 = menos de trés copos
1=demencia leve 0.5 = trés a cinco copos
2 = sem problemas psicoldgicos ] 1.0 = mais de cinco cono 11
F Indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m‘] )

0=IMC <19
1=19=IMC =21
2=21=IMC =23
3=IMC=23

0

Escore de Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)

o

12-14 pontos: estado nutricional normal
8-11 pontos: sob risco de desnutricio
0-7 pontos: desnutrido

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

Avaliagao global

G O paciente vive em sua propria casa (ndo em casa

geriatrica ou hospital)
1=sim 0=ndo

O

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}

0O paciente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido

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 prépria saiude?

0.0 = pior

0.5 = ndo sabe

1.0 =igual

2.0 = melhor

0.0

Ref.

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

0.0

Lesdes de pele ou escaras?
0=sim 1=ndo

O

Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP=31
1=PP=3}1

O

Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Ovenview of the MNA® - lis Hisfory and
Ghallenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undemutrition in Genatric Practice - Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-5F). J. Geront 2001 ; 584 : M368-377.

Guigoz Y. The Mini-Nufriional Assessment (MNA®) Review of the Liferature
- What does it fell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 465487

& Société des Produits Nestlé, 5.A. Vevey, Switzerand. Trademark Owners
@ Mestlé, 1284, Revision 2006. NST200 12/22 10M

Para maiores informagdes - www mna-elderlv.com

Avaliacdo global (maximo 16 pontos)
Escore da triagem

Escore total (maximo 30 pontos)

Avaliacdo do Estado Nutricional

O
[l
[l

estado nufricional normal
sob risco de desnutricdo
desnutrido

de 24 a 30 pontos
de 17 a 23,5 pontos
menos de 17 pontos

oogd
oo.d
oo.O




ANEXO IV: OARS

EscaLAa pE ReEcursos SociaLes (OARS)
Duke UNIVERSITY CENTER (1978)

Me gustara gue respondiese algunas prequntas acerca de su familia y amigos:

i Cual 25 su estado civil?
1. Salero
2. Cazado
3. Viudo

4. Secparado
No responde

ooooao

iVive su conyuge en ka residencia?

1. % O
2. Ho O
No responde O

Durante el whimo ano, joon gue freceencia salic de la residencia para visitar a la familia o amiges =n fines
de semana o vacaciones, de compras o de exoursion T

1. Unavezr ala semana o mas O
2. Unaa tres veces al mes. O
3. Menos de uma vez ol mes o =alo en vacaciones [
0. MNunca O
No responde O

iCon cuantes personas tiene la suficients confianza para visitarkos en su casa?

3. Cincoomas [
2. Tresocustro [
1. Unaodos [
0. Ninguna O
No responde O

i Cusntas weces habls (amigos, familiares u otros) por teléfono durante la altima semana? (5i la persona no
tiene teléfone la pregunta también es walida.
3. Unavercldiaomas [
2. Dosweces
1. Unavez
0. Ningura
No re=ponde

oooo

Fi= veces d la I la le visite alguien que no vive con usted, fue usted de visita o rea-
lizo alguna actividad con otra persona?

3. Una ver o dia o mas []

2. Dedosaseisveces [

1. Unaver O
0. HNinguna O
Mo responde O
iHay alguna persomna en la gue tenga confianza?
2 s 0O
0. Mo O
NSINC []

iCon qué frecuencia se siente solo?

0. Hastants a meruda [
Algunas veces O
Carsi runca O
NSNC O

fad =




Ve a sus familiares y amigos tan a do como quisiera o esta alg weces triste por lo poco que vie-
nen a verke?

1. Tan a merudo coma deseo O

2. Algunas veces me siento inste por lo poco gue wenen [

No responde (]
iHay algui=n gue l= ayudaris =n cualquier cosa si se pusi i o quedara inoafp do {por ej=mpl
marido/mujer, otro familiar, amige)? [Anciznos o residencias: la persona debe ser ajena al oentro)

1. 5 O

0. Madie dispuestio y capaz de ayudarme [

Mo responde O

5i &5 «Sis, preguntar a y b

& sHay alguien fanciancs en esidencias: gjeno 2 b residencinl gue cudada de i=ted tanio fempo como b
necesitnse o sb por wn corio espaco de fempo v ocasionaimente (por giempln. acompanarie al medool?
1. Alguen que cuidaria de mil indefinidamente.
2. Alguen gue me cuidars durante un breve espacio de tempo.
3. Alguicn gue me ayudaria de vez en cuanda.
MNo respande.

bl sOuenes esa persom?

Nombre

Relacian

ESCALA DE VALORACION

Evaluar los recursos sodales del anciano gue estd siendo valorado en una de las seis categoriss siguientes. Rodear

aquells que mejor describa las circurstancas presentes del anciano.

1. Encel MECursos La= relaciones sociales =on muy satisfeciorias y amples. Al menos una persona

cuidaria de l'elln indefinidamente.

2. Buenos recursos sociakes. Las relaciones socisles son en su mayor parte satisfacionas y adecusdas y al menas
una persona cuidaria de élfdla indefinidaments o las relaciones. sociales son muy satisinctorias y amplias. y una per-

soma cuidaria de élfella durante un corto espadio de tempo.

3. Recursos sociales ligeramente deteriorados. L= relsciones sociales son insstisfactorias o de mala calidad,
pobres; pero, al menos, una persona cuidaria de ¢lella indefinidamente o las relaciones sociales son en =u mayor

parte satisfnctorias y adecuadas, sungue la ayuda que podria obtener zera salo por un corto espacio de tempo.

4. Recursos sociales modersdamente deteriorados. Las relaciones mon irsatisiactorias o de bajs calidsd w pocas,
¥ solomente podria obtensr una ayuda un espacio de tempo coro © las relaciones sodales son mas satisictonos

0 adecuadns sungue stio obiendria ayuda de vez en cuando

5. Recursos sociales bastsnte deteriorsdos. Las relsciones socisles son irsatisfactoriss, o de baja calidad y pocas;
¥ la ayuda que cbtendria serin momentanea o las relaciones socioles son mas stisfactonias aunque ni Squiern

obtendrin ayuda momentinea.

6. Recursos sociales totalmente deteriorados. Las relsciones sociales =on insatsfactorias, o de bejs calidsd y no

obtendria ningun tipo de ayudas.



