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Resumo

O estado nutricional dos idosos, nomeadamente a malnutricdo constitui um dos
principais determinantes de doenca e diminuicdo da qualidade de vida (Elia & Stratton,
2005). A malnutricdo deve ser encarada como uma das maiores ameacas para a saude,
bem-estar e autonomia dos idosos; prejudica a satde fisica e psicoldgica predispondo-os
ao desenvolvimento de doengas, a0 mesmo tempo que condiciona negativamente o seu
prognostico (Cowan, Roberts, Fitzpatrick, While & Baldwin, 2004; Elia & Stratton,
2005).

O trabalho de investigagdo desenvolvido pretende conhecer o estado nutricional dos
idosos inscritos no centro de saude Santa Maria de Braganca. Definem-se como
objetivos principais: caracterizar o estado nutricional, identificar a prevaléncia de
malnutricdo e  relacionar o estado nutricional com varidveis socioecondmicas
demograficas, comportamentais e clinicas.

Face aos objetivos delineados opta-se por um estudo observacional, analitico,
transversal e de abordagem quantitativa. A amostra € composta por 385 idosos,
representativos da populacdo alvo com distribuicdo por sexo e faixa etéaria da populacéo.
Para a colheita de dados utiliza-se um formulario, no qual é incluido o MNA® e o
indice de Barthel.

Como principais resultados e segundo o IMC, evidencia-se uma acentuada prevaléncia
de malnutricdo (57,66%), rastreando-se 43,11% dos idosos como sobrenutridos e
14.54% desnutridos. Através da aplicacdo do MNA® identificam-se 25% de situacdes
de risco nutricional.

Conclui-se que o estado nutricional segundo o MNA® esté significativamente associado
com o estado civil, escolaridade, coabitacdo, soliddo, consumo de alcool,
polimedicacdo, existéncia de hospitalizagBes recorrentes, estado de denticdo e ao nivel
de independéncia do idoso. Segundo o IMC esté significativamente associado ao estado
civil, escolaridade, coabitagéo, estado da denti¢éo e ao nivel de independéncia do idoso.

Palavras- Chave: Malnutri¢do, ldoso, Avaliagdo do Estado Nutricional



Abstract

The nutritional state of the elderly, namely malnutrition constitutes one of the main
determinants of disease and decrease of quality of life (Elia & Stratton, 2005).
Malnutrition must be faced as one of the most important threats to health, well-being
and autonomy of the elderly; it affects both physical and psychological health
predisposing them to the development of diseases and, at the same time affects
negatively its prognosis (Cowan, Roberts, Fitzpatrick, While & Baldwin, 2004; Elia &
Stratton, 2005).

The research study developed aims to know the nutritional state of the elderly enrolled
at the health center of Santa Maria in Braganca. The main objectives defined are: to
characterize the nutritional state, to identify the malnutrition prevalence and to establish
the relationship between the nutritional state and social economic, demographic,
behavioral and clinical variables.

In face of the objectives an observational, analytical and cross sectional study using
quantitative methodology is drawn. The sample is composed by 385 old people who
represent the distribution of the population by sex and age. Data collection is made with
the help of a questionnaire which includes the MNA® and Barthel Index.

As main results and according to MNA®, we highlight a significant prevalence of
malnutrition (57,66%), from whom 43,11% of the elderly were screened as
overnourished and 14,54 as undernourished. By using MNA® 25% of the situations
were identified as being at nutritional risk.

It is concluded that nutritional state according to MNA® is significantly associated with
marital status, scholarship, cohabitation, loneliness, alcohol consumption,
polypharmacy, frequent hospitalizations, teeth state and independency level of the
elderly. According to BMI it is significantly associated with marital status, scholarship,

cohabitation, teeth state and independency level of the elderly.

Key- words: Malnutrition, Elderly, Nutritional State Assessment
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Introducéo

O progressivo envelhecimento demografico e 0 aumento da longevidade sao areas que
preenchem, de modo direto ou indireto, a agenda politica nacional e a internacional
devido as consequéncias e aos desafios que colocam as sociedades (Carrilho, 2014).
Estima-se que o0 nimero de pessoas com 65 ou mais anos cres¢a de aproximadamente
524 milhdes em 2010 para 1.5 mil milhées em 2050 (NIA & NIH, 2011).

O envelhecimento da populacdo tem varias implicagcdes em termos sociais,
nomeadamente nos sistemas de salide, uma vez que, com 0 aumento da esperanca média
de vida aumenta também a necessidade de manutencdo do estado funcional e da
qualidade de vida do idoso (Tomas, 2015).

De acordo com Elia e Stratton (2005) um dos principais determinantes de doenca e
diminuicdo da qualidade de vida nos idosos é a malnutricdo, em que a deficiéncia ou
excesso de energia, de proteina ou de outros nutrientes provoca efeitos adversos
mensuraveis sobre a forma e funcdo corporal, com resultados clinicos. Esta deve ser
encarada como uma das maiores ameacas para a saude, bem-estar e autonomia dos
idosos; prejudica a saude fisica e psicoldgica predispondo-os ao desenvolvimento de
doencas, ao mesmo tempo que condiciona negativamente o seu progndéstico (Stratton,
Green & Elia, 2003; Cowan, Roberts, Fitzpatrick, While & Baldwin, 2004; Elia &
Stratton, 2005).

A malnutricdo no idoso pode ser reversivel, tornando-se crucial avaliar o estado
nutricional. Tal medida deve ser instituida ndo s6 na comunidade como também nas
unidades residenciais e a nivel hospitalar, de forma a promover medidas eficazes de
prevencdo ou controlo da ma nutricdo no idoso (Lopes, 2015). De acordo com esta
autora, intervengdes preventivas nesta area tém o potencial de proteger saude, reduzir
custos nos sistemas de saude e proporcionar melhorias relevantes em termos de
qualidade de vida do idoso. E possivel, utilizando ferramentas eficazes de triagem,
diagnosticar a malnutricdo e identificar situacdes de risco nutricional antes da sua

evolucdo para situagdes de doenca cronica e de tratamento complexo e oneroso.
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A criacdo de politicas alimentares e nutricionais, necessaria para diminuir a
problematica da malnutricdo nos idosos, requer evidéncia quanto a sua dimensdo
epidemioldgica.

Assim, e porque ndo existem dados sobre o estado nutricional das pessoas idosas em
Braganca, surgiu o interesse por esta tematica para o desenvolvimento da presente
investigacao que visa a obtencdo do grau de Mestre, em Enfermagem Comunitéria, a ser
apresentada ao Instituto Politécnico de Braganca.

Para tal, recorre-se a utilizacdo de metodologia quantitativa, tendo-se elaborado um
instrumento de recolha de dados onde foram incluidos pardmetros antropométricos, o
Indice de Barthel e o Mini Nutritional Assessment®.

Estruturalmente o presente trabalho encontra-se dividido em duas grandes partes. Na
primeira parte apresenta-se o enquadramento tedrico do estudo, onde se procurou
construir um quadro concetual através da revisdo de alguns conceitos, dados e
evidéncias cientificas, entendidos como relevantes para uma melhor compreensao e
fundamentacédo da teméatica. Numa segunda parte aborda-se o estudo empirico realizado,
desde os aspetos metodoldgicos que o orientaram e suportaram, a apresentacao, analise
e discussdo dos resultados. Para finalizar, colocam-se em evidéncia as principais

conclusoes, limitacBes e sugestdes decorrentes da investigacao.
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1- Estado de Saude dos Portugueses

A salde é um dominio complexo de elevada incerteza, dependente de fendmenos
bioldgicos, comportamentais, socioeconémicos e ambientais, que beneficia de grande
inovacdo e rapida evolucdo do conhecimento e das praticas, exigindo politicas
consistentes e persistentes. E na complexidade deste contexto de recursos finitos e, por
isso, de decisOes éticas dificeis, que se movem governantes, gestores, profissionais e
cidadaos (DGS, 2015).

O cidadao portugués, entendido como central no Sistema de Saude pela DGS (2015,
p.14)

deve ser capacitado para assumir a responsabilidade de pugnar pela defesa da
sua saude individual e da saude coletiva. Para exercé-la, o cidaddo tem que estar
informado, tem que interiorizar tal informacéo e traduzi-la na alteracdo dos seus
comportamentos menos saudaveis e, quando for o caso, na gestdo da sua doenca.
SO assim o cidaddo, individual ou coletivamente, estard capacitado para ser
ouvido e participar nas decisdes que Ihe dizem respeito.

O Sistema de Saude Portugués tem que se adequar a alteracdo dos padrdes
demogréaficos e epidemioldgicos do pais, ao desenvolvimento tecnolégico, as novas
evidéncias cientificas, aos resultados da investigacdo clinica e a tendéncia de aumento
da despesa global no setor da saide. Todo este contexto apela a melhoria continua da
qualidade que significa tudo fazer, para que os cuidados prestados sejam efetivos e
seguros; para que a utilizacdo dos recursos seja eficiente; para que a prestacdo de
cuidados seja equitativa; para que os cuidados sejam prestados no momento adequado;
para que a prestacdo de cuidados satisfaca os cidaddos e corresponda, tanto quanto
possivel, as suas necessidades e expectativas (PNS, 2015).
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1.1- Contexto Demogréfico e Social

Ao longo das ultimas décadas a redistribuicéo etéaria da populagdo mundial tem vindo a
apresentar alteracdes visiveis com um aumento do nimero de pessoas com 65 ou mais
anos, integrando um grupo populacional designado por idosos. Esta redistribuicdo etaria
que se verifica igualmente em Portugal tem por base ndo s6 o desenvolvimento
demogréafico, como também a melhoria das condigdes socioecondmicas e
principalmente do sistema de saude, sendo a conjugacdo de todos estes fatores o pilar
fundamental do aumento da esperanca de vida (INE, 2012).

Portugal tem uma populacéo residente superior a 10 milhGes de habitantes (10 374 822
em 2014) dos quais 4 923 666 sdao homens e 5 451 156 sdo mulheres. Face ao ano
anterior, observou-se um decréscimo populacional, tendéncia que se verifica desde 2010
e que em 2014 foi transversal a todas as regibes NUTS Il. Para esta variacdo
populacional contribuiram os valores negativos quer do saldo natural quer do saldo
migratorio estimado (INE,2015).

Portugal estd a tornar-se num Pais envelhecido. O peso dos idosos na estrutura
populacional tem vindo a aumentar de forma significativa, devido por um lado a
diminuicdo dos nascimentos e por outro ao aumento da esperanca de vida.

Atualmente 2,1 MilhGes de pessoas em Portugal tém 65 ou mais anos, dos quais 1
milh&o possui idade superior a 75 anos. Entre estes, 260 mil tém mais de 85 anos, e
mais de 4 mil tém 100 ou mais anos, correspondendo a 20.3% da populagéo (INE,
2015).

De acordo com o INE (2015), a esperanca média de vida aumentou na Gltima década em
Portugal e as mulheres continuam a viver mais anos do que os homens, no entanto essa
diferenca esta a diminuir. A esperanca de vida aos 65 anos foi estimada em 19,12 anos
para ambos os sexos, sendo 17,23 anos para os homens e 20,55 anos para as mulheres.
Os dados das Tabuas Completas de Mortalidade para Portugal relativas ao periodo
2012-2014 referem que o valor da esperanca de vida a nascenca foi estimado em 80,24
anos para ambos o0s sexos, sendo de 77,16 anos para 0s homens e de 83,03 anos para as
mulheres. Em dez anos, a esperanca de vida aos 65 anos aumentou 1,63 anos para 0s
homens e 1,61 para as mulheres.
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Entre os anos de 2009 e 2014 verificou-se um aumento do indice de envelhecimento da
populagéo residente em Portugal de 119 para 141 idosos por cada 100 jovens e um
aumento da idade média de 42 para 43 anos. Estes valores podem aumentar para 307
idosos por cada 100 jovens e para 51 anos a idade média, até 2060, de acordo com 0s
resultados obtidos no cenario central do exercicio mais recente de projecGes de
populagéo residente.

Na regido Norte, o indice de envelhecimento aumentou de 104 para 132 entre 2009 e
2014, podendo atingir os 366 idosos por cada 100 jovens até 2060 segundo as projecdes
do cenario central (INE, 2015).

Na Ultima década, verificou-se um agravamento do indice de dependéncia de idosos,
que passou de 25 para 30 idosos, por cada 100 pessoas em idade ativa (INE, 2011b).

O nivel de instrucdo atingido pela populacdo portuguesa progrediu de forma muito
expressiva na ultima década, no entanto os Censos 2011 indicam que a proporcao da
populacdo que apenas completou o 1° ciclo do ensino bésico representa ainda 25% e a
populacdo que ndo terminou qualquer nivel de ensino atinge 19%. De referir, que as
mulheres possuem qualificagdes mais elevadas do que os homens (INE, 2011b).
Considerando apenas o0s rendimentos provenientes de pensbes de reforma e
sobrevivéncia 25,4% da populacdo residente em Portugal, incluindo as Regibes
Autdénomas, estaria em risco de pobreza em 2010 (INE, 2012 a).

Observaram-se melhorias nas condicGes de habitabilidade dos alojamentos, nas Gltimas
décadas. As infraestruturas béasicas, como agua canalizada, esgotos e instalacdes
sanitarias com banho e duche, estdo hoje praticamente presentes em todas as casas
(INE, 2012 a).

A DGS (2015, p. 19) aponta que

segundo as estimativas obtidas para Portugal, no ambito do estudo Global
Burden of Diseases (GBD), os fatores de risco que mais contribuem para o total
de anos de vida saudavel perdidos pela populacdo portuguesa sdo: héabitos

alimentares inadequados (19%), hipertensdo arterial (17%), indice de massa
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corporal elevado (13%), para além do tabagismo (11%). Estes s&o os principais
fatores de risco, muitas vezes modificaveis e, por isso, evitaveis.

A populacdo residente entre os 65 e 0s 74 anos exige, pela sua magnitude e pelas
caracteristicas proprias do grupo etdrio (multimorbilidades), atencdo especial
essencialmente pelo setor da Saude. Os resultados do inquérito as condi¢des de vida e
rendimento (ICOR) - 2013 mostram que neste grupo etario a proporcdo da populacao
que referiu ter alguma doenca cronica ou problema de saude prolongado foi de 65%,
sendo mais elevada nas mulheres (66%) do que nos homens (62%).Quanto a limitacdo
na realizacdo de atividades devido a problema de salde, verifica-se que cerca de 44% da
populacdo neste grupo etario se encontra com restri¢es a sua atividade, sendo que 16%
apresenta limitacdes severas (predominancia do sexo feminino na limitacdo para a
realizacdo de atividades). Sobre o perfil de morbilidade coloca as doencas cérebro e
cardiovasculares como o principal problema de salude neste grupo etéario (DGS,2015;
Eurostat,2015).

Cada vez mais, as idades incluidas no grupo etario dos 75 ou mais anos de idade
assumem expressdo quantitativa (cerca de um milhdo de habitantes, dos quais 260 mil
com 85 ou mais anos) e qualitativa em termos de burden devido a doencas cronicas,
incapacidade e dependéncia. Os resultados do ICOR 2013 mostram que neste grupo
etario a proporc¢do da populacdo que referiu ter alguma doenca cronica ou problema de
salde prolongado foi de 75%, sendo a proporcdo mais elevada nas mulheres (77%) do
que nos homens (71%).Quanto a limitacdo na realizacdo de atividades devido a
problemas de salde, 59% da populacdo apresentou alguma limitacdo e 28% referiu ter
restricbes severas a sua atividade. Um forte contributo para estas limitacdes e,
seguramente, a elevada prevaléncia autorreportada de doencas cronicas em Portugal
que, por grupos etarios, é de 54% na populacdo de idade igual ou superior a 75 anos
(DGS, 2015; Eurostat, 2015).

Tendo em conta que a saude em Portugal apresentou, nos ultimos anos, uma evolugéo
positiva, que se pretende assegurar e reforcar no futuro, devem ser definidas estratégias
de intervencdo que, permitam alcancar uma melhoria continuada da satde da populagéo

gue esta a envelhecer.
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2- Estado Nutricional do Idoso

No final do século XX, inicio do século XXI, a nutricdo foi reconhecida como um
aspeto importante no ambito da sadde pablica, em particular nas pessoas idosas. Com
base no aumento da esperanca média de vida, emergiu neste periodo a relagdo entre
nutricdo e envelhecimento. Segundo evidéncias epidemiolégicas é possivel concluir que
0 risco de inUmeras patologias associadas ao envelhecimento pode ser minimizado por
uma intervencdo adequada ao nivel dos estilos de vida, nomeadamente ao nivel da
alimentacdo e atividade fisica (Kravchenko, 2008).

A nutricdo no aspeto bioldgico pode ser entendida como o processo através do qual o
organismo obtém nutrientes e 0s usa para 0 seu crescimento, metabolismo e reparacao.
No caso dos idosos a nutricdo contribui para o metabolismo do organismo, exercendo
funcBes reparadoras, capazes de retardar o envelhecimento (Afonso, Morais & Almeida,
2012).

Fisiologicamente, com o envelhecimento, surge diminui¢do da ingestdo, digestéo,
absorcdo, transporte e excrecdo de substancias, traduzindo-se em necessidades
nutricionais especificas nesta fase da vida (Berger, Mailloux-Poirier, 1995).

Segundo Loureiro (2008) a nutricdo equilibrada, é essencial na prevencdo de algumas
doencas e no retardamento da involucgéo fisiol6gica dos aparelhos e sistemas, assumindo
particular relevo na satde, bem-estar e longevidade dos idosos.

O estado nutricional de um individuo reflete em que grau é que as necessidades do
organismo em nutrientes estdo a ser atendidas. Define-se, como o estado de salde de um
individuo como consequéncia da ingestdo e absorcdo, utilizacdo e excrecdo de
nutrientes (Monteiro, 2001).

De acordo com a Associagdo Americana de Saude Publica, o estado nutricional é a
condicéo de saude de um individuo influenciada pelo consumo e utilizac&o de nutrientes
e identificada pela correlacdo de informacfes obtidas através de estudos fisicos,

bioquimicos, clinicos e dietéticos.
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O estado nutricional pode ser detetado a partir de varios parametros, que podem ser
utilizados e avaliados de forma isolada ou associada (Najas & Nebuloni, 2005).
Segundo estes autores a populacdo idosa é particularmente sujeita a problemas
nutricionais devido a fatores relacionados com alteracdes fisiologicas, psicossociais,
doencas cronicas, polimedicacdo, alteracdes da mobilidade com dependéncia funcional,
entre outros.

Um bom estado nutricional, depende de um equilibrio perfeito entre a ingestdo e as
necessidades nutricionais; promove o crescimento e desenvolvimento; mantém a salde;
permite a realizacdo de atividades da vida diaria e garante a protecdo de doencas.
Quando a ingestdo nutricional € inadequada instala-se um quadro de malnutri¢do
(Harris, 2000). De entre 0s grupos com maior risco para apresentarem uma ingestao
alimentar desequilibrada encontram-se os idosos (Ferry, Alix, Brocker, Constans,
Lesourd, Mischlich et al.,2006).

O conceito de que o estado nutricional dos individuos idosos é o fator chave do
envelhecimento saudavel tem sido corroborado por diversos estudos. Num estudo
longitudinal, realizado por Vellas (1999), que decorreu ao longo de 10 anos, pode
verificar-se que os idosos desnutridos apresentaram padrGes de morbilidade e
mortalidade mais graves do que os individuos da mesma idade com correto estado de
nutricdo. Saldanha (2006) verificou num dos seus estudos que ano apds ano a maior
parte dos individuos com idade superior a 75 anos, desenvolvem o que se convencionou
designar por sindroma de fragilidade geriatrica que predispde a uma maior morbilidade
e mortalidade. Os sinais clinicos surgem de forma progressiva e incluem perda de peso,
perda de massa magra, fadiga e diminuicdo de forca fisica. Estudos de Harris (1988),
Higgins (1993), Baumgartner (1995), demonstraram que o baixo peso e a perda de peso,
estdo associados a um aumento significativo da morbilidade e mortalidade nos idosos.
Embora as razbes para este facto ndo sejam tdo claras como no caso oposto, estes
autores consideram que na base desta associacdo possam estar défices de alguns
micronutrientes, como acidos gordos, vitaminas e minerais, cuja caréncia pode afetar o

estado estado metabdlico, hormonal e imunolégico.
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2.1- Fatores que afetam o Estado Nutricional do Idoso

De acordo com Boyle (1999) os fatores que condicionam o estado nutricional das
pessoas idosas podem ser organizados em quatro grupos: fatores fisioldgicos, neuros
psicoldgicos, ambientais, e socioeconémicos e culturais.

Tendo presente o aumento da prevaléncia dos individuos envelhecidos nas sociedades
atuais, é preciso ter em conta que as suas carateristicas sdo variaveis de individuo para
individuo. Nesse sentido, importa conhecer os fatores fisioldgicos e psicossociais e de
que forma podem condicionar nao sé aspetos clinicos como também nutricionais, entre
outros (Boyce & Shone, 2006).

No que diz respeito as alteracdes mais relacionadas com o padrdo alimentar e estado
nutricional, realca-se a importancia das alteracdes sensoriais, orofaringeas e do trato
gastrointestinal, assim como do peso e composi¢ao corporal, da pele, da funcédo imune e
do sistema enddcrino (Mathey, Zandstra, Graaf & Staveren, 2000).

A perda progressiva da acuidade olfativa e do paladar resulta de alteragfes na condugéo
de impulsos nervosos, na perda dos respetivos recetores, na alteracdo da mucosa nasal e
na estrutura das papilas gustativas. Estas alteracdes podem estar na origem do
desinteresse pela ingestdo com consequéncias no padrdo alimentar e no aporte
nutricional (Boyce & Shone, 2006).

Situacdes de ageusia, hipogeusia ou disgeusia, de anosmia, hiposmia ou disosmia,
podem contribuir para a diminuicdo da capacidade de reconhecer os alimentos.
Predispbem para a diminuicdo do prazer associado a ingestdo alimentar e para a
diminuicdo do apetite (Evans, 2005).

O padréo alimentar e o estado nutricional das pessoas idosas pode ser diretamente
afetado pela satde oral e pelo estado de conservacdo da denticdo. A perda de pecas
dentérias, a utilizacdo de proteses, ortodontias mal adaptadas e as situagfes de
xerostomia podem contribuir ndo s6 para a diminuicdo da capacidade de mastigacéo,
insalivagdo e maior dificuldade na degluticdo, como também para o aumento da recusa
de alimentos de textura mais consistente e com menor quantidade de &gua na sua

composicao (Nakanishi, Hino, Ida et al.,1999).
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A perda de dentes e/ou 0 recurso a proteses dentarias, reduz a eficacia da mastigacao,
afeta o sabor dos alimentos, as preferéncias alimentares e os padrdes de consumo
alimentar (Boehm & Scannapieco, 2007).

Alguns estudos, referidos por Kremer, Bult, Mojet e Kroeze (2007); Ehizele, Ojehanon
& Akhionbare (2009) demonstram que o uso de préteses dentarias contribui para a
restricdo no consumo de alimentos de dificil mastigacdo. De acordo com 0s mesmos
autores, os indices de qualidade alimentar e o estado nutricional de individuos com
prétese dentaria tendem a ser melhores do que os apresentados por individuos com uma
denticdo comprometida, mas ndo tdo bons quanto os verificados nos individuos com
uma denticdo adequada.

Como consequéncias de alteracdes teciduais, sabe-se que a perda de MMC pode estar
associada a reducdo da densidade Ossea, diminuicdo da independéncia funcional e
aumento do risco de quedas e fraturas (Hughes, Nelson, Morganti, Kehayias & Singh,
2006).

O aumento de MGC pode conduzir a alteracbes metabdlicas tais como resisténcia a
insulina e obesidade. Com a sua redistribuicdo, predispde para um aumento do risco de
desenvolvimento ou agravamento de doencas cronicas, nomeadamente a hipertensdo
arterial, doenca cardiocerebrovascular, diabetes mellitus e hiperlipidémias (Hughes,
Nelson, Morganti, Kehayias & Singh, 2006).

Tendo a nutricdo um papel essencial na integridade da fungéo imunitéaria, as situagdes
de caréncia nutricional contribuem para a alteracdo da funcdo imune com as
consequéncias que dai podem advir (Medina Mesa & Dapcich,2004; Molls, Ahluwalia,
Mastro & Handte, 2005).

Um estudo que utilizou uma analise multivariada concluiu existir uma associagéo entre
nutrientes chave, tais como a proteina, o ferro e o zinco e a integridade da funcgéo
imune, reforcando o facto que as pessoas idosas beneficiam com a manutencdo de um
bom estado nutricional (Molls, Ahluwalia, Mastro & Handte, 2005).

A natureza social e hedonica da alimentagdo pressupfe ainda que a mesma traduza o
contexto em que o0 ser humano se move e as praticas alimentares que elege.

De acordo com Medina Mesa e Dapcich (2004) os idosos tém menos apoio familiar,

estdo mais dependentes de terceiros e sofrem de isolamento social, estando deste modo
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mais expostos a malnutricdo. A perda de independéncia e da mobilidade podem ser um
fator adicional de stress para os idosos e incapacitante para a realizagao de tarefas como
a aquisicéo de alimentos e a preparacédo de refeigdes.

O local onde os idosos habitam também determina o seu estado nutricional, a qualidade
de vida e mesmo o seu bem-estar fisico e psicologico. Os idosos que habitam no
domicilio aparentemente dispdem das condi¢Ges mais adequadas para uma alimentacdo
de qualidade, contudo a soliddo, a falta de convivio e as dietas mono6tonas parecem ser
fatores de risco para a malnutricdo neste grupo (Ferry, Alix, Brocker, Constans,
Lesourd, Mischlich et al., 2006). Estudos destes autores apontam que 0s idosos
institucionalizados sofrem frequentemente de depressdo, deterioracdo cognitiva,
problemas neuroldgicos e de mobilidade que vdo potenciar o aumento da prevaléncia de
desnutricdo.

O consumo de alcool esta associado a alteracdo dos habitos alimentares, com
consequente défice de nutrientes. Individuos com consumo cronico apresentam
diminuicdo da ingestdo de generos alimenticios, podendo no entanto conservar a
ingestdo energética através da energia resultante da metabolizacdo do alcool (Ministério
da Salde, 2013).

De acordo com Medina Mesa e Dapcich (2004) é frequente o aparecimento de mais do
que uma patologia no mesmo idoso, podendo afirmar-se que quanto maior o nimero de
patologias apresentadas por um individuo maior a probabilidade de este apresentar
alteracdes nutricionais, quer pela prépria doenca, quer pela intervencao terapéutica que
a patologia requer.

A polimedicacdo aumenta com a idade, e, pode ser responsavel por caréncias
nutricionais. Se por um lado, o estado nutricional do idoso interfere com a
farmacocinética, o consumo de farmacos também pode condicionar o estado nutricional.
(Pickering,2004). Varios artigos de revisdo ddo destaque & interacdo farmaco-nutriente,
responsabilizando-a por intensificar ou atenuar a resposta do organismo ao farmaco,
alterar a sua solubilidade e absorcdo (Russell, Berardi, Barnett, Dermentzoglou,

Jarvenpaa, Schmaltz et al.,1993).
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2.2- Malnutricao

A malnutricdo define-se como uma alteragdo do estado nutricional devido a uma
ingestdo energética, proteica e de outros nutrientes desequilibrada em relacdo as
necessidades nutricionais necessarias para a manutencdo do equilibrio organico
(Rendas,2001; Lochs, Allison, Meier, Pirlich, Kondrup, Schneider, Bergh & Pichard,
2006).

De acordo com Stratton, Green e Elia (2003) a malnutricdo constitui o estado
nutricional em que a deficiéncia ou excesso de energia, de proteina ou de outros
nutrientes provoca efeitos adversos mensuraveis sobre a forma e funcdo corporal, com
resultados clinicos.

A malnutricdo pode classificar-se de duas formas (Stratton, Green & Elia 2003):
Desnutricdo (em que ha baixo peso por ingestdo inferior as necessidades);

Sobrenutricdo (em que ha pré-obesidade/obesidade por ingestdo superior as
necessidades). Ambas as situacOes de alteracdo do estado nutricional devem ser objeto
de sinalizacdo e consequente intervencdo nutricional, porque provocam modificacOes
com potencial gravidade a nivel do organismo, nao so estruturais bem como funcionais.
Apesar do excesso nutricional trazer consequéncias para a saude dos idosos, a
desnutricdo é reconhecida como a area de maior preocupacdo no que diz respeito a
malnutricdo nos idosos (Stratton, Green & Elia, 2003; Johansson, Bachrach-Lindstrom,
M., Carstensen, 2009).

A malnutricdo prejudica a salde fisica e psicoldgica do idoso, predispondo-o ao
desenvolvimento de doencas, ao mesmo tempo que condiciona negativamente o seu
prognostico (Stratton, Green & Elia, 2003); Cowan, Roberts, Fitzpatrick, While &
Baldwin, 2004; Elia & Stratton, 2005).

A malnutricdo tem sido identificada como uma componente de fragilidade em pessoas
idosas e é um indicador importante de morbilidade e mortalidade (Samnieng, Ueno,
Kayoko, Zaitsu, Wright & Kawaguchi, 2011).

De acordo com a ADA (2010) a investigacdo em malnutricdo no idoso tem-se centrado
essencialmente em ambiente hospitalar e revela que seria de todo vantajoso investigar
os idosos em comunidade.
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A detecdo da malnutricdo incluindo o risco de desnutricdo, usando medidas simples,
ndo invasivas e precisas, representa um passo importante na prestacdo de melhores
cuidados de saude aos idosos (Marchi, Hugo, Hilgert & Padilha, 2008).

2.2.1- Desnutricao

O envelhecimento é um processo intrinseco, no qual ha uma progressiva deterioracéo da
funcao fisioldgica, resultando numa perda da viabilidade e aumento da vulnerabilidade.
Este declinio insidioso conduz a uma diminuicdo da capacidade do organismo se
adaptar ao meio ambiente e de manter a homeostasia (Loureiro,2004). Sdo vérias as
alteragGes que caracterizam este processo, nomeadamente a diminuigdo da taxa de
metabolismo basal e, consequentemente, a reducdo das necessidades proteico caldricas
do organismo (Morley,2001). Desta forma, o idoso tende a ingerir uma menor
quantidade de alimentos do que um individuo mais jovem, um facto habitualmente
designado por anorexia do envelhecimento (MaclIntosh, Morley, Chapman & Horowitz,
2002), verificando-se que uma percentagem significativa da populacdo idosa desenvolve
situacBes mais ou menos graves de desnutricdo (Parker & Chapman,2002).

As causas da desnutricdo no individuo idoso, tal como referido anteriormente, séo
muitas e podem estar associadas a alteracGes fisiopatoldgicas como anorexia, problemas
de saude oral, fraca acuidade sensorial, modificacdes da dieta, diminui¢do da autonomia
fisica e instrumental (Wilson & Morley, 2003), alteracGes socioecondémicas como a
habitacdo inadequada, falta de meios de transporte ou dificuldades no acesso aos
servigos médicos, internamento em instituicdes para idosos, elevadas despesas medicas,
dependéncia de programas de assisténcia alimentar ou falta de recursos financeiros
(Xavier & Malcata,2003; Macintosh, Morley & Chapman, 2002) e modificagOes
psicoldgicas associadas a soliddo, diminuicdo da capacidade cognitiva, deméncias ou
depressdo (Morley, 2001). Esta etiologia multifactorial facilita o aparecimento de
desnutricdo durante o envelhecimento, tornando-se um problema de saude publica.
Desta forma, o idoso desnutrido tem maior predisposicdo para infecOes, maior
dificuldade de recuperagdo de processos patoldgicos com aumento do tempo de
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internamento e retorno a sua atividade do dia-a-dia. Podem surgir complicacbes pds-
cirargicas, faléncia respiratria com possivel dependéncia de ventiladores (Omran &
Morley, 2000;MacIntosh, Morley & Chapman, 2002).

Segundo a European Nutrition for Health Alliance (2006) a desnutricdo nas pessoas
idosas é considerada um problema de salde publica, desde 2005, que permanece em
grande parte por diagnosticar e por tratar.

Esta descrito que a sua prevaléncia ronda os 60% a nivel de instituicGes hospitalares,
40% em unidades residenciais e cerca de 5 a 10% nas pessoas idosas que residem no seu
préprio domicilio ou com os familiares (Kyle, Kossovsky, Karsegarda & Pichard, 2006;
Liang, Jiang, Nolan, Efron & Kondrup, 2008).

A desnutricdo da pessoa idosa é muitas vezes subdiagnosticada, por ser confundida com
sinais de envelhecimento, pelo que o seu reconhecimento precoce é fundamental para
uma correcdo adequada e atempada, com beneficios na salde e na economia (Bento,
Martins & Cordeiro, 2009).

Justifica-se uma estratégia governamental para a prevencao de situacbes de desnutricao
nas pessoas idosas, ndo sé a nivel da comunidade mas também a nivel dos cuidados de
saide em individuos institucionalizados e em unidades residenciais. E necessario o
delineamento de estratégias e a implementacdo de procedimentos que permitam o
diagnéstico precoce de situacdes de desnutricdo. A detecdo precoce permite a
intervengdo precoce, com estabelecimento de objetivos de intervencdo nutricional,
implementacdo de suporte nutricional individualizado e a sua estreita monitorizacao
(Ockenga, Freudenreich, Zakonsky, Norman, Pirlich & Lochs, 2005).

2.2.2- Sobrenutricao

O sobrepeso e a obesidade séo situagdes prevalentes que atingem todas as fases do ciclo
vital e tém estado a aumentar, ndo s6 a nivel mundial bem como em Portugal (Carvalho,
2006).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define a obesidade como uma doenca em que
0 excesso de gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de afetar a saude.
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O excesso de gordura resulta de sucessivos balangcos energéticos positivos, em que a
quantidade de energia ingerida € superior a quantidade de energia dispendida. Os fatores
que determinam este desequilibrio sdo complexos e incluem fatores genéticos,
metabolicos, ambientais e comportamentais. Este desequilibrio tende a perpetuar-se,
pelo que a obesidade é uma doenca crénica (DGS, 2005).

A prevaléncia da obesidade, a nivel mundial, é tdo elevada que a OMS considerou esta
doenca como a epidemia global do século XXI.

De acordo com Dapcich (2004); Jensen e Berg (2004) e Carvalho (2006) tem-se
verificado uma preocupacdo crescente relativamente ao sobrepeso e a obesidade nos
idosos, devido ao aumento progressivo da sua prevaléncia.

A elevada prevaléncia da obesidade em Portugal a morbilidade e mortalidade muito
altas que, direta ou indiretamente acompanham, a diminuicdo da qualidade de vida, os
elevados custos que determina, bem como a dificuldade do seu tratamento, constituem a
preocupacdo para o Ministério da Salde que fundamenta a necessidade do Programa
Nacional de Combate a Obesidade (DGS, 2005; Alto Comissariado da Saude, 2011;
ACSS, 2012).

As intervengdes no ambito do sobrepeso e da obesidade devem ser multidisciplinares e
fazerem-se sentir a nivel individual, na mudanca de comportamentos, nos grupos de
influéncia, nas instituicbes e na comunidade, num contexto de suporte, nao
estigmatizante, que tenha em consideracgdo as influéncias sociais, culturais, econémicas
e ambientais. Perante esta situacdo, impde-se, numa perspetiva de prevencdo, o
planeamento de medidas e a definicdo de estratégias que devem ser aplicadas com
precisdo nos servicgos prestadores de cuidados de saude e difundidas pela populagdo, de
modo a travar a progressdo de um problema t&o grave como a obesidade (DGS, 2005).
Um aspeto importante na avaliagdo do obeso € a distribuigdo da gordura corporal. Isto é:
a) quando o tecido adiposo se acumula na metade superior do corpo, sobretudo no
abddémen, diz-se que a obesidade é androide, abdominal ou visceral, sendo tipica do
homem obeso; b) quando a gordura se distribui, sobretudo, na metade inferior do corpo,
particularmente na regido glitea e coxas, diz-se que é do tipo gindide, sendo tipica da
mulher obesa. A identificacdo destes tipos morfologicos tem grande importancia, dado

estar demonstrado, hoje, que a obesidade visceral se associa a complicacdes
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metabolicas, como a diabetes tipo 2, a dislipidémia e doencas cardiovasculares, como a
hipertensdo arterial, a doenca coronaria e a doenca vascular cerebral (DGS, 2005;
WHO, 2011).

Existe consenso, a nivel mundial, para que haja um investimento na prevencdo de
situacbes de sobrepeso/ obesidade, através da promocdo de habitos alimentares
saudaveis e de atividade fisica regular. A prevencdo deve basear-se em estratégias
centradas ndo so6 no individuo mas também na sociedade civil, na indUstria alimentar e a
nivel governamental, permitindo a construcdo de parcerias que desenvolvam politicas e
definicdo de estratégias eficazes para a promocao de estilos de vida saudaveis (WHO,
2011).
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3- Avaliagdo Nutricional do Idoso

Ao longo dos tempos realizaram-se inimeros estudos que foram estabelecendo a estreita
relacdo entre a nutricdo e o aparecimento de determinadas doencas. Consequentemente
tém-se multiplicado as tentativas de compreender melhor como se relacionam estes dois
aspetos e também de criar instrumentos que permitam avaliar o estado nutricional de um
individuo. Com efeito, estes estudos abrem caminho para uma abordagem do
envelhecimento e da origem de certas patologias um pouco diferente da visdo
biomédica, possibilitando prevenir ou atenuar certos problemas que, depois de
instalados, sdo de dificil tratamento (Bates, Benton, Biesalski et al.,2002).

De acordo com Loureiro (2008) o avancar da idade implica transformagdes naturais
tornando a avaliacdo do estado nutricional por vezes complexa, exigindo a utilizagéo de
indicadores e critérios de avaliacdo adequados para esses individuos.

A avaliacdo nutricional é o primeiro passo para prevenir e corrigir 0s desvios
nutricionais. Torna-se desta forma imprescindivel realizar a identificagdo do
risco/avaliacdo nutricional das pessoas idosas, ndo s6 ha comunidade como também nas
unidades residenciais e a nivel hospitalar (Ferry & Alix, 2004). A avaliacdo do estado
nutricional em idosos tem como principais objetivos: Determinar a adequacdo da
ingestdo alimentar/nutricional as necessidades individuais; Identificar fatores de risco de
desnutricdo; Diagnosticar situacdes de malnutricdo; Identificar a etiologia dos défices
nutricionais; Elaborar e aplicar estratégias terapéuticas; Avaliar a efetividade da
estratégia aplicada (Ferry & Alix, 2004; Medina Mesa & Dapchich, 2004).

Segundo Hammond, (2000); Peris e Rexach (2004) ha diversas formas de se proceder a
avaliagdo do estado nutricional, desde formas mais rapidas e econémicas até formas
mais complexas e dispendiosas. Para estes autores a avaliagdo do estado nutricional
cruza-se pela aplicacdo de testes répidos, realizagdo de medicBes antropométricas,
analise de par@metros bioquimicos, historia alimentar, historia clinica e exame fisico.
Najas e Nebuloni (2005) referem que se torna relevante o desenvolvimento de métodos

que utilizem questdes simples e rapidas que permitam destacar sinais de alerta do estado
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nutricional e direcionem as intervenc6es que devem ser realizadas pelos profissionais da
area da saude.

Afonso, Morais e Almeida (2012) apontam que a avaliacdo do estado nutricional pode
ser feita a quatro grandes niveis: Avaliacéo clinica e funcional; Avaliacdo da ingestdo
alimentar; Avaliacdo antropométrica e da composicéo corporal; Avaliacdo bioguimica e
imunoldgica.

Em virtude das constantes exposi¢cdes dos idosos aos riscos nutricionais, a avaliagcdo
nutricional deve fazer parte da avaliacdo geriatrica. Nesta populacdo, a analise do estado
nutricional torna-se mais complexa se considerarmos a existéncia de uma maior
heterogeneidade entre os individuos e o fato do seu valor preditivo estar ligado a um
conjunto de fatores, como os que estdo relacionados com as mudancas bioldgicas, idade,

doencas, fatores socioecondémicos e com os estilos de vida (Filho & Gorzoni, 2008).

3.1- Instrumentos utilizados na Avaliagdo do Estado Nutricional

3.1.1- Parametros Antropomeétricos

A antropometria tem-se mostrado importante indicador do estado nutricional. Além de
fornecer informacGes das medidas fisicas e de composicdo corporal, € método nao
invasivo, de fécil e rapida execucgdo e ndo implica custos relevantes.

As medidas antropométricas tém grande utilidade em estudos cientificos, na préatica
clinica e na monitorizagdo de alteracGes ao longo do tempo, uma vez que nem sempre
estdo disponiveis outras tecnologias (Hughes, Roubenoff, Frontera, Evans & Singh,
2004; Rodrigues, Rufino, Correia, Lima & lisboa, 2011; Souza et al., 2013).

Altura

E um parametro antropométrico que representa o maior indicador do tamanho corporal
geral e do comprimento dos 0ssos (Lohman, Roche & Martorell,1988; Castro, Moraes
& Freitas, 2010; Del Duca et al., 2012).

Durante o processo de envelhecimento ocorre a reducdo da estatura, cerca de 1 cm

(homens) a 1,5 cm (mulheres) por década, a partir dos 40-50 anos. A reducdo da massa
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Ossea (osteopenia e/ou osteoporose) associada a hipercifose toracica, cifoescoliose e
reducdo dos discos intervertebrais (achatamento) é o principal determinante,
particularmente nas mulheres (Lohman, Roche & Martorell,1988; Virtuoso-Janior &
Oliveira-Guerra, 2010).

Pode ser de dificil obtencdo, devido as alteracbes estruturais e morfologicas que
ocorrem no individuo e a dificuldade em permanecer de pé, no entanto, deve ser
rigorosamente avaliada, ou por medigdo direta ou por estimativa atraves de equacdes
reconhecidas cientificamente para o efeito. Existem uma série de formulas de estimativa
de altura citadas na literatura. Para tal, os autores utilizam uma medida corporal ou uma
combinacdo de diferentes medidas, as quais podem ser combinadas com outras
variaveis, como a idade e o sexo. As formulas desenvolvidas por Chumlea et al. estdo
entre as mais frequentemente utilizadas. Enoki et.al (2007) e Souza et al. (2013)
recomendam a utilizacdo da equacdo preditiva de Chumlea et al. (1998), para estimativa
indireta da altura caso o idoso apresente estas limitagOes para a realizagdo da afericdo
direta da altura.

Peso

E outro pardmetro antropométrico que reflete a massa magra, massa gorda, volume de
agua e massa 0Ossea corporal, podendo ser obtido por medicdo direta ou através de
férmulas cientificamente aprovadas (Enoki et.al, 2007; Virtuoso-Junior & Oliveira-
Guerra, 2010; Del Duca et al., 2012).

Sempre que a afericdo direta do peso esteja comprometida, no caso de limitacGes
fisicas, é indicada a utilizacdo da equacdo preditiva de Rabito et.al. (2008) para
estimativa indireta do peso (Goés & Simdes,2010; Souza, et al., 2013).

Para o indicador peso, varios estudos demonstraram que 0 homem ganha peso até aos
65 anos de idade, a partir dai, perde peso, enquanto a mulher ganha peso até aos 75 anos
e so a partir dessa idade € que ela inicia a perda ponderal (Dey, 1999; Peng, 2011).
Indice de Massa Corporal (IMC)

E um bom indicador do estado nutricional do idoso e consiste numa medida secundaria
obtida através de duas medidas primarias: peso (kg) dividido pela estatura (m) ao
quadrado. E largamente utilizado para caracterizar o estado nutricional e sabe-se que

estd diretamente relacionado com situacdes de morbilidade, declinio das atividades de
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vida diaria e mortalidade, no entanto apenas retrata 0 peso total do corpo por metro
quadrado, ndo tendo em conta a composi¢do corporal e a distribuicdo de gordura
(Flodin, Svensson & Cederholm, 2000; Del Duca et al.,2012;Souza et al.,2013).

Este indicador antropométrico permite uma avaliacdo segura, ndo invasiva, de baixo
custo e de facil resolucdo, permitindo de forma rapida identificar as duas formas de
malnutricdo (desnutricdo e sobrenutricdo). Na populagdo portuguesa, os valores médios
de IMC sdo de 29,3m? no grupo etario dos 65 aos 74 anos e de 28,3 m? no grupo etério
superior aos 75 anos (Perissinotto, 2002; Ferry & Alix,2004; Monteiro, 2009).

A Organizacdo Pan-Americana de Saude, (OPAS,2002) considera os pontos de corte do
IMC para idosos: Baixo peso (IMC<23kg/m2); Peso adequado ou eutrofia (IMC> 23 ¢
<28kg/m2); Sobrepeso (IMC >28 e <30kg/m2); Obesidade (IMC>30kg/m2).

Os perimetros

Sd0 medidas necessarias para determinar de forma mais completa a composicado
corporal e, na populacdo idosa, as mais relevantes sdo o perimetro braquial e o geminal,
(Frisancho,1981; Del Duca et al. (2012).

Perimetro Braquial (PB)

Reflete o tecido muasculo-esquelético e a quantidade de tecido adiposo subcutaneo sendo
importante a sua monitorizacdo para identificar alteracdes nestes compartimentos. E
considerado um bom indicador da reserva caldrica e proteica (Frisancho,1981; Peng,
2011).

Perimetro Geminal (PG)

E aquele que fornece a medida mais sensivel da massa muscular principal componente
da massa magra nos idosos (Di Francesco, Zamboni, Dioli, et al.,2005). Esta medida
indica alteracbes na massa magra que ocorrem com a idade e com o decréscimo na
atividade fisica (Mathey, Zandstra, Graaf & Staveren, 2000; Peng, 2011).

Perimetro da Cintura (PC) e Perimetro da Anca (PA)

Com o avancar da idade existe redistribuicdo da gordura corporal, ocorrendo diminuigéo
nos membros e acumulo essencialmente na regido abdominal, justificando-se a
utilizacdo do perimetro da cintura, como parametro ideal para avaliar o risco de doenca

cardiovascular (Perissinotto, 2002; Del Duca et al.,2012).
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O acumulo de gordura na regido abdominal pode estar relacionado com alteracdes
metabdlicas, 0 que pode levar ao aparecimento de determinadas patologias (Dipietro,
1999; Yugue, lde & Tiengo, 2011).

O PC apesar de ser uma medida ainda sem pontos de cortes especificos para a
populacéo idosa € uma medida pratica e util na monitoracdo do estado nutricional. Para
individuos adultos, consideram-se como riscos aumentados para problemas cardiacos 0s
pontos > 80 cm para as mulheres e > 94 ¢cm para os homens; >88 nas mulheres ¢ >102
nos homens apresentam risco muito elevado. Estes mesmos pontos devem ser aplicados
a populacdo idosa (Boyce & Shone, 2006; Yugue, Ide &Tiengo, 2011).

A relacdo entre o PC e 0 PA é um método simples para descrever a distribuicdo do
tecido adiposo subcutaneo e intra-abdominal, ajudando-nos a distinguir, entre uma
obesidade andréide e uma obesidade gindide. A relacdo entre estes dois parametros
pode dar-nos uma indicacdo clara quanto ao risco de desenvolvimento de patologias
associadas ao padrdo de deposicdo adiposa. Para os homens é considerado um valor de
risco um racio PC / PA > 0,90. Para as mulheres esse valor ¢ > 0,85 (WHO, 2011,
Yugue, Ide & Tiengo, 2011).

3.1.2- Mini Nutritional Assessment® (MNA)

Nas Ultimas décadas do século XX foram desenvolvidos questionarios de identificacdo
de risco e avaliacdo nutricional validados para populacBes especificas incluindo a
geriatrica, ndo s6 a nivel da comunidade como também a nivel hospitalar e unidades
residenciais (Van, Herrmann, Gold, Michel & Rizzoli,2001).

O MNA® é uma ferramenta de avaliacio do estado nutricional de idosos. E o método
de avaliagéo nutricional mais fundamentado sob o ponto de vista da investigacdo, sendo
por isso 0 mais usado pelos profissionais de saude que trabalham em Geriatria. O seu
uso regular permite uma intervencao 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).
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Foi desenvolvido nos anos noventa por profissionais especializados em geriatria como
resultado de um projeto conjunto do Nestlé Research Centre - Suiga, do Centre for
Infernal Medicine and Clinical Gerontology of Toulouse — Franca e da University of
New Meéxico — Estados Unidos da América e tem vindo a ser adotado em varios paises.
Consiste num questionario de perguntas simples e breves, que pode ser realizado por
qualquer profissional de satde e concluido em 10 minutos (Guigoz, 2006).

E composto por duas seccdes, 0 MNA Short Form® (MNA SF®) para identificacdo do
risco nutricional e 0 MNA Long Form® (MNA LF®) para a avaliacao nutricional.

Em 2001, Rubenstein, Harker, Salva, Guigoz e Vellas desenvolveram uma versdo mais
pequena do MNA SF® validada para as pessoas residentes na comunidade, e que
permite de uma forma répida identificar o risco nutricional a um grande nimero de
pessoas, eliminando a obrigatoriedade de completar o MNA LF® quando ha auséncia
de risco nutricional. Em situacdo de risco nutricional, 0 MNA LF® deve ser preenchido
para confirmar se a pessoa esté realmente desnutrida.

O MNA SF® é composto por seis questdes que avaliam a diminuicdo da ingestdo nos
ultimos trés meses, perda ponderal nos ultimos trés meses, mobilidade, se houve alguma
situacdo de stress psicoldgico ou doenca aguda nos Gltimos trés meses e se ha algum
problema neuro psicoldgico, nomeadamente situacdo de depressdo ou deméncia. A
sexta questdo diz respeito a avaliacdo do indice de massa corporal (IMC) ou na
impossibilidade de o obter a medi¢do do perimetro geminal. Do preenchimento destas
seis questdes obtém-se um score que pode ser analisado em trés niveis: 1) 0 a 7
indicativo de desnutricdo; 2) 8 a 11 indicativo de risco de desnutricdo; 3) 12 a 14
indicativo de estado nutricional normal (Guigoz,2006).Se o resultado indicar risco de
desnutricdo, segue-se para o preenchimento do MNA LF® que é composto por mais
doze questBes, num total de dezoito distribuidas em 4 grupos: avaliagdo antropométrica,
avaliagdo geral, avaliacdo da ingestdo nutricional e avaliacdo subjetiva. A semelhanca
do que acontece na MNA SF®, a cada resposta é atribuido um valor numérico que
somados no final do preenchimento podem corresponder a: 1) desnutricdo <17; 2) risco
de desnutricdo 17 a 23,5; 3) estado nutricional normal 24 a 30 (Guigoz, 2006; Kaiser,
Bauer, Ramsch, et al, 2009).
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De acordo com Loureiro (2008) tém sido efetuados alguns estudos ao longo dos ultimos
anos e todos sdo unanimes na utilizagdo do MNA®. Um desses estudos realizado em
Chicago, por Sieber em 2006 comparou a utilizagdo do MNA®, 15 anos apos ter
surgido e ser validado, e de outros trés questionarios recomendados pela ESPEN.
Chegaram a conclusdo que o MNA® deveria fazer parte da avaliacdo global integrada
em geriatria sendo um instrumento de féacil aplicacdo, reprodutivel, apresentando uma
sensibilidade de 96% e uma especificidade de 98% quando comparado o seu resultado
com outros parametros clinicos utilizados na avalia¢do nutricional.

Segundo um estudo de Guigoz e Vellas (1995) o MNA® foi utilizado para
rastrear/avaliar 14.149 idosos, na comunidade, 3.119 em unidades residenciais e 8.596
em instituices hospitalares. Os resultados indicaram risco/desnutricdo na comunidade
com uma prevaléncia de 26%, nas unidades residenciais para pessoas idosos de 54%, e
70% em instituicBes hospitalares. Na comunidade o MNA® detetou situacbes de
desnutricdo antes de haver manifestacdo clinica de alteracGes séricas de albumina e de
variacBes ponderais. A nivel hospitalar permitiu antever a necessidade de intervengéo
nutricional, minorando a morbilidade e os custos (Loureiro, 2008).

A utilizacdo do questionario MNA® esta devidamente estudada e validade, nos paises
europeus incluindo Portugal mas, tal como indicam os autores, ndo deve ser o Unico
meio de inquiricdo para a avaliacdo nutricional em pessoas idosas pois apresenta
algumas limitacbes. Nomeadamente, em situacOes de alteracbes cognitivas, ou
dificuldades de comunicacdo, sendo necessario o auxilio de familiares/cuidadores. Em
doentes com suporte nutricional artificial o questionario tem questdes que ndo podem

ser respondidas (Loureiro, 2008).
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4- Intervencdo Comunitaria e Educacdo Alimentar

Envelhecer com salde, autonomia, independéncia e qualidade de vida o mais tempo
possivel, constitui hoje, um desafio a responsabilidade individual e coletiva, com
traducdo significativa no desenvolvimento econémico do pais.

De acordo com a DGS (2004, p.3)

Coloca-se, pois, a questdo de pensar o envelhecimento ao longo da vida, numa
atitude mais preventiva e promotora da satde e da autonomia. Uma alimentacgéo
saudavel, a préatica de atividade fisica moderada e regular, o ndo fumar, o
consumo moderado de alcool, a promocdo dos fatores de seguranca e a
manutencdo da participacdo social sdo aspetos indissociaveis. Do mesmo modo,
importa reduzir as incapacidades, numa atitude de recuperagdo global precoce e
adequada as necessidades individuais e familiares, envolvendo a comunidade,
numa responsabilidade partilhada, potenciadora dos recursos existentes e
dinamizadora de acGes cada vez mais proximas dos cidadaos.

Do ponto de vista da coletividade, sendo o envelhecimento um fenémeno que diz
respeito a todos os seres humanos, implica necessariamente todos o0s sectores sociais,
exigindo a sua intervencdo e coresponsabilizagdo na promocdo da autonomia e da
independéncia das pessoas idosas e 0 envolvimento das familias e de outros prestadores
de cuidados, diretos conviventes e profissionais. Tal facto, representa um enorme
desafio e responsabilidade para os servicos de saude, nomeadamente para os cuidados
de salde primérios, na implementacdo e melhoria de estratégias de intervencao
comunitaria, que mobilizem respostas que satisfacam as necessidades especificas desta
populacdo (DGS, 2004).
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Sabe-se que a nutricdo adequada é fundamental na promocédo e manutencdo da saude,
independéncia e autonomia dos idosos, 0 que torna a intervencdo neste &ambito uma area
de fulcral interesse, estando os cuidados de salde primérios e a salde publica, numa
situacdo privilegiada pelo contacto de proximidade com os cidadaos.

O enfermeiro, como membro da equipa multidisciplinar de saude, € um elemento
integrador e multiplicador de conhecimentos, através do diagnostico de salde da
comunidade e do individuo, do planeamento de intervencfes e da execugdo de projetos
de intervencdo comunitaria, visando sempre, a adoc¢do de estilos de vida promotores de
salde e claro, ganhos em saude publica (Ordem dos Enfermeiros, 2001; Ordem dos
Enfermeiros, 2003).

A profissdo de enfermagem integra o processo de promogdo da salde e prevencdo da
doenca, distinguindo-se as atividades de educacdo para a salde, manutencao,
restauracdo, coordenacdo, gestdo e avaliacdo dos cuidados prestados ao individuo,
familia e grupos que compdem a comunidade (Correia, Dias, Coelho, Page & Vitorino,
2001).

O papel do profissional de satde, em cuidados de saude primarios, na promog¢do de uma
alimentacdo saudavel é crucial. A abordagem a alimentacdo deve ser integrada
sistematicamente na intervencdo clinica, em todos os programas de salde e em todas as
fases do ciclo de vida da pessoa.

As intervengdes devem basear-se em abordagens por ciclo de vida e por settings. A
abordagem por ciclo de vida facilita uma compreensdo integrada do conjunto de
problemas de salde que devem ser priorizados para os diferentes grupos etarios, nos
diferentes papéis sociais que os cidaddos vdo assumindo ao longo da vida. Esta
abordagem salienta a oportunidade de intervencdo precoce nos fatores de risco. A
abordagem por settings inter-relaciona-se com a abordagem do ciclo de vida, na medida
em que permite identificar intervengdes adequadas para cada setting em cada etapa do
ciclo de vida. Os settings a privilegiar variam, assim em fungdo do ciclo de vida,
incluindo a familia, a escola, o local de trabalho, os locais de lazer, os lares de idosos e
as unidades de prestacdo de cuidados satde. Em conjunto, estas abordagens orientam a
sociedade e os cuidados de salde para a avaliagdo de necessidades e oportunidades de

intervencdo ao longo da vida, realcando momentos especiais, que representam
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oportunidades de educacdo para a saide. Ambas as abordagens sdo coerentes com a
abordagem intersectorial (DGS, 2015;PNS, 2015).

E hoje indiscutivel que a alimentago, para além de ser uma necessidade fundamental
do ser humano, & um dos elementos do estilo de vida mais determinante no estado de
saude das pessoas. “Somos o que comemos” ¢ um velho aforismo que traduz bem este
facto (Nunes & Breda, 2001; Santos & Precioso, 2012).

A alimentacdo que se pratica parece ser o resultado de um processo de aprendizagem
continuo que se estabelece desde o nascimento. Assim, as influéncias educativas onde
progressivamente se vao adquirindo gostos e paladares iniciam-se no seio da familia
onde se esta inserido, que vdo determinar todo um processo de socializacdo alimentar.
De facto, a familia dada a sua fungdo de agente de socializagdo priméria, é a principal
influéncia das opcdes alimentares dos individuos (Loureiro, 1999;WHO,2001). E a
familia que, assegurando a alimentacdo do jovem, constituindo modelos para o
comportamento, transmite conhecimentos, desenvolve atitudes, praticas e preferéncias
alimentares que vao condicionar os seus habitos futuros (Moreira & Peres, 1996; Dixey,
Heindl, Loureiro, Pérez-Rodrigo, Snel & Warnking, 1999;WHO, 2001).

Depois da familia, o grupo de pares € um dos mais importantes microssistemas que
contribui com grande importancia para a formacéo e modificacdo dos valores e atitudes
no que concerne a alimentacéo, especialmente na adolescéncia (Moreira & Peres,

1996). Segundo estes investigadores (p.29) “comer ¢ uma forma importante de
recreacdo e sociabilizacdo, e o jovem deseja ir ao encontro do padrdo e expectativas do
seu grupo de amigos”. Em face do exposto, o grupo de pares parece funcionar com
maxima importancia nos processos de tomada de decisdo dos adolescentes em relagdo a
sua saude alimentar.

A educacdo alimentar e nutricional tem como grande meta promover a aquisi¢do de
conhecimentos, desenvolver atitudes e habitos saudaveis para que favorecam
crescimento, desenvolvimento, bem-estar e ajudem a prevencdo de doencgas evitaveis.
Tem que ser uma pratica real e efetiva, constantemente assumida, valorizada e
interiorizada por toda a comunidade. Devera ser desenvolvida ao longo do ciclo de vida,
mas para 0s varios niveis etarios devem ser adaptados, e adotados, diferentes programas

(Pardal, 1990; Contento, 1995). Santos e Precioso (2012) referem também, que 0s

40



programas de educacdo alimentar devem ser processos continuos, que passam pelo
acesso a informacdo, pela compreensdo e interiorizagdo dessa informacdo, pela
motivacdo, pela capacidade e possibilidade de escolha e por estratégias de manutengao
da mudanca.

A Organizacdo Mundial da Satude (OMS), a Comissdo da Comunidade Europeia (CCE)
e 0 Conselho da Europa (CE) (1995) e Santos e Precioso (2012) referem- se a
importancia da selecdo de bons métodos educacionais e respectivos materiais, para a
efetiva promocdo da saude, referindo-se aqueles que produzem conhecimento,
influenciam atitudes, habilidades, etc., criando condic¢Bes adequadas para a aquisi¢do de
comportamentos nutricionais adequados. A mesma organizacgdo refere-se a importancia
da sua avaliagdo, considerando-a uma ferramenta poderosa que pode ser usada para
informar sobre a sua eficacia e melhorar programas nutricionais. A avaliacdo permite
determinar até que ponto o programa € implementado segundo o planeado e se permite
os efeitos desejados. Com os programas avaliados é possivel evitar a repeticdo de
intervengdes menos bem-sucedidas ou, entdo, a replicacdo de boas praticas. Alias, uma
faceta essencial de qualquer programa de intervencéo € a avaliagdo dos resultados desse
mesmo programa em termos de eficacia (WHO, 1998;WHO,2001).

Portugal, desde 2012, passou a dispor de um Programa Nacional para a Promocédo da
Alimentacdo Saudavel (PNPAS) que tem como finalidade melhorar o estado nutricional
da populacdo, incentivando a disponibilidade fisica e econdémica de alimentos
constituintes de um padrdo alimentar saudavel e criar as condi¢6es para que a populagéo
os valorize, aprecie e consuma, integrando-o0s nas suas rotinas diarias (DGS,2012).

O PNPAS, enquanto estratégia nacional para a promocdo da alimentacdo saudavel,
pretende implementar um conjunto de medidas com o objetivo de garantir a seguranca
alimentar da populacdo portuguesa. Neste sentido, foram definidas trés areas de
intervencgdo prioritarias, que correspondem a trés dos cinco objetivos gerais do PNPAS:
0 aumento do conhecimento sobre os consumos alimentares da populacdo portuguesa,
seus determinantes e consequéncias, em particular nos grupos socialmente mais
desfavorecidos; o aumento da literacia alimentar e nutricional e a capacitacdo dos
cidaddos de diferentes estratos socioeconomicos e etarios, em especial dos grupos mais

desfavorecidos, para as escolhas e praticas alimentares saudaveis e o incentivo de boas
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praticas sobre a rotulagem, publicidade e marketing a produtos alimentares; a melhoria
qualificacdo e o modo de atuacdo dos diferentes profissionais que pela sua atividade,
possam influenciar conhecimentos, atitudes e comportamentos na area alimentar (DGS,
2012).

A abordagem educativa € a medida mais eficaz e de menor custo, tanto para prevenir,
quanto para tratar a malnutrigdo (Mello, Beghetto, Teixeira & Luft, 2003).

Atualmente existem varios projetos que estdo a ser desenvolvidos na area da promocao
de uma alimentacdo saudéavel quer de &mbito nacional, quer local. E contudo vital que
todos os esforcos mobilizados em prol da alimentacdo / nutricdo sejam sistematicamente
avaliados e ajustados de acordo com a evidéncia cientifica e dados epidemioldgicos
atualizados.

Torna-se assim de extrema pertinéncia a realizacdo desta investigacdo, procurando um
conhecimento aprofundado sobre o estado nutricional dos idosos inscritos no centro de
salde Santa Maria de Braganca, podendo constituir-se um instrumento concreto e
acessivel as equipas de trabalho, visando, em objetivo méximo, melhorias efetivas na

salde publica da nossa populacéo.
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Il PARTE - INVESTIGACAO EMPIRICA
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1- Metodologia

Qualquer investigacdo preconiza a descoberta ou resposta a uma situagdo considerada
problematica num determinado campo do saber ou contexto, numa perspetiva de
contribuicdo para uma melhor compreensédo do fenémeno em estudo (Weyne, 2004).

A metodologia de investigacdo constitui uma das partes nobres do estudo cientifico,
permitindo responder as questdes que se levantam, através da recolha de dados
necessarios, com procedimentos adequados, possibilitando a identificacdo e énfase de
aspetos mais relevantes (Ribeiro, 2010).

No decurso da fase metodoldgica procurou-se determinar os métodos a utilizar para
obter resposta a questdo de investigacdo previamente formulada. Assim, neste capitulo

serdo descritos todos 0s passos relativos a realizacdo deste trabalho de investigacao.

1.1-Contextualizacdo do Problema e Objetivos do Estudo

Situado no extremo mais nordeste de Portugal, na provincia de Tras-os-Montes e Alto
Douro, Regido Norte, Braganca é um dos concelhos de maior dimensdo do pais, com
uma superficie territorial aproximada de 1174Kmz2, repartida em 39 freguesias (Camara
Municipal de Braganca, 2015) e contando com 34511 habitantes, dos quais 7952 sao
idosos (Pordata, 2015).

Com uma baixa densidade urbana e populacional, o concelho de Braganca apresenta
uma populacéo envelhecida, com niveis de instrucéo relativamente baixos e com baixo
poder de compra. Insere-se num contexto socioeconomico e cultural marcado pela
ruralidade e acentuada desertificagdo. E bastante disperso a nivel geogréfico, tendo
freguesias muito distantes da sede de concelho. Salientam-se ainda, 0S percursos
sinuosos e o0s invernos rigorosos que dificultam o acesso as localidades e agravam o

isolamento de uma populagdo envelhecida (Camara Municipal de Braganga, 2015).
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A cidade de Braganca surge como o grande espaco catalisador das dindmicas urbanas e
socioecondémicas com um raio de influéncia que extravasa claramente o perimetro do
concelho. Os pequenos nicleos habitacionais dispersos pelo concelho tém um caréater
marcadamente rural, sendo a sua economia em grande parte orientada para a producao
agro-florestal (Camara Municipal de Braganca, 2015). E na cidade que se localizam as
principais atividades econémicas, um numero significativo de empresas, equipamentos,
instituicOes e servicos entre os quais as duas unidades do centro de salde (unidade da Sé
e unidade de Santa Maria), que estdo integrados na Unidade Local de Salde do
Nordeste (ULSNE).
A unidade do centro de salide Santa Maria tem a sua sede edificada na cidade de
Braganca, na Unido de Freguesias S¢, Santa Maria e Meixedo. E composto por duas
Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), uma Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC) e cinco extensdes, S° Julido, Quintanilha, afetas a UCSP de Santa
Maria |, Babe, Coelhoso e Parada, afetas as UCSP de Santa Maria Il. Tem um total de
24236 inscritos, dos quais 5373 (22.2%) sdo idosos (SINUS, 2015).
Em face do contexto acima descrito e, atendendo a que:
= Estd previsto o continuado aumento da populacdo com 65 e mais anos (INE,
2015);
= Os idosos sdo os principais utilizadores dos servigcos publicos de saude e de
internamentos hospitalares frequentes (Lima-Costa & Veras, 2003);
= Estudos apontam que os idosos sdo mais suscetiveis a uma ma nutricdo do que
os adultos jovens, e que apresentam maior risco de desenvolver deficiéncias
nutricionais (Mufioz, Aranceta & Guijarro, 2006);
= No idoso uma ma nutricdo contribui para: aumento da morbilidade e
mortalidade; aumento da incapacidade fisica; diminui¢do da qualidade de vida;
comprometimento da resposta imunitaria: aumento do risco de infegdes,
dificuldades de cicatrizacdo, recuperacdo retardada da doenca, maior tempo de
internamento; comprometimento da fungdo muscular; aumento do risco de
guedas; aumento da necessidade e recurso aos cuidados de saude com
consequente aumento de custos em saude (Kondrup, Rasmussen, Hamberg &
Stanga, 2002).
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Intervengdes preventivas na area da nutricdo (incluindo a prevencdo de
desnutricdo e da obesidade) tém o potencial de proteger a salde e reduzir custos
nos sistemas de saude;

A criacdo de politicas alimentares e nutricionais, necessarias para diminuir o
problema da malnutricdo nos idosos, requer evidéncia quanto a dimensdo
epidemioldgica do problema;

Em Braganca, ndo existem dados sobre o estado nutricional das pessoas idosas;

A relevancia do presente estudo assenta no facto de ndo existirem dados consistentes

sobre o estado nutricional dos idosos Brigantinos, tornando-se assim premente este

conhecimento, para enfrentar o envelhecimento da populagéo, visando a promocéo e a

protecdo da salde dos idosos.

Para a realizacdo do presente estudo de investigacdo colocou- se a seguinte questdo de

investigacao:

Qual o estado nutricional dos idosos inscritos no centro de Saude Santa Maria de

Braganca?

Procurando responder a questdo de investigacdo, foram definidos os seguintes objetivos:

Caracterizar o estado nutricional dos idosos inscritos no centro de salde Santa
Maria de Braganga;

Identificar a prevaléncia de malnutri¢do nesta populacdo em estudo;

Relacionar o estado nutricional dos idosos com variaveis socioecondmicas
demogréficas, comportamentais e clinicas;

Disponibilizar dados sobre a realidade nutricional da populagdo em estudo;
Realizar um plano estruturado de intervengdo no ambito da malnutricdo nos
idosos inscritos no centro de salde Santa Maria de Braganca intervindo nas

potenciais problemaéticas identificadas com a presente investigacéo.
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1.2-Variaveis e Hipoteses do Estudo

Variavel Dependente: Estado Nutricional dos idosos
Variéveis Independentes (s&o agrupadas em quatro grupos):

= Socioecondémicas e demograficas (idade, sexo, estado civil, residéncia,

escolaridade, coabitantes, convivio social, percecdo da soliddo, rendimentos);

= Comportamentais (consumo de tabaco e alcool);

= Clinicas (patologias, medicacdo, hospitalizacdes, estado da denticao)

= Nivel de independéncia.
Como hipoteses de estudo definiram-se sete enunciados, que decorrem da relacdo das
varidveis que se propdem investigar. Assim, como enunciados das hipdteses de estudo
tém-se:
H1- O estado nutricional dos idosos é diferente segundo a idade, sexo, estado civil,
residéncia, escolaridade, coabitantes, percecdo da soliddo e rendimentos dos inquiridos.
H2- Existe associacdo entre o estado nutricional dos inquiridos e o consumo de tabaco
e/ ou élcool.
H3- Ha associacdo entre o estado nutricional e a polimedicacdo na populagdo em
estudo.
H4- Ha associacao entre o estado nutricional e a multipatologia dos inquiridos.
H5- Ha associacdo entre o estado nutricional e a existéncia de hospitalizacGes
recorrentes nos inquiridos.
H6- Existe associacdo entre o estado de denti¢do dos inquiridos e o estado nutricional.

H7- O estado nutricional dos idosos é diferente segundo o nivel de independéncia.

1.3-Populagdo e Amostra

A populacdo do estudo é composta 5373 utentes, com idade minima de 65 anos e de
ambos 0s sexos, inscritos no centro de saude Santa Maria de Braganca.

Na tabela 1, encontram-se a distribuicdo da populacdo por sexo e faixa etaria.
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Tabela 1 - Distribuicdo da populacéo por sexo e faixa etaria

Faixa etaria Feminino Masculino Total
65 a 74 anos 1347 1265 2612
75 a 84 anos 1093 865 1958
Com 85 ou mais anos 524 279 803

Total 2964 2409 5373

Com base num erro amostral inferior a 5% e um nivel de confianca de 95%, estudou-se
uma amostra de 385 individuos, estratificados em funcéo do sexo e grupo etario.

Para selecionar a amostra a investigar optou-se por um processo de amostragem nao
probabilistica, selecionando-a acidentalmente, visando a disponibilidade, rapidez e o
menor custo na recolha de dados. Os elementos da amostra foram selecionados entre 0s
que foram primeiramente contatados presencialmente no centro de salde Santa Maria, e
em visitacdo domicilidria no més de setembro a dezembro de 2015.

Para identificar o erro amostral deste estudo, recorreu-se a férmula definida por Oliveira
e Gracio (2005). Assim, sendo a populacdo em estudo composta por 5373 idosos e a
amostra constituida por 385 individuos verificou-se que nesta investigacdo o erro
amostral ¢é inferior a 5%.

Definiram-se como critérios de inclusdo da amostra: individuos de ambos os sexos, com
idade igual ou superior a 65 anos, inscritos no centro de salde Santa Maria de Braganca,
conscientes, orientados e com capacidade de comunicacdo, que aceitassem participar
voluntariamente no estudo.

Na tabela 2 apresenta-se a distribuicdo da amostra por sexo e faixa etéria.

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra por sexo e faixa etaria

Faixa etaria Feminino Masculino Total

N (%) N (%) N (%)
65 a 74 anos 93 (42,9) 87 (51,8) 180 (46,8)
75 a 84 anos 87 (40,1) 60 (35,7) 147 (38,1)
Com 85 ou maisanos 37 (17,0) 21 (12,5) 58 (15,1)
Total 217(100) 168(100) 385(100)



1.4- Procedimentos

1.4.1- Desenho do Estudo

No presente estudo, e tendo em consideracdo os objetivos definidos, optou-se pela
abordagem quantitativa. Desenhou-se entdo um estudo observacional, analitico de
caracter transversal, pois, como refere Ribeiro (2007,p.51), num estudo observacional
“... o investigador ndo intervém. Antes desenvolve procedimentos para descrever os
acontecimentos que ocorrem naturalmente, sem a sua intervencao, e quais os efeitos ou
relacdes dos acontecimentos com as variaveis, € qual o efeito nos sujeitos em estudo”.
Afirma ainda que estes estudos podem ser descritivos ou analiticos, sendo que 0s
analiticos “...permitem responder a questdo de porque é que os sujeitos t€ém aquelas
caracteristicas” (Ribeiro, 2007,p.52). Para 0 mesmo autor, os estudos analiticos podem
ser transversais, de caso-controlo e prospetivos, onde os transversais “... procuram

explicar os resultados através do exame das relacGes estatisticas (correlacdes) entre

variaveis num unico momento”.

1.4.2- Procedimento de Colheita de Dados

O presente estudo foi desenvolvido no centro de salde Santa Maria de Braganca e a
recolha de informacdo decorreu no periodo compreendido entre setembro a dezembro
de 2015.

Os ldosos que recorreram ao centro de satde Santa Maria e os que foram visitados no
Domicilio no horario das 8h as 20h, durante os meses de setembro a dezembro de
2015,que preenchiam os critérios de inclusdo foram abordados e convidados a
participarem no estudo e elucidados sobre os objetivos do mesmo.

A colheita de dados foi efetuada por uma unica investigadora, mediante realizacdo de
entrevista e medic¢Oes antropometricas. Para a realizacdo destas, recorreu-se aos mesmaos

instrumentos e técnicas, minimizando a possibilidade de erro de medicdo. Foi realizada
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no centro de salude ou no domicilio, em local reservado, para evitar dispersao,
constrangimentos ou omissao de informacao ao responder as perguntas.

De forma a limitar o viés a investigacdo, determinado pela presenca da investigadora,
procurou-se cumprir todos os pressupostos de informacao, confidencialidade e empatia
com os participantes, assegurando que a informacdo recolhida seria para tratamento
estatistico exclusivo.

O tempo médio para a colheita de dados de cada participante foi de aproximadamente
35 minutos, variavel de acordo com a capacidade de mobilizacao do idoso.

Apbs a recolha dos dados de todos os participantes, estes foram introduzidos numa base

de dados, para efetuar os célculos necessarios e realizar a analise estatistica.

1.4.3- Procedimentos Eticos e Deontoldgicos

Para a realizagdo do estudo foi obtida a autorizagio da Comissdo de Etica da Unidade
Local de Satde do Nordeste (Anexo 1)

A presente investigacdo respeita integralmente os principios éticos, valores e normas do
cédigo deontoldgico do enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros, 2003), em concordancia
também com os principios éticos aceites pela comunidade de investigacdo e pela
Declaracdo de Helsinquia, tais como: consentimento informado dos participantes,
confidencialidade, respeito, honestidade nas relacdes estabelecidas e garantia dos
direitos dos que participaram voluntariamente neste trabalho de investigagéo.

Os participantes foram informados sobre os objetivos da investigacdo, esclareceram-se
todas as duvidas relativas & natureza do trabalho e obteve-se consentimento dos
participantes (Anexo II).

Em todos os casos a participagdo foi absolutamente voluntéria, gratuita, andnima e
confidencial. Todos os inquiridos foram também esclarecidos da possibilidade de
desistir da sua participacdo a qualquer momento do estudo, podendo também,
posteriormente, ter acesso aos dados da investigacao.

A revisdo bibliografica efetuada respeitou os direitos de autor, tendo sido também
obtida a autorizacdo para a utilizacdo do questionario MNA, no ambito da colheita de

dados (Anexo IlI).
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1.5- Instrumentos de Medida

Para a concretizacdo do estudo e tendo por base a diversa bibliografia consultada, foi

desenvolvido um instrumento de recolha de informagdo (formulario) constituido por

trés partes distintas (Anexo IV):

» A primeira visa a obtencdo de informacao acerca do idoso e inclui:

A avaliacdo antropométrica (que possibilita a avaliacdo do estado
nutricional);

Questdes relativas a dados socioecondmicos e demogréficos (idade, sexo,
estado civil, residéncia, escolaridade, coabitantes, convivio social,

percecdo da soliddo e rendimentos).

> A segunda visa a aquisicdo de informagdo acerca de comportamentos e

informacao clinica abrangendo questdes relativas a:

Consumo de tabaco; numero de cigarros/dia.

Consumo de bebidas alcodlicas; frequéncia do consumo

Existéncia de problemas de saude/ patologias; especificacdo e nimero;
Toma de medicacgdo e nimero de medicamentos/ dia;

Hospitalizacdes e frequéncia;

Estado da denticdo: foi avaliado relativamente a denticdo ser propria

(natural) e /ou artificial (uso de prétese parcial ou total), sem denticao.

» A Ultima parte do instrumento de recolha de dados contém:

O Indice de Barthel que possibilita a avaliacdo da independéncia nas
atividades basicas de vida diaria (ABVD);

O MNA que possibilita a avaliagdo do estado nutricional.

1.5.1- Avaliagéo Funcional do Idoso

Para a recolha de informacdo relativa ao nivel de independéncia do idoso, foi aplicado o

indice de Barthel (IB). E um instrumento que avalia o nivel de independéncia do sujeito

para a realizagdo de dez atividades basicas de vida diaria (ABVD): comer, higiene
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pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres,
deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Mahoney &
Barthel, 1965; Sequeira, 2007). A facil aplicacdo e interpretacdo, baixo custo de
aplicacdo, o poder ser repetido periodicamente, o despender pouco tempo no seu
preenchimento sdo algumas das caracteristicas que fazem desta medida construida sobre
bases empiricas uma das mais utilizadas na clinica e na investigacéo (Sequeira, 2007).
No contexto clinico o IB da-nos informacéo importante ndo s6 a partir da pontuacao
total mas também a partir das pontuacdes parciais para cada atividade avaliada. Permite
conhecer quais as incapacidades especificas da pessoa e como tal adequar os cuidados
as necessidades (Aradjo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007).

Cada atividade apresenta entre 2 a quatro niveis de dependéncia, em que 0 corresponde
a dependéncia total e a independéncia pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos de
acordo com o0s niveis de dependéncia (Sequeira, 2007). Segundo este autor a
classificacdo varia entre 0 a 100 pontos e sdo considerados 0s seguintes pontos de corte:
90-100 Independente; 60-89 Ligeiramente dependente; 40-55 Moderadamente
dependente; 20-35 Severamente dependente; <20 Totalmente dependente

1.5.2- Avaliacéo Nutricional do Idoso

Para caracterizar nutricionalmente os idosos, utilizaram-se parametros antropométricos
(altura, peso, IMC,PB,PG,PC e PA) e o questionario MNA.

Avaliacdo de Pardmetros Antropométricos

A avaliacdo foi efetuada com o rigor e fiabilidade essencial a utilizacdo das medicoes
nos seus devidos fins, tornando-se imprescindivel respeitar e recorrer ndo so as técnicas
de avaliacdo antropométrica mas também ao manuseamento dos instrumentos de
medicao e & interacdo com os idosos avaliados.

A avaliagdo antropométrica foi realizada de forma a respeitar a privacidade da pessoa
idosa, evitando-se causar qualquer tipo de desconforto. Foram utilizados os

procedimentos para utentes com mobilizagdo e acamados ou presos a cadeira.
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Foi avaliada a estatura, em primeiro lugar, em seguida o0 peso e posteriormente 0s
perimetros da cintura, anca, geminal e braquial.

Altura - Para realizar a medigéo da altura utilizou-se, em idosos com mobilizagdo, um
estadiémetro acoplado & balanca (SECA®), assente numa superficie plana, com
estabilidade maxima. Solicitou-se previamente ao idoso para remover o cal¢ado e outros
acessorios que influenciassem a avaliacdo (chapéu, boné, lenco, laco, bandolete,
gancho, entre outros); manteve-se a pessoa numa posi¢cdo vertical e imovel, com os
bracos estendidos ao longo do corpo e com as palmas das maos voltadas para dentro;
colocou-se a cabeca da pessoa no plano horizontal de Frankfort (linha imaginaria que
passa pelo bordo inferior da orbita e pelo bordo superior do meato auditivo externo)
mantendo um olhar fixo, em frente; colocaram-se os calcanhares da pessoa juntos e as
pontas dos pés afastadas a 60°; colocaram-se os calcanhares, a regido gemelar, a cintura
pélvica, a cintura escapular e a regido occipital em contacto com o metal do
estadiometro e de forma a manter o equilibrio; solicitou-se & pessoa para inspirar e
manter a posicdo ereta; realizou-se a medida com a craveira do estadiometro num
angulo de 90° em relacdo a escala, movimentando-a lentamente até comprimir o cabelo
e tocar o vértex (ponto mais alto do cranio); realizaram-se, sequencialmente, duas
medic¢des registando cada medicdo até ao mais préximo valor de 0,1cm, isto &, a Gltima
linha que realmente se conseguiu observar; calculou-se a média aritmética e registou-se
no formulério o valor apurado.

Em idosos sem mobilizacdo (acamados ou presos a cadeira) utilizou-se a féormula para
estimativa indireta da altura de Chumlea et.al., desenvolvida em 1998. Esta opcao deve-
se essencialmente pela sua ampla utilizagdo na prética clinica e na investigacao, por ser
um método fundamentado sob o ponto de vista da investigacdo, devidamente estudado e
validado, por esta ter sido elaborada a partir de uma amostra de idosos tal como nesta
investigacdo e por ser a mais recente elaborada pelos autores. Assim, com o idoso
sentado ou deitado, posicionou-se 0 membro inferior de modo a formar um angulo de
90° entre o calcanhar e o joelho. Usou-se uma fita métrica maleavel, colocando-a na
superficie anterior do membro inferior, desde o calcanhar até 3cm acima da rétula.
Registou-se o comprimento com aproximacao de 0,1cm e o valor obtido foi aplicado na

equacao de referéncia, (Tabela 3) obtendo-se o resultado final.
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Tabela 3- Formula Padrdo de Célculo da Altura

M F
78.31 + (1.94 x altura do joelho) — (0.14 x idade) 82.21 + (1.85 x altura do joelho) — (0.21 x idade)
Erro Padrdo — 3,74cm Erro Padrdo — 3,98cm

Fonte: Adaptado de Chumlea et.al., 1998

Peso - Para determinar o peso dos idosos que tinham mobilidade foi utilizada uma
balanca digital (SECA®). Antes de iniciar qualquer medicdo do peso acreditou-se que a
balanca estivesse calibrada e colocada numa superficie plana e firme, de absoluta
estabilidade e rigidez. Garantiu-se que a pessoa idosa estivesse descalca e apenas com
roupa leve, ou seja com o minimo de roupa possivel e sem qualquer acessério (como
exemplos, reldgio, cinto, colar, pulseira, bandolete, ganchos).

Solicitou-se a pessoa que subisse devagar para a plataforma e que ficasse parada, com
0s pés colocados em posi¢do paralela, com o peso igualmente distribuido pelos dois pés
no centro da plataforma; de seguida solicitou-se a pessoa que mantivesse posicao
vertical, imdvel, com a cabeca ereta, olhar fixo em frente e bracos estendidos ao longo
do corpo, com as palmas das mdos voltadas para dentro e que se mantivesse nessa
posicdo; realizaram-se sequencialmente, duas medices, solicitando ao idoso que saisse
e voltasse a subir para a plataforma a fim de se repetir o procedimento; avaliou-se cada
observacao em quilogramas até a primeira casa decimal; calculou-se a média aritmética
das duas avaliacdes efetuadas; para célculo final do peso a registar, subtraiu-se 0,5 kg a
média citada no ponto anterior (corre¢cdo do peso relativa ao uso de roupa leve) e
registou-se no formulario o peso final apurado.

Para obter o peso dos idosos sem mobilidade utilizou-se a férmula para estimativa
indireta do peso de Rabito et al. (2008), fundamentalmente pela sua ampla utilizacdo na
pratica clinica e na investigacdo e por estar devidamente estudado e validado,
apresentada na Tabela 4.

Tabela 4 - Formula Padrdo de Célculo do Peso

P =(0,5759 x P. Brago) + (0,5263 x P. Cintura) + (1,2452 x P. Perna) — (4,8689 x Sexo) — 32,924

Sendo 1 para masculino e 2 para feminino

Fonte: Adaptado de Rabito et.al., 2008
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Indice de Massa Corporal (IMC) - A relacdo entre o peso e a altura permite calcular o
IMC e desta forma ordenar o estado nutricional dos utentes em classes de baixo peso,
adequado ou eutrofico, sobrepeso e obesidade. Para obter o IMC, procedeu-se a um
calculo matematico de divisdao do peso atual (em Kg) do utente pela sua altura (em
metros) ao quadrado. Segundo a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS, 2002) o

IMC para as pessoas idosas classifica-se da seguinte forma (Tabela 5).

Tabela 5- Classificacdo do IMC segundo Opas (2002)

Classificacio IMC (Kg/m2)
Baixo peso <23
Adequado ou Eutrdéfico 23-28
Sobrepeso 28-30
Obesidade >30

Fonte: Sabe- Salde, bem-estar e envelhecimento- O projeto Sabe no municipio de Sdo Paulo: uma abordagem inicial/ Maria Lcia

Lebréo- Brasilia: Organizagédo Pan-Americana da satide,2003.256p. Disponivel em http://www.opas.org.br/publicacoes-opas-e-oms/

Perimetro Braquial (PB) - Foi medido no membro superior ndo dominante, no ponto
médio entre o acrémio e o olecranio. O ponto médio foi obtido com o braco fletido a 90°
e o valor do perimetro foi obtido com o brago relaxado para baixo. O membro superior
do idoso estava posicionado ao longo do tronco com a palma da mé&o virada para a coxa.
A medicdo foi efetuada com uma fita métrica (maleavel), com a precisdo de 1mm, sem
compressdo dos tecidos, com o idoso sentado ou em decubito dorsal.

Os valores de interpretacdo foram os estabelecidos no MNA e apresentados na Tabela 6.

Tabela 6 - Valor de referéncia para o PB

Classificacao PB (cm) Classificacdo
<21 Abaixo da média
>21e<22 Normal

>22 Acima da média

Fonte: Mini Nutritional Assessment. Nestlé Nutrition Institute. Disponivel em:

http://www.mna-elderly.com/forms/mini/mna_mini_portuguese.pdf.
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Perimetro Geminal (PG) - Para determinar o PG posicionou-se o joelho num angulo
de 90° em relacdo a coxa. A fita métrica foi colocada em volta da barriga da perna na
porcdo mais larga e procedeu-se a leitura do valor obtido, sem compresséo dos tecidos.
Este valor, a semelhanca do perimetro braquial, foi obtido para ser incluido no MNA.

Os valores de interpretacdo foram os estabelecidos no MNA® e descritos na Tabela 7.

Tabela 7 -Valor de referéncia para o PG

Classificacdo PG (cm) Classificacdo
<31 Deficit de massa magra
>31 Massa magra normal

Fonte: Mini Nutritional Assessment. Nestlé Nutrition Institute. Disponivel em:

http://www.mna-elderly.com/forms/mini/mna_mini_portuguese.pdf.

Perimetro da Cintura (PC) e Perimetro da Anca (PA)

Para a avaliacdo do PC e PA foi utilizada uma fita métrica maleavel, inelastica, com
escala em milimetros, polegadas impressas nos dois lados da fita e com 1.5m de
comprimento.

A avaliacdo do PC foi efetuada sobre a pele abdominal, solicitando-se, para tal, que o
idoso ndo tivesse qualquer roupa na zona a avaliar e verificando-se que néo é exercida
nenhuma forca sobre a zona a analisar (exemplo: cinto ou equivalente). A avaliacdo
realizou-se em local/gabinete com privacidade; colocou-se a pessoa com 0 tronco na
vertical, imdvel, abdémen relaxado, bracos pendentes ao longo do corpo, com as palmas
das maos voltadas para dentro, cabeca ereta, pés unidos e o peso do corpo igualmente
distribuido pelos dois pés; A medicdo foi efetuada no ponto médio entre o bordo
inferior da ultima costela palpavel e o bordo superior da crista iliaca, com a fita métrica
colocada em plano paralelo ao pavimento, sempre no final do ciclo respiratorio, isto é,
no momento final de uma expiracdo normal e sem que a fita métrica exerca qualquer
compressdo sobre a pele mas fique a ela ajustada; realizaram-se duas medicoes,
retirando totalmente a fita métrica apds a primeira avaliacdo e recolocando-a, nas
condices citadas anteriormente; registou-se cada medicdo até ao mais préximo 0,1 cm,
isto é, a Gltima linha que realmente se consiga observar, em cada medigdo; repetiram-se

as duas medic¢des quando se verificou uma diferenca avaliada superior a 1 centimetro e
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consideraram-se validas no caso de a diferenca ser igual ou inferior a 1 centimetro;
calculou-se a média aritmética e registou-se no formulario o valor apurado.
Relativamente a avaliacdo do PA, o procedimento foi 0 mesmo descrito anteriormente
distinguindo-se aqui a colocacdo da fita métrica que foi posicionada na area de maior
protuberancia glutea.

A partir das duas medidas, PC e PA, calculou-se a variavel razdo cintura/anca (RCA),
um indicador muito utilizado para identificar o padréo de distribuicdo de gordura
(tabela 8).

Tabela 8 - Risco de complicacfes metabdlicas e perimetros da cintura e anca

Designagao Cut- point Risco de complicagdes

metabdlicas
Perimetro da cintura >94 c¢m (H);> 80 cm (M) Aumentado
Perimetro da cintura >102 cm (H) ;> 88 cm (M) Muito aumentado
Razdo cintura/anca >0,90 (H); > 0,85 (M) Muito aumentado

Fonte: Waist circumference and waist-hip ratio: report of a WHO expert consultation, Geneva, 8 — 11 December 2008.
World Health Organization, 2011.

Mini Nutritional Assessment® (MNA)

O MNA® é uma ferramenta de avaliagdo nutricional simples e rapida que permite uma
identificacdo do estado nutricional além de identificar riscos, em pacientes com idade
maior ou igual a 65 anos. Consiste em um questionario que pode ser completado em 10
minutos, constituido por dezoito perguntas agrupadas em categorias, que vao desde uma
avaliacdo geral, avaliacdo subjetiva, avaliacdo dietética e avaliagdo antropométrica. Do
preenchimento da totalidade do questionario resulta um score que permite a
classificacdo do idoso em relagdo ao seu estado nutricional, como apresentado na
Tabela 9.
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Tabela 9 - Score do MNA®

(pontuacdo) Interpretacéo

Desnutricdo

<17 Risco de Desnutri¢do
17 -235 .
24— 30 Estado nutricional normal

Fonte: Mini Nutritional Assessment. Nestlé Nutrition Institute. Disponivel em:

http://www.mna-elderly.com/forms/mini/mna_mini_portuguese.pdf.

1.6- Tratamento de Dados

O tratamento estatistico foi efetuado com recurso ao programa informatico Statistical
Package for the Social Sciences - SPSS for Windows, versao 20.0, utilizando a seguinte
metodologia estatistica:

Na primeira fase, com vista a descrever e a caracterizar a amostra em estudo, foi
realizada uma analise descritiva dos dados em funcdo da natureza das variaveis em
estudo. Recorreu-se as medidas estatisticas: frequéncias absolutas, frequéncias relativas,
média e desvio padréo.

A andlise estatistica dos resultados obtidos foi realizada através de tabelas de
cruzamento de variaveis com aplicacdo do teste do qui-quadrado com o objetivo de
avaliar a independéncia das variaveis. As condicdes de aplicacdo do teste de
independéncia do qui-quadrado (amostra superior a 20 elementos; frequéncia esperada
superior a 1 e 80% da frequéncia esperada superior a 5) nem sempre séo verificadas e
nessas circunstancias recorre-se ao teste exato de Fisher.

Posteriormente recorreu-se ao calculo dos odds ratio e respetivos valores de prova de
forma a especificar em fungdo das variaveis independentes os idosos com maior/menor

possibilidades de estado nutricional normal segundo o instrumento MNA®
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1.6.1- Operacionalizagao das Variaveis

Para a realizacdo do tratamento estatistico definido, houve necessidade de proceder a

transformacdo de algumas variaveis, e que se passa a descrever:

Idade - Variavel numérica e utilizada como tal para o célculo das medidas de
tendéncia central e dispersdo e posteriormente operacionalizada em classes de
amplitude 10 (65 a 74 anos, 75 a 84 anos e pelo menos 85 anos).

Estado civil - Variavel nominal com quatro possibilidades de resposta, de acordo
com a condicdo do idoso (1- solteiro; 2- casado/unido de facto; 3-
divorciado/separado; 4- viuvo). Posteriormente foi transformada e consideradas
trés opgdes: 1- solteiro/divorciado/separado; 2- casado/unido de facto; 3- vilvo;
HabilitacGes literarias - Varidvel nominal com possibilidade de resposta a cinco
categorias (1- Nao frequentou a escola; 2- Menos de 4 anos de escolaridade; 3- 4
Anos de escolaridade; 4- 6 Anos de escolaridade; 5- > 9 Anos de escolaridade.
Mais tarde, esta variavel foi operacionalizada nas opcles: sem
estudos/incompleta e com escolaridade.

Coabitacdo - Inicialmente consideraram-se seis opcbes (1-sozinho; 2-com
conjuge, 3- codnjuge e filhos; 4- filhos; 5- filhos/nora/genro/netos; 6- outros
familiares; 7- outra situacdo. Mais tarde, esta varidvel sofreu transformacao,
tendo sido recodificada em quatro categorias: sozinho, conjuge, familiares e
outra situacao.

Percecdo da soliddo - Esta varidvel contemplava cinco opg¢des: nunca, quase
nunca, algumas vezes, muitas vezes e sempre. Posteriormente foi reagrupada em
trés opgOes: raramente ou nunca, as vezes, sempre ou quase sempre.

Estado da Denticdo - Variavel nominal com seis op¢les: 1- propria completa; 2-
prépria incompleta; 3- artificial completa; 4- artificial incompleta; 5- prépria
mais artificial; 6- sem denticdo. Mais tarde, operacionalizou-se a variavel nas
opcOes: propria (1), artificial (2), propria mais artificial (3) e sem denticéo (4).
Mini Nutritional Assessment (MNA) - Apds a aplicacdo do instrumento foi

necessario (pois apenas se obteve trés idosos desnutridos) reagrupar as
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classificagdes obtidas juntando os 3 casos de desnutricdo aos restantes 93 em
risco de desnutricdo, obtendo-se 0s grupos: risco de desnutricdo e normal (sem
risco de desnutricao).
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2- Apresentacao e Analise dos Resultados

Nesta seccdo apresenta-se a caracterizacdo da amostra relativamente as variaveis socio
demogréaficas e econdémicas, comportamentais, clinicas, independéncia e nutricionais,
assim como os resultados obtidos por inferéncia estatistica de forma a concluir sobre as

hipGteses em estudo.

2.1- Caracterizacdo Sociodemografica e Economica

Na tabela 2 e tabela 10, apresentam-se as caracteristicas sociodemograficas da amostra
em estudo, estando representadas as frequéncias absolutas e relativas para as diferentes
variaveis.

Pela analise da tabela 2, verifica-se que a amostra é composta por 385 utentes com pelo
menos 65 anos, dos quais 56,4% (n=217) sdo mulheres e 43,6% (n=168) sdao homens.
Relativamente a varidvel idade, constata-se uma idade média de 76,39 anos com desvio
padrdo de 7,18 anos, a partir de um minimo de 65 e de um maximo de 98 anos. Sendo a
idade média das mulheres de 76,77 anos com desvio padrdo de 7,34 anos e hos homens
a média é de 75,90 anos com desvio padrdo de 6,96 anos.

Analisando a tabela 10, no que concerne ao estado civil, observa-se que a maioria dos
idosos (62,9%; n=242) é casada ou vive em unido de facto, seguindo-se 0s vilvos
(28,6%; n=110), os solteiros (4,7; n=18) e por ultimo os divorciados/separados (com
3,9%; n=15).

Relativamente a residéncia a amostra recolhida é maioritariamente (51,7%; n=199)
composta por idosos do meio rural e os restantes (48,3%; n=186) moram no meio
urbano.

No que respeita as habilitacdes literérias verifica-se que 26% (n=100) dos idosos nado
possui estudos; 35,3% (n=136) tem menos de 4 anos de escolaridade; 28,8% (n=111)
referem ter feito o 4° ano, 9,1% (n=35) afirmam ter feito o 6° ano e 0.8 % (n=3)
declaram ter 0 9° ano de escolaridade.
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Quanto a coabitacdo verifica-se que a maioria (52,7%;n=203) dos inquiridos habita com
0 cOnjuge, seguindo-se 0s que vivem sozinhos (24,7%; n=95),0s que vivem com 0
conjuge e filhos (9,1%; n=35),e os que vivem outra situacédo (3,6%; n=14).

No que respeita ao convivio social, constata-se que a maioria dos utentes em estudo
refere relacionar-se com familiares (86,2%; n=332), seguindo-se 0s vizinhos (76,6%;
n=295), e os amigos (20%; n=77). Observa-se ainda que 4,2% (n=16) relata ndo se
relacionar.

Relativamente a percecdo de soliddo, verifica-se que 10,1% (n=39) declaram sentir-se
sempre s6s, 24,7% (n=95) afirmam que muitas vezes sentem-se sozinhos,19,5% (n=75)
relatam sentir soliddo algumas vezes e 24,4% (n=94) declaram quase nunca sentir

soliddo.
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Tabela 10 - Caracterizacdo sociodemografica da amostra

Variaveis N %
Solteiro 18 47
Casado/Uniéo de facto 242 62,9
Estado civil Divorciado/Separado 15 3,8
Vilvo 110 28,6
Total 385 100,0
Rural 199 51,7
Residéncia Urbana 186 48,3
Total 385 100,0
Sem estudos 100 26,0
Inferior a 4 anos 136 35,3
e S 4 anos 111 28,8
HabilitacGes Literarias 6 anos 35 0.1
Pelo menos 9 anos 3 0,8
Total 385 100,0
Sozinho 95 24,7
Conjuge 203 52,7
Conjuge e filhos 35 9,1
Coabitacéo Filho/nora/genro/netos 27 7,0
Outros familiares 11 2,9
Outra situacdo 14 3,6
Total 385 100,0
Nao tem relacionamentos 16 4,2
Familiares 332 86,2
Relacionamento Vizi_nhos 295 76,6
Amigos 77 20,0
Equipa Salde 14 3,6
Outros 20 5,2
Sempre 39 10,1
Muitas vezes 95 24,7
. Algumas vezes 75 19,5
Solid&o
Quase nunca 94 24,4
Nunca 82 21,3
Total 385 100,0

Na tabela 11, apresenta-se a caracterizacdo economica dos utentes em estudo. Pela sua
analise, verifica-se que na maioria dos casos o rendimento € proveniente da penséo de
velhice (70,6%; n=272), seguindo-se da pensao de invalidez (24,7%; n=95).

Quanto ao rendimento auferido pelo idoso constata-se que na maioria dos casos concede
a sobrevivéncia de duas pessoas (52,2%; n=201) e em 36,9% (n=142) dos casos permite
a sobrevivéncia de uma so pessoa. Pela anélise da tabela, verifica-se ainda que a maioria

dos utentes (52,7%; n=203) declara que o rendimento é suficiente, mas apenas chega
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para 0s gastos, seguindo-se os que afirmam que o rendimento ndo é suficiente (45,5%;
n=175).

Tabela 11 - Caracterizacdo econémica da amostra

Variavei Frequéncia Frequéncia
ariaveis i
absoluta relativa

Emprego ou negécio 10 2,6
Rendimentos de capital 8 2,1

Origem do rendimento Penséo de invalidez 95 24,7
Pensdo velhice 272 70,6
Total 385 100,0
Uma 142 36,9

, Duas 201 52,2

NUmero de pessoas que A

vivem desse rendimento Tres 35 3.1
Quatro 7 1,8
Total 385 100,0
N4o séo suficientes 175 45,5

Suficiéncia dos Sim, mas chegam apenas para os gastos 203 52,7

rendimentos Sim, cobrem sem problemas 0s gastos 7 1,8
Total 385 100,0

2.2- Caracterizacdo Antropométrica

Na tabela 12, apresenta-se a caracterizacdo antropométrica dos idosos em funcdo do
género. Analisando a tabela, verifica-se que 163 (42,34%) idosos tém peso adequado
(81 mulheres e 82 homens), 113 (29,35%) apresentam obesidade (dos quais 70
mulheres e 43 homens), 53 (13,77%) tém sobrepeso (36 mulheres e 17 homens) e 56
(14,54%) possuem baixo peso (30 mulheres e 26 homens).

Constata-se que sdo as mulheres que apresentam maior prevaléncia de sobrepeso e
obesidade, desviando-se da prevaléncia teorica esperada. Pela aplicacéo do teste do qui-
quadrado, verifica-se que ndo existe associac¢ao estatisticamente significativa (p=0, 053)
entre género e IMC.

Quanto ao PC verifica-se que a maioria dos utentes (58,44%; n=225) apresenta risco
muito aumentado de complicacdes metabdlicas, destacando-se o elevado nimero de

mulheres nestas circunstancias (n=164). Pela aplicacdo do teste do qui- quadrado,
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verifica-se que existe associacdo estatisticamente significativa (p <0,001) entre o género
eo PC.

Relativamente ao PB observa-se que a maioria das mulheres (n=205) e homens (n=157)
apresentam resultados acima da média. Pela aplicacdo do teste do qui-quadrado
constata-se que nao existe associacdo estatisticamente significativa entre género e
perimetro braquial (p= 0,894).

No PG observam-se resultados idénticos para deficit e normalidade de massa magra em
cada género. Certifica-se pela aplicacdo do teste

do qui-quadrado que ndo existe associacdo estatisticamente significativa entre o género
e 0 PG (p=0,472).

Tabela 12 - Caracterizag¢do antropométrica em funcao do sexo

. e Sexo_ ; : Total Qui-quadrado
Medida Classificagdo Feminino Masculino
fo(fe) fo(fe) fo(fe) ET(p)
Baixo peso 30(31,6) 26(24,4) 56(56,0)
Adequado 81(91,9) 82(71,1) 163(163,0)
IMC Sobrepeso 36(29,9) 17(23,1) 53(53,0) 9,808 (0,053)
Obesidade 70(63,7) 43(49,3) 113(113,0)
Total 217(217,0) 168(168,0) 385(385,0)
Sem risco 22(43,4) 55(33,6) 77(77,0) 61365
PC Risco aumentado 31(46,8) 52(36,2) 83(83,0) (<(’) 001)
Risco muito aumentado 164(126,8)  61(98,2) 225(225,0) ’
Total 217(217,0) 168(168,0)  385(385,0)
Sem risco 2(1,1) 0(0,9) 2(2,0) (0,507)°
PC/PA  Risco muito aumentado 215(215,9) 168(167,1)  383(383,0) '
Total 217(217,0) 168(168,0)  385(385,0)
Abaixo da média 7(7,3) 6(5,7) 13(13,0)
. Normal 5(5,6) 5(4,4) 10(10,0)
Braquial A iima da média 205(2040) 157 (158,0) 362(3620) 209 (0.894)
Total 217(217,0) 168(168,0) 385(385,0)
Deficit de massa magra 108(104,3)  77(80,7) 185(185,0)
Geminal Massa magra normal 109(112,7)  91(87,3) 200(200,0) 0,588 (0,472)
Total 217(217,0) 168(168,0)  385(385,0)

fo -frequéncia absoluta observada; fe - frequéncia tedrica esperada; ET - estatistica do teste; p- valor de prova.
& - utilizou-se teste exato de Fisher
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2.3- Caracterizacdo do Estado Nutricional segundo o IMC

Com o intuito de responder a dois dos objetivos desta investigacdo (caracterizar o estado
nutricional e identificar a prevaléncia de malnutrigdo), expde-se a tabela 13, que ilustra
a caracterizacdo do estado nutricional dos idosos através do IMC.

Analisando a tabela, verifica-se que 163 (42,34%) idosos tém peso adequado,113
(29,35%) apresentam obesidade, 53 (13,77%) tém sobrepeso e 56 (14,54%) possuem
baixo peso.

Constata-se que a prevaléncia de malnutricdo nos idosos inscritos no centro de saide
Santa Maria de Braganca é de 57,66% (n=222 idosos), sendo que 61,26% (n=136) sdo
mulheres e 38,74% (n=86) sdo homens.

Dos idosos malnutridos verifica-se que 45,95% (n=102) pertencem a classe etéria dos
65-74 anos (55 mulheres e 47 homens); 40,09% (n=89) tém idades compreendidas entre
75-84 anos (56 mulheres e 33 homens) e 13,96% (n=31) tém 850u mais anos (25
mulheres e 6 homens).

Verifica-se também que 43,11% (n=166) da amostra apresenta sobrenutricdo(53 pessoas
com sobrepeso e 113 com obesidade) e 14.54% (n=56) revela desnutricdo; Observa-se
que dos idosos com sobrenutricdo 106 sdao mulheres e 60 sdo homens; Dos idosos com

desnutricdo 30 sdo mulheres e 26 sdo homens.
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Tabela 13 — Distribui¢do da amostra por sexo, faixa etaria e classificacdo do IMC

Faixa etaria Baixo peso Normal Sobrepeso  Obesidade Total
N (%0) N (%0) N (%0) N (%0) N (%)
65a74anos 3(54) 38(23,3) 14(26,4) 38(33,6) 93(24,3)
75a84anos 17(30,4) 31(19,0) 16(30,2) 23(20,4) 87(22,6)
Femini
SMININO s amos  10(17.9) 12(7.4) 6(1.,3)  9(8,0) 37(9,6)
Total 30(53,6) 81(49,7) 36(67,9) 70(61,9)  217(56,4)
65a74anos 15(26,8) 40(24,5) 8(15,1) 24(21,2)  87(22,6)
75a84anos 8(14,3) 27(16,6) 8(15,1) 17(15,0)  60(15,6)
Masculino
>85 anos 3(5,4) 15(9,2) 1(1,9) 2(1,8) 21(5,5)
Total 26(46,4) 82(50,3) 17(32,1) 43(38,1) 168(43,6)
Total 56(100) 163(100) 53(100) 113(100)  385(100)

2.4- Caracterizacdo dos Comportamentos

Neste estudo sdo analisados os comportamentos relativos aos consumos de tabaco e
alcool. Verifica-se que 9,6% (n=37) dos idosos fuma, dos quais 32 sdo homens e 5 sdo
mulheres.

Na figura 1, apresenta-se o consumo de cigarros por dia em funcdo do sexo,

observando-se que os homens fumam mais cigarros que as mulheres.

> 20 cigarros s l

10-20 cigarros

<10 cigarros & l

EFeminino = Masculino

Figura 1 - Consumo diério do numero de cigarros em funcdo do sexo
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Quanto ao consumo de alcool observa-se que 50,1% (n=193) dos idosos bebe bebidas
alcodlicas (destes 132 sdo homens e 61 sdao mulheres).

Na figura 2, apresenta-se a frequéncia do consumo de alcool em funcdo do género,
podendo verificar-se que a maioria dos homens ingere alcool diariamente e que a

maioria das mulheres bebe esporadicamente.

Esporadicamente m

Diariamente

115

0 20 40 60 80 100 120 140

mFeminino = Masculino

Figura 2 - Consumo de alcool em funcéo do sexo

2.5- Caracterizacdo Clinica

Os utentes em estudo foram questionados quanto a existéncia de problemas de salde,
verificando-se que 99,0% (n=381) refere padecer de uma ou mais patologias.

No gréfico da figura 3, apresentam-se 0s registos de cada problema de satde em funcéo
do género. Verifica-se que os problemas de salde com maior prevaléncia sdo:
hipertensdo arterial, dislipidemia, doenca cardiovascular, diabetes, problemas
emocionais e doenca gastrointestinal.

Pode ainda observar-se que dos 168 homens em estudo 150 padecem hipertensdo, 115
de dislipidemia, 77 sdo portadores de problemas respiratdrios, 73 padecem diabetes e 42
de problemas gastrointestinais. Relativamente as 217 mulheres em estudo verifica-se
que 169 sofrem de hipertenséo arterial, 128 de dislipidemia, 97 padecem de problemas
emocionais, 79 sofrem de doenca cardiovascular, 74 de diabetes e ainda 49 referem

padecer de problemas gastrointestinais.

68



Doenga hepdtica
Doenca renal

Doenga oncologica

Gastroentestinal

Dislipidemia
Problemas emocionais
Doenca cardiovascular

Problemas respiratorios

Doenca Osteoarticular
Diabetes

Hipertensdo arterial

Neurologica

#
| 12
13
42
115 )
28
77 )
21
1
73
150 )
15

0 SIO 1[I}O 1é0 2[I}O ZéO 3[I}O 3é0

EFemino ©Masculino

Figura 3 - Caracterizacdo dos problemas de satde em funcao do sexo

Pela analise da tabela 14, observa-se que a maioria dos idosos (66,9%; n=255) sofre de

duas a quatro patologias diagnosticadas (destes 150 sdo mulheres e 105 sdo homens),

20,2% (n=77) padece de cinco ou mais patologias (39 mulheres e 38 homens) e 12,9%

(n=49) sofre de uma patologia (25 mulheres e 24 homens). Na analise da tabela

evidencia-se a pluripatologia tdo frequente nesta camada da populacéo.

Tabela 14 - Caracteriza¢do do nimero de patologias em funcdo do sexo

Numero de patologias

Sexo

Uma Duas a quatro Cinco ou mais Total
Feminino 25 (11,7%) 150 (70,1%) 39 (18,2%) 214 (100%)
Masculino 24(14,4%) 105 (62,9%) 38 (22,8%) 167 (100%)
Total 49 (12,9%) 255 (66,9%) 77 (20,2%) 381(100%)

69



Relativamente a medicacao constata-se que 97,9% (n=377) dos idosos toma medicacao
diaria.

Analisando a tabela 15, onde se apresenta a caracterizacdo da toma diaria de
medicamentos em fungdo do numero de patologias, observa-se que 34,7% (n=131) dos
idosos toma diariamente menos de 5 medicamentos, sendo que 43 utentes sofrem de
uma patologia e 88 utentes manifestam duas a quatro patologias. Verifica-se que 41,9%
(n=158) dos idosos em estudo tomam 5 a 10 medicamentos por dia sendo que a maioria
destes individuos (n=149) padecem de duas a quatro patologias. Verifica-se ainda que
23,3% (n=88) dos utentes toma mais de 10 medicamentos por dia, destes 18 padecem
duas a quatro patologias e 70 refere padecer de pelo menos cinco patologias. Em
concordancia com os resultados da tabela anterior, a polimedicacdo esta patente na
analise da presente tabela onde 235 idosos (65,2%) tomam 5 ou mais medicamentos por
dia.

Tabela 15 - Toma diaria de medicamentos em funcdo do n°. de patologias

Medicamentos Numero de patologias

diarios Uma Duas a quatro Cinco ou mais Total
Inferior a 5 43 (95,6%) 88 (34,5%) 0 (0,0%) 131 (34,7%)
5a 10 2 (4,4%) 149 (58,4%) 7 (9,1%) 158 (41,9%)
Superior a 10 0 (0,0%) 18 (7,1%) 70 (90,9%) 88 (23,3%)
Total 45 (100%) 255 (100%) 77 (100) 377(100%)

Ao longo do ultimo ano 24,7% (n=95) dos utentes refere ter estado hospitalizado.
Destes, 69 estiveram internados uma vez, 22 duas vezes e 4 mais de duas vezes.

No que respeita ao estado da denticéo, verifica-se que 43,1% (n=166) dos idosos possui
denticdo prépria incompleta, 27% (n=104) apresenta denticdo propria conjuntamente
com artificial, 15,8% (n=61) dos idosos faz uso de denticéo artificial completa e 11,4%

(44) ndo possui qualquer dentigéo.
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sem dentigdo 17

prépria + artificial 57 l
artificial incompleta 3

artificial completa 17

propria incompleta 73 l

propria completa

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

= Feminino = Masculino

Figura 4 - Caracterizacdo do estado da denti¢cdo em fungéo do sexo

2.6- Caracterizagdo do Estado Funcional

Na tabela 16, apresenta-se a caracterizacdo da funcionalidade por atividade avaliada
através do indice de Barthel.

Analisando a tabela, conclui-se que em todos os itens avaliados a maioria dos registos
acontece na opc¢ao independente ou na opcdo que lhe € equivalente. De salientar que 51
idosos sdo dependentes para tomar banho, 29 para a higiene pessoal, 3 na utilizacdo do

WC, 2 na mobilidade, 4 para subir e descer escadas e 2 na alimentacéo.
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Tabela 16 - Caracterizacdo da funcionalidade por atividade segundo o IB

o Frequéncia Frequéncia
Variaveis .
absoluta relativa
Independente 346 89,9
Alimentacio Precisa alguma ajuda 37 9,6
Dependente 2 0,5
Total 385 100,0
Independente 348 90,4
Precisa alguma ajuda 37 9,6
Transferéncias Necessita de ajuda de outra pessoa 0 0,0
Dependente 0 0,0
Total 385 100,0
Independente 356 92,5
Toalete/Higiene pessoal  Dependente 29 7,5
Total 385 100,0
Independente 352 91,4
e Precisa de alguma ajuda 30 7,8
Utilizagdo WC Dependente 3 0,8
Total 385 100,0
Toma banho sozinho 334 86,8
Banho Dependente 51 13,2
Total 385 100,0
Caminha 50 m 351 91,2
Caminha menos de 50 m 30 7,8
Mobilidade Independente em cadeira de rodas 2 0,5
Imével 2 0,5
Total 385 100,0
Independente 345 89,6
Subir e descer escadas Precisa de ajuda 36 94
Dependente 4 1,0
Total 385 100,0
Independente 348 90,4
Vestir Com ajuda 37 9,6
Impossivel 0 0,0
Total 385 100,0
Controla perfeitamente 373 96,9
. Acidente ocasional 7 1,8
Controlo Intestinal .
Incontinente 5 13
Total 385 100,0
Controla perfeitamente 332 83,6
. Acidente ocasional 62 16,1
Controlo Unitério .
Incontinente 1 0,3
Total 385 100,0

Na tabela 17, apresenta-se a distribuicdo dos idosos segundo a classificacdo da

funcionalidade de acordo com os pontos de coorte previamente estabelecidos. Verifica-

se que a maioria dos utentes (86,8%; n=334) é funcionalmente independente (187
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mulheres e 147 homens) e os restantes (13,3%; n= 51) apresentam algum tipo de
dependéncia.
Tabela 17- Caracterizacdo da avalia¢do funcional em funcdo do sexo

. Sexo

Avaliacéo . . Total
Feminino Masculino

Severamente dependente 2(0,9%) 0 (0,0%) 2 (0,5%)
Moderadamente dependente 8 (3,7%) 8 (4,8%) 16 (4,2%)
Ligeiramente dependente 20 (9,2%) 13 (7,7%) 33 (8,6%)
Independente 187 (86,2%) 147 (87,5%) 334(86,8%)
Total 217 (100%) 168 (100%) 385 (100%)

2.7- Caracterizacdo do Estado Nutricional segundo 0 MNA®

Na tabela 18, apresenta-se a caracterizacdo dos idosos segundo a triagem estabelecida
pela aplicacdo do MNA®. Pela andlise da mesma, pode verificar-se que 53,2% (n=205)
dos idosos ndo teve perda de apetite nos ultimos trés meses e 46,5% (n=180) tiveram
perda moderada de apetite. Relativamente a perda ponderal nos Gltimos trés meses,
observa-se que 92,5% (n=356) dos idosos ndo tiveram perdas de peso, 7% (n=27)
perderam 1 a 3 kg e 0,5% (n=2) perderam mais de 3 kg. Quanto a mobilidade verifica-
se que 89,1% (n=343) sai do domicilio, 9,1% (n=35) deambula mas ndo € capaz de sair
de casa e 7 idosos estdo limitados a cama ou cadeira de rodas. Dos idosos em estudo
constata-se que 16,1% (n=62) passaram por algum stress psicoldgico ou doenca aguda
nos ultimos trés meses. Quanto aos problemas neuros psicologicos, estes sdo do tipo
moderado em 26,5% (n=102) dos idosos e graves em 2,1% (n=8), os restantes idosos
(71,4%; n=275) nédo tem diagnosticados problemas deste foro. Relativamente ao IMC
apresentado constata-se que 86,5% (n=333) dos idosos tem valores superiores ou iguais
a 23 pontos e 6 idosos apresentam valores inferiores a 19 pontos.

Do preenchimento da triagem obtém-se um score indicativo de que 289 (75%) idosos
em estudo apresentam estado nutricional normal (uma vez que a pontuacdo é de pelo
menos 12 pontos) e que aos restantes 96 idosos (25%) deve ser aplicada a avaliagdo

global do MNA®.
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Tabela 18 - Caracterizacdo da Triagem MNA®

L Frequéncia Frequéncia
Variaveis .
absoluta relativa
Perda severa de apetite 1 0,3
Perda de apetite Perda moderada dg apetite 179 46,5
Sem perda de apetite 205 53,2
Total 385 100,0
Perda superior a 3 kg 2 0,5
Perda de peso nos Ndo sabe 0 0.0
Gltimos 3 meses Perda entre 1 a 3 Kg 27 7,0
Sem perda de peso 356 92,5
Total 385 100,0
Limitado & cama ou cadeira de rodas 7 1,8
Mobilidade De_ambula mas ndo é capaz de sair de casa 35 9,1
Sai do domicilio 343 89,1
Total 385 100,0
Algum stresse S|~m 62 16,1
psicolégico Nao 323 83,9
Total 385 100,0
Deméncia ou depressao grave 8 2,1
Problemas neuro Deméncia ou depressdo moderada 102 26,5
psicolégicos Sem problemas 275 71,4
Total 385 100,0
<19 6 1,6
19a21 25 6,5
IMC 21a23 21 55
>23 333 86,5
Total 385 100,0

Na tabela 19, apresenta-se a caracterizacdo amostra através da avaliagdo global do
instrumento MNA® Analisando a tabela observa-se que dos idosos (n=96) sujeitos a
avaliacdo global MNA® a maioria (71,9%; n=69) vive em casa propria, 86,5% (n=83)
dos idosos toma trés ou mais medicamentos diferentes por dia e 24% (n=23) tem
escaras ou feridas cutaneas. Relativamente a alimentacédo destes idosos verifica-se que a
maioria (78,1%; n=75) toma trés refeicbes completas por dia, 47,9% (n=46) teve dois
registos entre: consumo diério de pelo menos uma por¢do de produtos lacteos; consumo
semanal de pelo menos duas porgdes de leguminosas ou ovos e consumo diério de
carne, peixe e ovos. Verifica-se ainda que 89,6% (n=86) dos idosos consome por dia
pelo menos duas porcbes de fruta/vegetais e 51% (n=49) bebe diariamente 3 a 5

copos/chavenas de agua, sumo, café, leite ou cha. Constata-se também que a maioria
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dos idosos (70,8%; n=68) alimenta-se sozinho sem dificuldade, 69,8% (n=67) dos
idosos acredita ndo ter problema nutricional, 66,7% (n=64) acredita que tem um estado
de salde pior quando se compara com outros nas mesmas condi¢fes. Quanto ao
perimetro do meio brago a maioria dos idosos apresenta valores acima da média e no
caso do perimetro da barriga da perna a maioria apresenta resultados que indicam deficit

de massa magra.
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Tabela 19 - Caracterizacdo da Avaliacdo Global MNA®

. ~ Frequéncia Frequéncia
O utente: Opcdes de resposta absoluta relativa
Vive na propria N_ao 27 28,1
casa Sim 69 71,9
Total 96 100,0
Toma mais de 3 Sim 83 86,5
medicamentos/dia Néo 13 13,5
diferentes Total 96 100,0
Tem escaras oOu S|~m 23 24,0
feridas cutaneas Nao 73 76,0
Total 96 100
Uma 2 2,1
Consome refeicbes Duas 19 19,8
completas/dia Trés 75 78,1
Total 96 100,0
No méximo 1 opcéo 12 12,5
Consome® Duas opcoes 46 47,9
As trés opgoes 38 39,6
Total 96 100,0
Consome dia > 2 Néo 10 10,4
porcdes de Sim 86 89,6
fruta/vegetais Total 96 100,0
Consome por dia <3 copos/chév?nas 5 5,2
sgua, sumo, café 3ab copos/(fhavenas 49 51,0
1eite’ché... ' ' >5 copos/chavenas 42 43,8
’ Total 96 100
Né&o é capaz sozinho 3 3,1
Alimenta-se Sozinho com a_lg_uma dificuldade 25 26,0
Sozinho sem dificuldade 68 70,8
Total 96 100
Considera ter Acredita estar desnutrido 1 1,0
algum problema Nao sgbe . 28 29,2
nutricional Acredita ndo ter problema 67 69,8
Total 96 100
Pior 64 66,7
:
classifica a propria Tdo boa 23 24,0
satide Melhor 1 1,0
Total 96 100
PMB<21 7 7,3
Perimetro do meio 21<PMB<22 7 7.3
brago PMB>22 82 85,4
Total 96 100
] ~ PBP<31 72 75,0
Perimetro  barriga PRP>31 24 250
perna
Total 96 100

2-entre as opgdes: >1 porgdo didria de ldcteos; >2 porgdes semanais de leguminosas ou ovos e Diariamente carne, peixe ou ovos

Através da pontuacdo total obtida pelo instrumento MNA®, classificam-se 3 (0,8%)

idosos em estado desnutrido (uma mulher e dois homens), 93 (24,16%) em risco de
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desnutricdo (55 mulheres e 38 homens) e os restantes 289 (75%) em estado nutricional
normal (161 mulheres e 128 homens).

Pela andlise da tabela 20, verifica-se que nas mulheres a faixa etaria com maior
relevancia em risco de desnutricdo € entre 75 a 84 anos (n=28) e nos homens ¢ a faixa
dos 65 aos 74 anos (n=21).

Tabela 20 - Distribuicdo da amostra por sexo, faixa etaria e classificagdo MNA®

Risco Estado
Faixa etaria Desnutridos desnutricio nutricional  Total
N (%) N (%) ¢ normal N (%)
0 N (%)
65 a 74 anos 0(0,0) 14 (15,1) 79 (27,3) 93 (24,2)
75 a 84 anos 0(0,0) 28 (30,1) 59 (20,4) 87 (22,6)
Feminino
>85 anos 1(33,3) 13 (14,0) 23 (8,0) 37 (9,6)
Total 1(33,3) 55 (59,1) 161 (55,7) 217 (56,4)
65 a 74 anos 2 (66,7) 21 (22,6) 64 (22,1) 87 (22,6)
75 a 84 anos 0(0,0) 12 (12,9) 48 (16,6) 60 (15,6)
Masculino
>85 anos 0(0,0) 5(5,4) 16 (5,5) 21 (5,5)
Total 2 (66,7) 38 (40,9) 128 (44,3) 168 (43,6)
Total 3 (100) 93 (100) 289 (100) 385 (100)

2.8- Inferéncia Estatistica

ApOs a caracterizagdo da amostra, procurou-se avaliar a relacdo entre o estado
nutricional e dados sociodemograficos, econémicos, comportamentais, clinicos e nivel
de independéncia.

O estado nutricional dos idosos foi avaliado segundo dois métodos diferentes (o calculo
do IMC e a aplicagdo do MNA® que sdo de natureza diferente e como tal apresentam
resultados distintos). O IMC permite identificar os idosos com baixo peso, estado

normal, sobrepeso e obesidade, por sua vez 0 MNA® identifica os idosos desnutridos,
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em risco de desnutricdo e idosos com estado nutricional normal (sem risco de
desnutricéo).

Na tabela 21, apresentam-se 0s resultados obtidos para o cruzamento entre as
classificacbes obtidas segundo o IMC e segundo o MNA®. Analisando a tabela,
verifica-se que dos 96 idosos considerados em risco de desnutricdo pelo MNA, o IMC
classifica em baixo peso 40,6% (n=39), estado normal 37,5% (n=36), sobrepeso 8,3%
(n=8) e obesos 13,5% (n=13).

Constata-se que dos 56 idosos considerados em baixo peso pelo IMC, 17 estdo

classificados sem risco de desnutricdo pelo MNA.

Tabela 21 - Cruzamento entre resultados do IMC e MNA®

MNA

IMC _ - Normal (sem riscode ~ Total
Risco de desnutricéo e
desnutricio)

Baixo peso 39 (40,6%) 17 (5,9%) 56 (14,5%)
Normal 36 (37,5%) 127 (43,9%) 163 (42,3%)
Sobrepeso 8 (8,3%) 45 (15,6%) 53 (13,8%)
Obesidade 13 (13,5%) 100 (34,6%) 113 (29,4%)
Total 96 (100%) 289 (100%) 385 (100%)

Através da correlacdo de Pearson mediu-se a relacdo entre as classificacdes
estabelecidas IMC e MNA, obteve-se um coeficiente de correlacdo significativo de
0,233 (p=0,022). Embora a correlacdo seja estatisticamente significativa, traduz uma

relacdo entre as variaveis fraca.
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2.8.1- Estado de Nutrigdo versus Caracteristicas Sociodemogréaficas e Econémicas

Nas tabelas 22 e 23 apresentam-se 0s resultados do cruzamento das variaveis
sociodemograficas e economicas e do estado nutricional segundo MNA® e IMC,
respetivamente.

Pela anélise da tabela 22, verifica-se que o estado nutricional segundo MNA® do idoso
estd significativamente associado com o estado civil (p <0,001), as habilitacOes
literarias (p=0,002), a coabitacdo (p <0,001) e a soliddo (p <0,001). Quanto ao sexo,
faixa etéria, residéncia e rendimento suficiente ndo é encontrada evidéncia estatistica, a
um nivel de significancia de 5%, que permita afirmar que qualquer uma destas variaveis
esteja estatisticamente associada ao estado nutricional do idoso segundo MNA.
Relativamente ao estado civil, sdo os idosos casados ou em unido de facto que
apresentaram maiores probabilidades (quase o triplo) de estado nutricional normal face
0s idosos solteiros ou divorciados (OR=2,925). Inclusive os vilvos apresentam
melhores indicadores de estado nutricional normal (OR=1,183) que o0s
solteiros/divorciados, embora este resultado ndo apresente relevancia estatistica.

Quanto as habilitagbes literarias, os idosos com escolaridade registam maior
possibilidade de estado nutricional normal (OR=2,287) que os idosos sem escolaridade.
No que trata a coabitacdo verifica-se que o facto de o idoso viver sozinho (OR=4,777),
ou coabitar com o cbnjuge (OR=8,350) ou com familiares (OR=3,456), potencia
significativamente a possibilidade de estado nutricional normal face um idoso que viva
noutra situacao.

Constata-se ainda que os idosos que se sentem sozinhos as vezes ou raramente tém
possibilidade de estado nutricional normal cerca de 1,5 e 4,7 vezes superior, aos idosos
gue habitualmente se sentem sozinhos.

Pela analise da tabela 23, verifica-se que o estado nutricional segundo IMC do idoso
esta significativamente associado com o estado civil (p=0,005), as habilitacdes literarias
(p=0,023) e a coabitacdo (p=0,002). Quanto ao sexo, faixa etéria, residéncia, solidao e
rendimento suficiente ndo foi, a um nivel de significancia de 5%, encontrada evidéncia
estatistica que permitisse afirmar que qualquer uma destas varidveis estivesse

estatisticamente associada ao estado nutricional segundo IMC do idoso.
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Relativamente ao estado civil, constata-se que sdo os idosos casados ou em unido de
facto que apresentam frequéncia observada superior ao esperado nos estados normal e
sobrepeso, 0s restantes idosos apresentam nestes estados frequéncias inferiores ao
esperado. Por outro lado, os idosos solteiros/divorciados/separados e 0s Vilvos
apresentam frequéncia em baixo peso superior ao esperado.

No que trata as habilitacGes literarias, observa-se que os idosos sem estudos apresentam
frequéncia superior ao esperado no baixo peso e resultados inferiores aos esperados no
peso normal e sobrepeso. Os idosos com estudos apresentam resultados superiores aos
esperados no peso normal e sobrepeso. Destaca-se que 0 baixo peso é mais comum nos
idosos sem estudos e 0 sobrepeso nos idosos com estudos.

Quanto a coabitagdo, os idosos que vivem sozinhos apresentam resultados superiores
aos esperados no baixo peso e na obesidade. Por sua vez os idosos que vivem com 0S
familiares ou noutra situacdo registam incidéncia de baixo peso superior ao esperado.
Os idosos que coabitam com o cOnjuge apresentam observagdes inferiores ao esperado
no baixo peso e superiores ao esperado no peso normal e sobrepeso.

Assim, relativamente a hip6tese 1, “O estado nutricional dos idosos é diferente
segundo a idade, sexo, estado civil, residéncia, escolaridade, coabitantes, percecéo
da soliddo e rendimentos dos inquiridos” pode-se dizer que, a um nivel de
significancia de 5%, existe evidéncia estatistica para afirmar que:

-0 estado nutricional avaliado atraves do MNA esté associado as variaveis: estado civil,
escolaridade, coabitantes, percecdo da solid&o;

-0 estado nutricional avaliado através do IMC esta associado as variveis: estado civil,

escolaridade e coabitantagéo.
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Tabela 22 - Caracterizacdo do estado nutricional segundo 0 MNA® em funcdo das

variaveis sociodemograficas e econémicas

Estado Nutricional

o - Risco Normal Total Qui- Odds ratio
Varidveis sociodemogréficas | - (Sem risco quadrado
esnutricdo >
desnutricio
fo(fe) fo(fe) fo(fe) ET(p) OR (p)
Feminino 56 (54,1) 161(1629)  217(2L7) L0,
Sexo Masculino 40 (41,9) 128(1261)  168(168) 7,
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385) ’
De 65 a 74 37 (44.9) 143 (1351) 180 (180)
Faiaetiria D¢ 75284 40 (36,79 107 (110,3) 147 (147) 4,148
> 85 anos 19 (14,5) 39 (43,5) 58 (58) (0,127)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
SID/S 13(8,2) 20 (24.8) 33 (33) 17
2,925
CIUf 44 (60,3) 198 (181,7) 242 (242) '
Estado Civil (1360331) oo
Vitivo 39 (27,4) 71 (82,6) 110 (110) ' (6.650)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
Sem estudos 72 (58,8) 164 (177,2) 236 (236) 1t
HabilitacGes 10,120 2,287
Lo Comestudos 24 (37,2) 125(1118)  149(149) oo ©.002)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
Rural 54 (49,6) 145(149.4)  199(199)
Residéncia Urbano 42 (46,4) 144 (139,6) 186 (186) ((’) 346)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385) :
Sozinho 26 (23,7) 69 (71,3) 95 (95) ?675170)
Conjuge 36 (50,6) 167(1524)  203(203) oo ?;%5801)
Coabitacdo © bOO) 3 456
Familiares 25 (18,2) 48 (54,8) 73 (73) ’ ((’) 042)
Outra Situacdo 9 (3,5) 5 (10,5) 14 (14) 11
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
Habitualmente 54 (33,4) 80 (100,6) 134 (134) 17
N 1,456
solidi As vezes 20 (18,7) 55 (56,3) 75 (75) 31,558 (0,050
Raramente 22 (43,9) 154 (132,1) 176 (176)  (0.00D) 2%2801)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
d Néo 38 (43,6) 137 (131,4) 175 (175)
Rendimento . 1,778
suficiente Sim 58 (52,4) 152 (157,6) 210 (210) (0,195)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)

17 - classe de referéncia
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Tabela 23 - Caracterizacdo do estado nutricional segundo IMC em funcéo das variaveis

sociodemogréaficas e econémicas

Estado Nutricional segundo IMC Total Qui-
Variaveis sociodemograficas  Baixo peso Normal Sobrepeso  Obesidade ot quadrado
fo(fe) fo(fe) fo(fe) fo(fe) fo(fe) ET(p)
Feminino 30(61,6) 81(91,9) 36(29,9) 70(63,7) 217 (217) 10
Sexo Masculino 26(24,4) 82(71,1) 17(23,1) 43(49,3) 168(168) (6 059)
Total 56(56) 163(163) 53(53) 113(113) 385 (385) '
De 65a 74 18(26,2) 78(76,2) 22(24,8) 62(52,8) 180 (180)
Faixa etaria D¢ 75284 25(21,4) 58(62,2) 24(20,2) 40(43,1) 147 (147) 11,296
> 85 anos 13(8,4) 27(24,6) 7(8,0) 11(17,0) 58 (58) (0,080)
Total 56(56) 163(163) 53(53) 113(113) 385 (385)
S/D/S 10(4,8) 10(14,0) 3(4,5) 10(9,7) 33(33)
Estado Givil /U 22(35,2) 112(102,5) 37(33,3) 71(71,0) 242 (242) 18,515
Viivo 24(16,0) 41(46,6) 13(15,1) 32(32,3) 110 (110)  (0,005)
Total 56(56) 163(163) 53(53) 113(113) 385 (385)
o Semestudos  44(34,3) 94(99,9) 28(32,5) 70(69,3) 236 (236)
ESE::;K“S Comestudos  12(21,7) 69(63.1) 25(205)  43(43,7) 149 (149) ?6507203)
Total 56(56) 163(163) 53(53) 113(113) 385 (385) '
Rural 33(28,9) 84(84,3) 20(27,4) 62(58,4) 199 (199) .
Residéncia  Urbano 23(27,1) 79(78,7) 33(25,6) 51(54,6) 186 (186) (6 124
Total 56(56) 163(163) 53(53) 113(113) 385 (385) ’
Sozinho 17(13,8) 32(40,2) 11(13,1) 35(27,9) 95 (95)
Cénjuge 17(29,5) 99(85,9) 32(27,9) 55(59,6) 203 (203) ¢ oo
Coabitacéo Familiares 16(10,6) 27(30,9) 8(10,0) 22(21,4) 73 (73) © ’002)
Outra Situagdo  6(2,0) 5(5,9) 2(1,9) 1(4,1) 14 (14) '
Total 56(56) 163(163) 53(53) 113(113) 385 (385)
Habitualmente  25(19,5) 52(56,7) 16(18,4) 41(39,3) 134 (134)
Solidao As vezes 15(10,9) 31(31,8) 7(10,3) 22(22,0) 75 (75) 10,402
Raramente 16(25,6) 80(74,5) 30(24,2) 50(51,7) 176 (176)  (0,109)
Total 56(56) 163(163) 53(53) 113(113) 385 (385)
_ Nao 24(25,5) 78(74,1) 20(24,1) 53(51,4) 175 (175)
;ef?gi'e”;tee“to Sim 32(30,5) 85(88,9) 33(289)  60(616) 210 (210) %6?253)
Total 56(56) 163(163) 53(53) 113(113) 385 (385)

17 - classe de referéncia

2.8.2- Estado de Nutri¢do versus Comportamentos

Nas tabelas 24 e 25 apresenta-se a caracterizagéo do estado nutricional segundo MNA e
IMC, respetivamente em funcdo das varidveis comportamentais.

Analisando a tabela 14, observa-se que o estado nutricional segundo MNA esta
significativamente associado (p= 0,034) ao consumo de alcool e que os registos de

consumo de &lcool com risco de desnutri¢do sdo inferiores ao esperado.
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Pela determinacdo do odds ratio € possivel afirmar que os idosos que consomem alcool
apresentam maior probabilidade de estarem em estado nutricional normal face os idosos
gue ndo consomem, em cerca de 66,7%.

Relativamente ao estado nutricional segundo IMC (tabela 24) observa-se, a um nivel de
significancia de 5%, que ndo esta significativamente associado ao consumo de alcool
nem ao consumo de tabaco.

O consumo de alcool revela-se significativo, pois verifica-se que os idosos que bebem
alcool tém maiores probabilidades de estado nutricional normal face os que ndo bebem
alcool ja o consumo de tabaco ndo constitui fator determinante no estado nutricional dos
idosos em estudo.

Assim, relativamente a hipdtese 2 - Existe associacao entre o estado nutricional dos
inquiridos e o consumo de tabaco e/ ou alcool, pode-se afirmar que ndo existe
associacdo estatisticamente significativa entre o estado nutricional segundo o0 MNA e
segundo o IMC dos inquiridos e o consumo de tabaco, no entanto o estado nutricional
segundo MNA esta significativamente associado ao consumo de alcool.

Tabela 24 - Caracterizacdo do estado nutricional segundo MNA® em funcédo das

variaveis comportamentais

Estado Nutricional segundo MNA Qui-
Risco de Sem risco de Total guadra  Odds ratio
Comportamentos - g d
desnutricao desnutricao 0
fo(fe) fo(fe) fo(fe) ET(p) OR (p)
Sim 10 (9,2) 27 (27,8) 37 (37)
tiggzgme Néo 86 (86,8) 262 (261,2) 348 (348) ?60552)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385) '
Sim 39 (48,1) 154 (144,9) 193 (193) 1,667 (0,032)
Consome x 4,622
A1cool Nao 57 (47,9) 135 (144,1) 192 (192) (0.032) 14
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)

17 - classe de referéncia
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Tabela 25 - Caracterizacdo do estado nutricional segundo IMC em funcéo das variaveis

comportamentais

Estado Nutricional segundo IMC Qui-
. ) Total quadra
Comportamentos Baixo peso Normal Sobrepeso  Obesidade do
fo(fe) fo(fe) fo(fe) fo(fe) fo(fe) ET(p)
Sim 10(5,4) 15(15,7) 5(5,1) 7(10,9) 37 (37)
tiggzgme N0 46(50,6) 148(147,3)  48(47.9)  106(102,1) 348 (348) ?6913155)
Total 56(56) 163(163) 53(53) 113(113) 385 (385) '
Sim 26(28,1) 92(81,7) 21(26,6) 54(56,6) 193 (193)
Consome x 5,493
alcool Nao 30(27,9) 71(81,3) 32(26,4) 59(56,4) 192 (192) (0,139)
Total 56(56) 163(163) 53(53) 113(113) 385 (385)

17 - classe de referéncia

2.8.3- Estado de Nutricdo versus Caracteristicas Clinicas

Nas tabelas 26 e 27 apresenta-se os resultados da caracterizagcdo do estado nutricional
segundo MNA e IMC, respetivamente, em funcao das variaveis clinicas.

Analisando a tabela 26, constata-se que o estado nutricional segundo MNA do idoso
esta significativamente associado ao nimero de medicamentos diferentes tomados por
dia (p <0,001), associado também a ocorréncia de hospitalizagdes recorrentes

(p <0,001), a frequéncia das hospitalizacdes (p=0,007) e ao estado de denticdo

(p <0,001).

Relativamente ao numero de medicamentos diferentes tomados por dia verifica-se que
0 idoso que ingere menos de cinco tem cerca de 3,3 mais probabilidades de estado
nutricional normal que o idoso que ingere mais de dez medicamentos, assim como 0s
idosos que ingerem cinco a diz medicamentos por dia apresentaram cerca de 2,2 mais
probabilidades de estado nutricional normal que os idosos que ingerem mais de dez
medicamentos.

A néo existéncia de hospitalizacdes recorrentes potencia em cerca de 2,8 a possibilidade
de o idoso estar em estado nutricional normal. No caso dos idosos com hospitalizagéo
verificou-se que aqueles que estiveram internados uma vez ou internados raramente
apresentam possibilidade de estado nutricional normal cerca de 4 vezes superior, aos

idosos que estiveram hospitalizados duas vezes.
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Quanto ao estado da denticdo verificou-se que todos os idosos com denticdo propria,
artificial e propria com artificial apresentam maiores probabilidades de estado
nutricional normal comparativamente aos idosos sem dentigéo.

Assim, pode inferir-se que o elevado nimero de medicamentos diariamente ingeridos, a
existéncia de hospitalizacdo, o numero de hospitalizacGes e a falta de denticdo séo
fatores explicativos do risco de desnutri¢cdo segundo o instrumento MNA.

Relativamente ao estado nutricional segundo IMC (tabela 27) verifica-se que, a um
nivel de significancia de 5%, este estd associado ao estado da denticdo (p<0,001).
Quanto as outras variaveis: problemas de saide, niumero de patologias, medicamentos
por dia, hospitalizacbes recorrentes e frequéncia das hospitalizaces ndo foi possivel, a
um nivel de significancia de 5%, encontrar evidéncia estatistica suficiente para afirmar
que estas variaveis estivessem significativamente associadas ao estado nutricional
segundo IMC.

Assim, relativamente as hipoteses:

H3- H& associacdo entre o estado nutricional e a polimedica¢do na populagdo em
estudo.

H4- Ha associacdo entre o estado nutricional e a multipatologia dos inquiridos.

H5- H& associacdo entre o estado nutricional e a existéncia de hospitalizacbes
recorrentes nos inquiridos.

H6- Existe associacdo entre o estado de denticdo dos inquiridos e o estado
nutricional.

Pode-se constatar que, a um nivel de significancia de 5%, existe evidéncia estatistica
para afirmar que:

- O estado nutricional segundo MNA estd significativamente associado a
polimedicacdo, & existéncia de hospitalizagcdes recorrentes e ao estado de denticdo dos
inquiridos e ndo esta signifcativamente associado a multipatologia.

- O estado nutricional segundo IMC esta significativamente associado ao estado da

denticéo.

85



Tabela 26 - Caracterizacdo do estado nutricional segundo MNA® em funcédo das

variaveis clinicas

Estado Nutricional
segundo MNA Qui-
L . Sem risco Total quadrad  Odds ratio
Variaveis clinicas Risco de de 0
desnutricao -
desnutricao
fo(fe) fo(fe) fo(fe) ET(p) OR (p)
Sim 96 (95,0) 285 (286,0) 381 (381)
gggéema 4 \io 0 (L,0) 4 (3,0) 4 (4) (0,576)*
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
Uma 11 (12,3) 38 (36,7) 49 (49)
NC patologias  DU3S @ quatro 59 (64,3) 196 (190,7) 255 (255) 3,770
patolog > Cinco 26 (19,4) 51 (57.6) 77 (77) (0,159)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
. 3,272
<Cinco 22 (32,7) 109 (98,3) 131 (131) (0,001)
Medicamentos . 15,184 2,160
di Cinco a dez 37 (39,4) 121 (118,6) 158 (158) (<0,001)  (0.007)
>Dez 35 (21,9) 53 (66,1) 88 (88) 1f
Total 94 (94) 283 (283) 377 (377)
Sim 39 (23,7) 56 (71,3) 95 (95) 17
HospitalizacGe x 15,504 2,847
 recorrentes N0 57 (72,3) 233(217,7) 290 (290) (<0.001)  (<0.001)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
Uma 21(283)  48(40,7) 69 (69) 4,000
F énci 13,595 (0,007)
hgiq:’tzrl‘fz': ses  DUAS 14 (9,0) 8 (13,0) 22 (22) ooy
PHANIZACOSS > Duas 4 (16) 0 (2.4) 4 (4) L
Total 39 (39) 56 (56) 95 (95)
J— 5,857
Propria 31 (42,1) 138 (126,9) 169 (169) (0,000)
Artificial 19(17.0)  49(51,0) 68 (68) 3,393
(<0,001)
Dentigdo ?363331) 5,201
Propria+Artificial 21 (25,9) 83 (78,1) 104 (104) ' (éo 001)
Sem denticdo 25 (11,0) 19 (33,0) 44 (44) 1f
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)

1+ - classe de referéncia; ? - utilizou-se teste exato de Fisher
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Tabela 27 - Caracterizacdo do estado nutricional segundo IMC em funcéo das variaveis

clinicas
Estado Nutricional segundo IMC Total Qui-
Variaveis clinicas Baixo peso  Normal Sobrepeso Obesidade quadrado
fo(fe) fo(fe) fo(fe) fo(fe) fo(fe) ET(p)
oroblema. 1™ 56(554)  161(161,3) 52(52,4) 112(111,8) 381 (381)
Hon o 0(0,6) 2(1,7) 1(0,6) 1(1,2) 4 (4) 1,222%(0,726)
Total 56(56) 163(163) _ 53(53) 113(113) 385 (385)
Uma 7(7.2) 24(20,7)  5(6,7) 13(14,4) 49 (49)
. Duasaquatro  36(37,5)  112(107,8) 39(34,8) 68(75,0) 255 (255)
Patologia - i 13(113)  25(325)  8(10,5) 31(22,6) 7y &1570.227)
Total 56(56) 163(163) _ 53(53) 113(113) 385 (385)
<Cinco 20(19.5)  60(54,9)  16(18,1) 35(38,6) 131 (131)
Medicam Cincoadez  22(235)  70(66,2)  24(21,8) 42(46,5) 158 (158) ¢ c0 (0 344
entosdia  >Dez 14(131)  28(36,9)  12(12,1) 34(25,9) 88 (88) ! ’
Total 56(56) 163(163)  53(53) 113(113) 377 (377)
Hospitali _ Sim 19(13.8)  34(40,2)  11(13,1) 31(27,9) 95 (95)
zacdes  Nao 37(42,2)  129(122,8) 42(39,9) 82(85,1) 290 (290) 4 758 (0.190)
gesco"e”t Total 56(56) 163(163)  53(53) 113(113) 385 (385)
Frequénc Uma 13(13.8)  24(24,7)  9(80) 23(22,5) 69 (69)
ia Duas 4(4,4) 8(7,9) 2(2,5) 8(7,2) 22 (22) \
hospitali  >Duas 2(0.8) 2(1.4) 0(0,5) 0(1,3) 4 (4) 3,760°(0,734)
zaghes  Total 56(56) 163(163)  53(53) 113(113) 95 (95)
Prépria 18(24.6)  75(71,6)  20(23,3) 56(49,6) 169 (169)
Artificial 13(9,9) 24(28,8)  10(9,4) 21(20,0) 68 (68)
Dentigio 0P AT 13151)  s04s0)  16(143) 27(30,5) 104 (104) 19,132 (0,024)
Sem denticBo  14(6,4) 14(18,6) 7(6,1) 9(12,9) 44 (44)
Total 56(56) 163(163)  53(53) 113(113) 385 (385)

1+ - classe de referéncia; ® - utilizou-se teste exato de Fisher

2.8.4- Estado de Nutrigéo versus Nivel de Independéncia

Nas tabelas 28 e 29 apresenta-se a caracterizagéo do estado nutricional segundo MNA e

IMC, respetivamente, em funcéo do estado de independéncia do idoso.

Analisando a tabela 18, verifica-se que o estado nutricional segundo MNA esta

significativamente associado (p <0,001) ao estado de independéncia.

Pode observar-se que os registos de dependéncia ligeira a moderada com risco de

desnutricdo foram superiores ao esperado.
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Pela determinacdo do odds ratio é possivel afirmar que os idosos independentes
apresentaram maior probabilidade de estarem em estado nutricional normal face os
idosos com dependéncia ligeira a moderada, em cerca de 10 vezes.
Analisando a tabela 29, verifica-se que o estado nutricional segundo IMC a um nivel de
significancia de 5%, esta significativamente associado (p = 0,002) ao estado de
independéncia.

Também se observa que os registos de dependéncia ligeira a moderada com baixo peso
foram superiores ao esperado e inferiores nas restantes classes do IMC.
Assim, relativamente a hipotese 7, o estado nutricional dos idosos € diferente
segundo o nivel de independéncia, pode-se comprovar que, a um nivel de significancia
de 5%, existe evidéncia estatistica para afirmar que o estado nutricional segundo MNA

e também segundo IMC é diferente segundo o nivel de independéncia do idoso.

Tabela 28 - Caracterizacdo do estado nutricional segundo MNA® em funcédo do estado

de independéncia do idoso

Estado Nutricional segundo

MNA Qui-
) ; Total guadrad  Odds ratio

Barthel Risco de Sem risco de 0

desnutricdo  desnutrigdo

fo(fe) fo(fe) fo(fe) ET(p) OR (p)

Ligeiro a moderado 34 (12,0) 15 (37,0) 49 (49) 1F

Nivel ~ de 61,016 10,351
independénc  Independente 60 (82,09 274 (252) 334 (334) ! ;

1a

(<0,001)  (<0,001)

Total 94 (94) 289 (289) 383 (383)

17 - classe de referéncia

Tabela 29 - Caracterizacdo do estado nutricional segundo IMC em func¢éo do estado de
independéncia do idoso

Estado Nutricional segundo IMC Qui-
. i Total quadrad
Barthel Baixo peso Normal Sobrepeso Obesidade 0
fo(fe) fo(fe) fo(fe) fo(fe) fo(fe) ET(p)
Nivel de Ligeiro a moderado 16(7,2) 17(20,7) 6(6,7) 10(14,5) 49 (49) L4912
independénc  Independente 40(48,8) 145(141,3) 46(45,3) 103(98,5) 334 (334) © ’002)
1a Total 56(56) 163(163) 53(53) 113(113) 385 (385) '

17 - classe de referéncia
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3- Discussdo dos Resultados

A relevancia do presente estudo assenta na importancia da malnutricdo como fator de
vulnerabilidade na populacdo idosa, que é referenciada pela comunidade cientifica
como situacdo prevalente na comunidade, nas instituicbes hospitalares e nas estruturas
residenciais para idosos.

Para a avaliagdo do estado nutricional dos idosos, o estudo desenvolvido integrou dois
parametros, um focado na avaliacdo através do calculo do IMC, o outro na avaliacdo por
meio de um instrumento internacional de referéncia e validado para a populacdo
portuguesa, 0 MNA®.

Considerando as opdes metodoldgicas, os resultados obtidos sdo consistentes com 0s
descritos em estudos de natureza idéntica realizados em todo o mundo, podendo, assim,
ser constatada a adequacdo dos critérios de selecdo amostral e alguma especificidade
das opcdes utilizadas para a avaliagdo do estado nutricional.

Em relacdo as caracteristicas sociodemogréaficas e econémicas verifica-se que 56,4%
dos idosos que participam no estudo sdo mulheres e 43,6% sdo homens. Observa-se
uma ligeira predominancia do sexo feminino, estando a distribui¢do por sexo na amostra
em consonancia com a populacdo alvo do estudo (SINUS, 2015), bem como com a
realidade demogréfica do pais onde, nas idades mais avangadas predominam as pessoas
do sexo feminino. De facto, de um total de pessoas com 65 e mais anos 58,9%
pertencem ao sexo feminino (Pordata, 2016).

A amostra recolhida, & maioritariamente composta por idosos do meio rural (51,7%), é
casada ou vive em unido de facto (62,9%), coabita com o cOnjuge e / ou familiares
(71,7%) e o rendimento é proveniente da pensdo de velhice (70,6%), resultados que o
que retratam a realidade dos idosos residentes no concelho em estudo.

Quanto a escolaridade 26% dos idosos sdo analfabetos e os restantes (74%) tém baixa

escolaridade. Os dados apurados estdo de acordo com os descritos nos censos 2011 para
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a populacdo em estudo (INE, 2011) e sdo sobreponiveis aos descritos por Oliveira,
Rosa, Pinto, Botelho, Morais e Verissimo (2010) para a populagdo portuguesa.

Em relacdo aos comportamentos, e no que diz respeito aos habitos etandlicos, verifica-
se que sdo maioritariamente os inquiridos do sexo masculino (50,1%) a consumir
bebidas alcodlicas e a apresentar habitos de ingestdo diarios. Quanto ao consumo de
tabaco, verifica-se que a quase totalidade da amostra (90,4%) ndo apresenta héabitos
tabégicos, o que é consistente com os dados publicados por Oliveira, Rosa, Pinto,
Botelho, Morais e Verissimo (2010), no Estudo do Perfil do Envelhecimento da
Populacdo Portuguesa, mas dissonante com o descrito no estudo European Prospective
Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC), em que a percentagem de individuos
ndo fumadores era inferior ao encontrado no presente estudo (Buckland, et al.,2010).

Na amostra em estudo 99,0% dos idosos afirma ter problemas de saude, sendo 0s mais
prevalentes a hipertensdo arterial, dislipidemia, doenca cardiovascular, diabetes,
problemas emocionais e doenca gastrointestinal. Também em outras investigacdes,
como a de Banhoto, Silva, Magalh&es e Mota (2008), a maioria dos idosos (78,8%)
referiu ter problemas de salde e as patologias mais frequentes foram: hipertensdo
arterial, reumaticas, cardiovascular e diabetes. Ainda na investigacdo de Afonso, Morais
e Almeida (2012) observou-se que 89% dos idosos a viver em comunidade referem
padecer de doencas, sendo mais prevalentes as doencas 6sseas seguidas de hipertensdo
arterial, dislipidémias e doenca cardiaca.

Dos idosos em estudo, constata-se que a maioria (66,9%) padece de duas a quatro
patologias diagnosticadas seguindo-se os que sofrem de pelo menos cinco patologias
(20,2%). Numa investigacdo realizada em 1991,por Saint-Jean, Bérigaud e
Bouchon, concluiu-se que o nimero de problemas cronicos que coexistem na mesma
pessoa vai aumentando a medida que a idade avanga. Mais tarde, em 1997, Broeiro e
Ramos afirmam que a multipatologia e as suas consequéncias poderdo vir a ser um
problema de salde puablica e dos sistemas de saude, atendendo ao crescente
envelhecimento da populacgéo.

De acordo com Moraes (2012) a multipatologia € comum no idoso e constitui um dos
principais fatores de risco para iatrogenia. Este autor refere que idosos com idade igual

ou superior a 80 anos, com multipatologia, polimedicacdo, histéria de hospitalizagdes
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recentes, emagrecimento significativo ndo intencional (> 4,5kg ou > 5% do peso
corporal total no ultimo ano) ou risco psicossociofamiliar elevado apresentam alto risco
para o desenvolvimento de incapacidades, sendo considerados portadores de declinio
funcional iminente.

Segundo Oliveira (2008) e Yim e Graham (2009) com o aumento da proporcao de
idosos na populacdo em geral, vai haver um franco predominio destes com
multipatologias e polimedicados a recorrer aos servigos de urgéncia quer de CSP quer
hospitalares, e, nas consultas do Médico de Familia, bem como um aumento na
necessidade de cuidados domiciliarios (adrea da saude e sociais). Com efeito,
corroborando com Zaida Azeredo (2014) atualmente, os cuidados domiciliarios
realizados nos CSP sdo sobretudo dirigidos a idosos e a pessoas com grau de
dependéncia elevado, sofrendo de patologias (frequentemente de multipatologias)
sobretudo de foro cronico-degenerativo.

Em 2000, Mateus num dos seus estudos aponta que a multipatologia é muito comum em
idosos e esta intimamente relacionada ao uso de varios medicamentos em simultaneo
para tratar condices clinicas coexistentes. Alude ainda que a multipatologia aumenta o
namero de efeitos adversos dos medicamentos, com 0 consequente aumento da
iatrogenia. Numa investigacdo realizada por Simkins (2007) concluiu que sdo os idosos
os grandes consumidores dos servicos de saude, principalmente pelas situacdes clinicas
mais complexas (multipatologia) e necessidades de mais cuidados (associada a maior
dependéncia funcional) e, por acréscimo, também, sdo os grandes consumidores de
medicamentos.

Pelo exposto, a abordagem da multipatologia é uma area a privilegiar nos cuidados de
salde primarios, pois 0 aumento do numero de doencas implica o0 recurso a um maior
namero de medicamentos e utilizacdo dos servigos de salde.

Relativamente & medicacdo, verifica-se que 97,9% dos idosos toma medicacgdo diéria.
Destes, 41,9% toma 5 a 10 medicamentos por dia e 23,3% toma mais de 10
medicamentos. Constata-se assim, a presenca de polimedicacdo na maioria dos idosos
deste estudo. De acordo com as conclusdes do estudo de Pfrimer e Ferrioli realizado em
2009, a polimedicacdo pode influenciar negativamente a nutricdo dos idosos; o uso de

multiplos medicamentos pode influenciar a ingestdo, a digestdo, a absorcdo, o
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metabolismo e a excrecdo de nutrientes e para além disso, a prescricao de farmacos de
diferentes grupos farmacéuticos aumenta também o risco de interacfes medicamentosas
que podem ter efeitos negativos.

Atualmente, diversos estudos apontam diferentes valores para a prevaléncia da
polimedicacdo, consoante o local onde séo feitos e os critérios que adotam. Ha
referéncia a valores de 40% em residentes em lares de idosos nos EUA (Dwyer, Han,
Woodwell & Rechtsteiner, 2010). Noutro estudo, também nos EUA, realizado por
Johnell, Weitoft e Fastbom (2009), foi descrito que 60% dos idosos toma cinco ou mais
medicamentos e cerca de 20% faz dez ou mais medicamentos diariamente.

Resultados semelhantes aos deste estudo séo os de Jyrkka et al. (2009) que efetuaram
uma pesquisa na Suécia, com idosos, e nessa amostra, 43% tomavam menos que cinco
medicamentos, 34% cinco a nove e 23% dez ou mais. Noutro estudo cujo objetivo
visava a avaliacdo dos resultados de uma revisdo da medicacdo por médicos geriatras
num lar de idosos no Hawai, identificou que 46,2% dos utentes tomavam nove ou mais
medicamentos, 68% dos quais com posologia fixa e 32% conforme as necessidades
(Tamura, Bell, Lubimir, Iwasaki, Ziegler & Masaki, 2011). Também numa pesquisa
feita na Australia, 81% dos idosos que entraram na urgéncia estavam polimedicados e
43,6% tinham polimedicacdo excessiva (Yong, Lau, Li, Hakendorf & Thompson,
2012). Num estudo, realizado em 2011, em Olhdo, por Sousa, Pires, Conceicao,
Nascimento, Grenha e Braz, de uma amostra composta por 51 idosos de um centro de
dia, 63% tomavam 5 ou mais medicamentos, e 6% tomavam mais de 10. Corroborando
a opinido destes autores, deverdo ser criadas estratégias preventivas e programas de
intervencdo, para que se consigam reduzir os custos associados a polimedicacdo e
contribuir para a melhoria da saide da populacdo detetando e evitando o consumo
desnecessario de medicamentos.

Pelo aumento da populacdo idosa, acréscimo do numero de patologias associado ao
envelhecimento e da quantidade de farmacos disponiveis e necessarios para a tratar, o
problema da polimedicacdo ameaca assumir propor¢fes preocupantes. Muitas das
vezes, este problema, pelo seu caracter progressivo, escapa a atencdo dos profissionais

de salde. Assim, é fundamental e imprescindivel uma maior atengdo aos utentes
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polimedicados uma vez que o uso indiscriminado e excessivo de medicamentos pode
exp06-los a efeitos colaterais desnecessarios e interagdes potencialmente perigosas.
Relativamente ao estado de denti¢do, constata-se que 43,1% dos idosos possui denticdo
prépria incompleta, 27% possui denticdo propria mais artificial, 15,8% tem denticao
artificial completa e 11,4% nao possui qualquer tipo de denticéo, realgcando desta forma,
uma denticdo comprometida na amostra em estudo. Durante a Gltima década, varios
estudos tém demonstrado que a satde oral pode ser considerada um indicador de risco
de méa alimentacdo e nutricdo, prejudicando, consequentemente, a qualidade de vida,
especialmente das pessoas idosas (Samnieng, Ueno, Kayoko, Zaitsu, Wright &
Kawaguchi, 2011). Uma investigagdo levada a cabo por Lee, Weyant, Corby,
Kritchevsky, Harris, Rooks, et al. (2004) concluiu que 0s idosos com menos pecas
dentarias, dentes com mobilidade avancada ou edéntulos, por reportarem dificuldades
em mastigar alimentos de consisténcia dura e fibrosa, sdo conhecidos por serem
particularmente propensos a terem uma alimentagdo menos rica em nutrientes.

Outra investigacdo, realizada por Ritchie, Joshipura, Hung e Douglass, em 2002, expde
que a perda de dentes pode influenciar negativamente a mastigacdo, a degluticdo, a
selecdo e a qualidade dos alimentos, diminuindo o interesse e o prazer do idoso em
alimentar-se, facto que podera causar um forte impacto na qualidade de vida. De acordo
com o estudo de Butz-Jorgensen (1999) nos idosos com perda dentéria parcial ou total,
a terapia protética é importante para manter ou restaurar a funcdo mastigatoria. No
entanto, constata-se que a perda dentaria ndo é satisfatoriamente compensada por
préteses removiveis, uma vez que 0s pacientes portadores de proteses totais tém
aproximadamente 10-20% da eficiéncia mastigatéria dos individuos com denticdo
completa, logo, esta longe de ser equivalente a uma pessoa com a denticdo natural
completa. Compreende-se assim, que a preservacdo de dentes naturais saudaveis seja
um objetivo importante, uma vez que 0s dentes sdo um pré-requisito para efetuar a
mastigacdo e a preparacdo dos alimentos para a degluticdo e digestdo. Pelo exposto,
proporcionar uma educacao oral e nutricional em todas as fases do ciclo de vida, é nesta
perspetiva, essencial, devendo-se incutir a importancia da higiene oral regular e

aconselhar a vigilancia periédica pelos Médicos Dentistas.
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Para a caracterizacdo nutricional, de acordo com autores, como Delacorte, Moriguti,
Matos, Pfriner, Marchini e Ferriolli (2004), ndo existe um método de avaliacdo
nutricional considerado um Gold Standard, pelo que, como referido anteriormente, no
presente estudo, foram utilizados pardmetros antropométricos e 0 MNA® para
estabelecer a avaliacdo nutricional dos participantes.

Em relagdo aos pardmetros antropométricos, o IMC é o pardmetro mais utilizado
universalmente, no entanto, de acordo com Cervi, Franceschine e Priore (2005) ainda
ndo ha uma definicdo clara dos pontos de corte para a classificacdo do IMC, para os
idosos. Neste estudo a classificacdo utilizada para o IMC teve por base o facto de ser
indicada para pessoas com idade superior a 65 anos e com detalhe para as categorias
abaixo e acima da eutrofia, sendo utilizada a classificagdo da Organizagdo Pan
Americana de Saude- OPAS (2002).

Neste estudo, verifica-se que segundo a classificacdo utilizada 42,34% de idosos tém
peso adequado, 29,35% apresentam obesidade, 13,77% tém sobrepeso e 14,54%
possuem baixo peso, verificando-se maior prevaléncia de obesidade e sobrepeso nas
mulheres. Os resultados obtidos no presente estudo sdo concordantes com o descrito
noutros estudos cientificos (Hollander, Zutphen,Bogers, Bemelmans & Groot, 2012),
onde ha referéncia a 75% da populacdo idosa apresentar valores de IMC superiores a
23Kg/m2. Também concordantes com este estudo estdo os dados do National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) (2000), que refletiam uma percentagem
de 30,5% de obesidade e verificando também uma maior prevaléncia de obesidade entre
as mulheres idosas comparativamente com os homens idosos. Outra pesquisa realizada
por Soini, Routasalo e Lagstrom (2004) em idosos de uma zona rural da Finlandia que
vivem em suas casas mas com apoio domiciliario, permitiu, através do calculo do IMC
observar que 30% tinham IMC> 30 Kg/m2, valor também semelhante ao do presente
estudo. A elevada prevaléncia de obesidade e sobrepeso encontrada nos idosos em
estudo é um dado preocupante devido as inimeras consequéncias que dai podem advir.
A pesquisa de Dorner e Rieder (2012) expde que o comprometimento da capacidade
funcional, particularmente relacionada a mobilidade, é significativamente maior em
idosos obesos e com sobrepeso em relacéo a idosos eutroficos. Esta pesquisa concluiu

que o sobrepeso em idosos ndo se associa ao aumento da mortalidade geral. Em idosos

94



com insuficiéncia cardiaca o sobrepeso e a obesidade associam-se a reducdo da
mortalidade em relacdo aos idosos com peso normal. Os pacientes com peso abaixo ou
no limite inferior da normalidade apresentam aumento da mortalidade geral. Contudo,
embora muitos estudos demonstrem mais sobrevida em obesos portadores de
insuficiéncia cardiaca, a qualidade de vida pode ser comprometida pela obesidade.

A pesquisa de Adams, Schatzkin, Harris, Kipnis Mouw, Ballard-Barbash et al. (2006)
também concluiu que o sobrepeso reduz a mortalidade por todas as causas em idosos e
expde que a reducdo da mortalidade observada em idosos gera um paradoxo ao ir contra
as evidéncias em jovens. No entanto, o estudo de Stephen e Janssen (2009) concluiu que
a obesidade causa complicagdes clinicas graves, com consequente aumento da
morbilidade, impacto na qualidade de vida e morte prematura. Outra investigacdo de
Folsom, Kushi, Anderson, Mink,Olson, Hong,et al (2000) apontou que o sobrepeso e a
obesidade sdo conhecidos fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares.

Apesar da importancia dos dados sobre mortalidade, também a compressdo da
incapacidade tem importante papel na qualidade de vida dos idosos.

A pesquisa de Al Snih, Ottenbacher, Markides, Kuo, Eschbach e Goodwin (2007), com
8.359 americanos independentes e sem incapacidades, provenientes de cinco centros do
Established Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly, fez interessante
analise sobre o tema apds detetar aparecimento de incapacidades durante o periodo de
seguimento de sete anos. O IMC inicial igual a 24 estava associado a baixo risco de
incapacidade. J& os valores extremos de IMC ( <18,5 ou >30) exibiam riscos mais
elevados de desenvolver incapacidade. Ao analisar as duas variaveis (incapacidade e
mortalidade), a expectativa de vida livre de incapacidade foi maior nos individuos com
IMC entre 25 e 30. No estudo holandés de Walter, Kunst, Mackenbach, Hofman e
Tiemeier (2009), com 5980 idosos, detetou-se que o0 aumento de peso esta associado a
alta incidéncia e persisténcia de incapacidade para atividades da vida diaria bem como
valores mais elevados de anos de vida perdidos por incapacidade.

Uma investigagdo realizada por Miller, Nicklas, Davis, Loeser,Lenchik e Messier

(2006) concluiu que aliado ao real beneficio da perda de peso no controle da
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hipertensdo, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, osteoartrite e doenca vascular
periférica, a recomendacdo para os idosos perderem peso ndo € simples.
De acordo com Miller, Nicklas, Davis, Loeser, Lenchik e Messier (2006,p.72):

as perdas de peso ndo intencionais em idosos devem ser valorizadas, mesmo
entre aqueles que estdo acima do peso normal. Sobrepeso associado a alteragdes
metabdlicas ou sintomas de dificil controlo sugere a necessidade de um
programa de perda de peso. O objetivo do programa de perda de peso deve ser
atingir perdas modestas, resultando em melhora na condigdo de saude
relacionada ao excesso de peso. Esse efeito € bem nitido nos pacientes com
osteoartrite de joelho.

Uma pesquisa de Halter (2008) salienta, ainda, que idosos submetidos a um programa
de perda de peso apresentam perdas de tecido 0sseo e massa muscular nas mesmas
proporcdes dos jovens. Contudo, como eles iniciam o programa com niveis
proporcionalmente reduzidos desses tecidos, perdas excessivas de massa muscular e
Ossea podem aumentar o risco de fratura ou de sarcopenia. Os programas de perda de
peso devem ser evitados ou interrompidos em situacGes de alto risco de perda
involuntaria de peso. Em idosos frageis o risco de um programa de reducdo de peso é
mais alto ainda. Em 2013, o estudo de Santos, Bicalho, Mota, Oliveira e Moraes,
destaca a importéncia da avaliagdo do estado nutricional como parte integrante da
avaliacdo multidimensional do idoso. Concluiu, que o sobrepeso é benéfico para os
idosos e que a prioridade é reconhecer e controlar as comorbilidades diretamente
relacionadas ao sobrepeso, assim como evitar ganhos ou perdas involuntarias de peso
entre 0s idosos.

Ao efetuar a analise por grupos quanto a idade e sexo verifica-se que 0s mais velhos de
ambos os sexos tinham valores de IMC mais baixos. Este resultado é concordante com
os resultados do estudo de Corish e Kennedy (2003) que numa amostra de 874 pessoas
idosas a viver na comunidade verificou que a medida que aumenta a idade, diminui o

IMC e a MMC, enquanto a MGC apenas diminui nas mulheres.
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Jensen e Berg (2004) aludem que a obesidade € frequente até aos 80 anos, ponto a partir
do qual a sua prevaléncia decresce rapidamente, associada a perda de peso e aumento da
mortalidade. Os dados deste estudo vém corroborar esta afirmacéo, observando-se uma
diminuicdo do namero de mulheres (9) e homens (2) obesos na faixa etaria >85 anos.
Alguns resultados do estudo publicado por Hollander, Zutphen, Bogers, Bemelmans e
Groot (2012) apontaram que o IMC, quando analisado como variavel continua nos
idosos entre 70-75 anos, esta associado com todas as causas de mortalidade. Foi o IMC
de 27 kg/m2 o que apresentou mais baixo risco, aumentando significativamente acima
de 31 kg/m2 e abaixo de 21 kg/m2.

Neste estudo, verifica-se que o estado nutricional segundo o IMC estd
significativamente associado ao estado civil, escolaridade, coabitacdo, estado da
denticdo e ao nivel de independéncia do idoso.

Em relacdo ao PB, verifica-se que a maioria de homens e mulheres apresentam
resultados acima da média, o que estd concordante com o descrito no estudo de
validacdo do MNA® para a populacgdo portuguesa (Loureiro,2008). Podemos relacionar
este facto como sendo a mais representativa da camada adiposa subcutanea, por ser a
uma parte corporal menos ativa nas pessoas idosas (Acuna & Cruz, 2004).

No que diz respeito ao PG, verificam-se resultados idénticos para deficit (48.05%) e
normalidade (51,94%) de massa magra em cada género. Os dados observados séo
superiores aos encontrados nos idosos do estudo de validagdo do MNA® para a
populacdo portuguesa, uma vez que os autores referem uma percentagem de 35% de
pessoas idosas com PG baixo (inferior a 31cm) (Loureiro,2008).Em relacdo ao PG este
parametro emerge como sinalizador menos flutuante da massa magra corporal, o que
estd de acordo com a WHO que recomenda esta medicao nas pessoas idosas para avaliar
a perda de MIG (Onis & Habicht,1996).

Quanto ao PC verifica-se que a maioria dos utentes (58,44%) apresenta risco muito
aumentado de complica¢Ges metabolicas, destacando-se o elevado numero de mulheres
nestas circunstancias. Uma meta-analise publicada em 2012, também por Hollander,
Zutphen, Bogers, Bemelmans e Groot, que envolveu mais de 58000 idosos entre 0s 65-

74 anos, mostrou que um perimetro da cintura igual ou superior a 88 cm nas mulheres e
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102 cm nos homens estava associado a um aumento da mortalidade por todas as causas,
incluindo a doenca cardiovascular, em qualquer categoria de IMC superior a 20 kg/m2.
No que diz respeito ao MNA®, foi referido ao longo deste trabalho como sendo um
instrumento que se encontra validado para pessoas idosas, a nivel mundial e em
Portugal, sendo recomendada pela ESPEN para efeitos de investigacdo e intervencao
(Kondrup, Allison, Elia, Vellas & Plauth,2002; Loureiro,2008).

A sua aplicagdo na amostra em estudo permite identificar 3 idosos desnutridos, 93 em
risco de desnutricdo e 289 em estado nutricional normal. Apesar de a prevaléncia de
desnutricdo encontrada ser baixa, a de idosos em risco nutricional é preocupante.

Varios estudos tém sido feitos utilizando o MNA®, no entanto os resultados variam de
acordo com o local de permanéncia da populacdo idosa avaliada. De uma forma geral,
pode-se dizer que na comunidade, os niveis de desnutricdo sdo mais baixos, rondando
os 0,7 a 5,8% (Morley,2011) o que estd de acordo com os dados encontrados nesta
amostra. Um estudo efetuado, nos lares e nos centros de dia de Torre de Moncorvo, por
Rodrigues e Amaral (2011) aponta uma prevaléncia de 2,2% de idosos desnutridos e de
8,4% em risco de desnutricdo pelo MNA, sendo este Gltimo substancialmente inferior
ao encontrado nesta amostra. Outro estudo realizado por Soini, Routasalo e Lagstrom
(2004) em idosos de uma zona rural da Finlandia que vivem em suas casas mas com
apoio domiciliario, apresentou, através do MNA, uma frequéncia de desnutri¢do (3%) e
risco de desnutri¢do (48%), superior aos resultados encontradas na amostra em estudo.
Uma investigacdo realizada em 2004, por Hajjar et al., salienta que os niveis de
conhecimento e a consciéncia geral que cerca a questdo da desnutricdo permanecem
ainda reduzidos entre os prestadores de cuidados de saide. Como consequéncia, a
desnutricdo continua a ser sub-reconhecida e sub-tratada, apesar da existéncia de
diretrizes de tratamento. Estudos de grande escala no Reino Unido e Holanda tém
mostrado que cerca de 1 em cada 4 pacientes estdo em risco de desnutricdo apos
admissdo hospitalar e muitos mais ndo sdo diagnosticados devido ao rastreio
inadequado (Meijers et al.,2009).

Verifica-se neste estudo, que o estado nutricional segundo MNA®, esta
significativamente associado com o estado civil, escolaridade, coabitagdo, solidao,

consumo de alcool, polimedicacao, existéncia de hospitalizagdes recorrentes, estado de
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denticdo e ao nivel de independéncia do idoso. Alguns destes dados sdo concordantes
com os referidos na literatura, em que o baixo nivel educacional e a soliddo estdo
diretamente relacionados com o elevado risco de desenvolver desnutricdo,
principalmente em populacéo idosa (Anand, Raper & Tong, 2006).

Ao analisar a correlacdo entre os diferentes niveis do score do MNA® e os parametros
antropométricos, verifica-se que a valores de MNA® indicativos de risco de desnutri¢do
correspondem valores baixos de indice de massa corporal. Estes dados sdo coerentes,
uma vez que é espectavel que a pessoa idosa com risco ou com desnutricdo ja instalada
apresente baixo peso.

Considerando 0 MNA® e o IMC instrumentos que permitem a avaliacdo do estado
nutricional dos idosos é natural e previsivel uma correlacdo positiva e significativa
(Medina Mesa & Dapcich, 2004). No presente estudo foi encontrada uma correlacao
positiva e significativa e varios sdo os estudos desenvolvidos com idosos que também
conseguiram demonstrar essa correlagéo significativa entre 0 MNA® e o IMC (Guigoz,
Lauque, Vellas, 2002; Ferry, Alix, Brocker, Constans, Lesourd, Mischlich, et. al., 2006;
Vellas, Villars, Abellan, Soto, Rolland, Guigoz, et al., 2006).

Neste estudo, dois parametros identificaram o estado nutricional dos idosos, o IMC e o
MNA®. O IMC revelou situacdes de eutrofia, desnutricdo e sobrenutricdo e 0 MNA®
identificou situacdes de desnutricdo, risco de desnutri¢do e estado nutricional normal. A
utilizacdo destes instrumentos na comunidade permitiu concluir a presenca de
malnutricdo em mais de metade da amostra. A elevada prevaléncia de situacdes de
malnutri¢cdo e de risco de desnutricdo, realca a importancia da préatica protocolada da
avaliacdo nutricional e da identificacdo do risco nutricional, da sensibilizacdo e
motivagdo dos profissionais de saude, da literacia dos cidaddos e da consciencializagdo
publica sobre esta problematica.

Assim, a avaliacdo do estado nutricional permite identificar os idosos que possam

beneficiar de uma intervencdo nutricional adequada e atempada.
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4- Conclusdes do Estudo

Cabe agora, tecer as consideracfes finais, resumindo dados abordados nos capitulos
anteriores.
A evidéncia cientifica de que a malnutricdo € um grave problema da saude publica, com
implicacdes dramaticas na saude individual e coletiva é consistente e consensual.
Tornam-se assim fulcrais as intervencdes no ambito da prevencdo da malnutricdo,
traduzindo-se certamente em ganhos em saude.
A amostra deste estudo é composta por 385 idosos, representativos da distribuicdo por
sexo e faixa etaria da populacdo alvo, sendo que 56,4% sdo mulheres e 43,6% sdo
homens;
Como principais resultados e segundo o IMC, evidencia-se uma acentuada prevaléncia
de malnutricdo (57,66%), rastreando-se 43,11% dos idosos como sobrenutridos e
14.54% desnutridos. Através da aplicacdo do MNA® identificam-se 25% de situacOes
de risco nutricional.
Relativamente as  principais caracteristicas  sociodemogréficas, econdmicas,
comportamentais, clinicas e estado funcional dos idosos malnutridos, conclui-se que:
e 61,26% (136) sdo mulheres e 38,74% (86) sdo homens.
e Em ambas as situagcbes de malnutricdo (sobrenutricdo e desnutricdo) a
prevalencia é maior nas mulheres.
e A malnutricdo diminui com a idade; E na classe etaria dos mais velhos que se
verifica menor prevaléncia de malnutricdo:
- 45,95% (102) sdo da classe etaria 65-74 anos(55 mulheres e 47 homens);
-40,09% (89) sdo da classe etaria 75-84 anos (56 mulheres e 33 homens);
-13,96% (31) da classe etaria com pelo menos 85 anos(25 mulheres e 6 homens).
e Dos 25% de idosos que apresentam risco nutricional segundo o MNA®:
-35 sdo da classe etaria 65-74 anos(14 mulheres e 21 homens);
-40 sdo da classe etaria 75-84 anos (28 mulheres e 12 homens);
-18 séo da classe etaria com pelo menos 85 anos (5 mulheres e 13 homens).
e Dos idosos em risco de desnutricdo a maioria vive em casa propria, toma trés ou

mais medicamentos diferentes por dia, consome trés refeicdes completas por dia,
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consome pelo menos duas porgdes de fruta/vegetais por dia, acredita ndo ter
problemas nutricionais e pensam que o seu estado de saude é pior que o dos
outros em idéntica situacao.

O estado nutricional segundo MNA®, esta significativamente associado com o
estado civil, escolaridade, coabitacdo, soliddo, consumo de &lcool,
polimedicacdo, existéncia de hospitalizac6es recorrentes, estado de denti¢do e ao
nivel de independéncia do idoso.

O estado nutricional segundo o IMC esta significativamente associado ao estado
civil, escolaridade, coabitacdo, estado da denti¢do e ao nivel de independéncia
do idoso.

Relativamente a fatores de risco é possivel concluir que:

Ser solteiro/divorciado/separado, ndo ter estudos, coabitar em outra situacao e
sentir-se sO potenciam significativamente o risco de desnutricdo segundo o
instrumento MNA.

Os idosos que consomem alcool apresentam maior probabilidade de estarem em
estado nutricional normal face os idosos que ndo consomem, em cerca de 70%.
O elevado nimero de medicamentos diariamente ingeridos, a existéncia de
hospitalizacdo, o nimero de hospitalizacGes e a falta de denticdo sdo fatores
explicativos do risco de desnutricdo segundo o instrumento MNA.

Os idosos independentes apresentam maior probabilidade de estarem em estado
nutricional normal face os idosos com dependéncia ligeira a moderada, em cerca

de 10 vezes.

Face ao exposto, a intervencdo na area da nutricdo ¢ uma area de fulcral interesse,

estando os cuidados de saude primérios e a saude publica numa situagdo privilegiada

para intervir na promogdo de habitos alimentares saudaveis e na prevencdo da
malnutri¢cdo (DGS,2005).
Os resultados obtidos evidenciam claramente a importancia da avaliagdo do estado/

risco nutricional dos idosos, na prevencdo e controle da malnutricio. E necessario o

delineamento de estratégias e a implementagdo de procedimentos que permitam o

diagnostico precoce de situagdes de malnutricdo. A detecdo precoce permite a
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intervencdo atempada, com estabelecimento de objetivos de intervencdo nutricional,
implementacédo de suporte nutricional individualizado e a sua estreita monitorizagéo.
Face as conclus@es torna-se clara a necessidade de planeamento, execucdo e avaliagdo
de intervengbes psicoeducativas junto dos cidaddos, no sentido de aumentar a sua
literacia alimentar e nutricional e a sua capacitacdo para as escolhas e préaticas
alimentares saudaveis.

A luta contra a malnutri¢cdo deve ser uma preocupacao central de todos os intervenientes
da sociedade e ser encarada como uma atividade de cidadania organizada, em que se
verifique a participacdo ativa dos cidaddos. N&o obstante esta necessidade de
participagdo coletiva, o papel dos profissionais de saide como educadores e modelos
sociais é da maior relevancia.

Neste sentido e para responder a um dos objetivos centrais desta investigacao,
apresenta-se um projeto estruturado de intervencdo no ambito da malnutricdo (Anexo
V), que procura intervir nas principais probleméticas identificadas com o presente
estudo. O desenvolvimento deste plano de intervencdo baseia-se numa agao concertada
com a UCC e as juntas de freguesia do concelho, tendo-se ja iniciado a sua

implementacao.
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5- Limitacgdes e Sugestdes do Estudo

O presente estudo reveste-se de dupla face: por um lado, o sentimento de mais uma
tarefa concluida e, por outro, a vontade de continuar com esta linha de investigacao.
Relativamente a presente investigacao é fundamental considerar as limitacdes inerentes
ao processo de amostragem nao probabilistica e ao tipo de estudo observacional
transversal, ndo permitindo a extrapolagcdo dos resultados. Contudo, é de salientar a
pertinéncia desta investigacdo, que permitiu um diagndstico do estado nutricional dos
idosos inscritos no centro de saude Santa Maria de Braganca fundamentando a
intervencdo comunitaria ajustada a problematica da malnutricéo.

Os resultados obtidos nesta investigacdo poderdo ser também, o motor para a realizagdo
de novos estudos especificos as problematicas observadas, podendo-se optar por estudos
observacionais longitudinais, com a aplicacdo de programas de prevencao e respetiva
avaliagdo, que permitam a alteragdo do estado nutricional. Perante a preocupante
prevaléncia de malnutricdo nos idosos inscritos no centro de salude Santa Maria de
Braganca, é também fulcral que sejam realizados mais estudos de monitorizacdo da
prevaléncia do estado nutricional.

Varios foram os obstaculos encontrados e, que de forma mais ou menos facil tiveram de
ser ultrapassados. O principal prendeu-se com o facto da realizagdo desta investigacdo
ter sido efetuada simultaneamente com o desenrolar duma atividade profissional t&o
exigente como a enfermagem, bem como a atividade familiar e as funcbes a ela
inerentes.

Com empenho ultrapassaram-se todas as dificuldades inclusive as inerentes ao processo
de investigacdo e conseguiram-se alcancar os objetivos delineados para o presente
estudo.

Esta etapa académica apresenta-se, ndo como um fim alcan¢ado, mas como mais um

passo no percurso academico e profissional.
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Pedido de Autorizagio a Comissdo de Etica da ULSNE e respetiva Autorizagio
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Exmo. Sr. Presidente do Conselho
Administragdo da Unidade Local
de Saude do Nordeste, E.P.E.

Assunto: Pedido de autorizacdo para aplicacdo de um instrumento de colheita de dados

para estudo de investigacao

Alexandra Mariza de Egas Geraldes Parente, Enfermeira a exercer funcdes na Unidade
de Cuidados de Saude Personalizados 2, do Centro de Saude Santa Maria de Braganca,
da Unidade Local de Saude do Nordeste, E.P.E., encontrando-se a frequentar o
Mestrado em Saude Comunitéria da Escola Superior de Saude do IPB, com o Trabalho
de projeto subordinado ao tema “Estado Nutricional dos Idosos inscritos no Centro de
Saude Santa Maria de Braganga”, sob a orientagdo das Professoras Dr.* Maria Augusta
Pereira da Mata e Dr.2 Ana Maria Geraldes Rodrigues Pereira, vem por este meio
solicitar a V. Ex. autorizacdo para aplicacdo do formulario a utentes inscritos no
referido centro de salde, no periodo compreendido entre julho a setembro de 2015.
Com o estudo, pretende-se conhecer o estado nutricional dos idosos inscritos no centro
de Saude Santa Maria de Braganca.
Objetivos especificos:

v" Identificar a prevaléncia de malnutri¢do nos idosos inscritos no centro de satde

Santa Maria de Braganca,;

v' Caracterizar o estado nutricional desta populacdo em estudo;

v Relacionar o estado nutricional dos idosos com variaveis socioeconémicas
demogréaficas, comportamentais e clinicas;

v Promover o planeamento de interven¢des comunitarias no ambito da prevencédo
e / ou controle da malnutri¢do nos idosos em estudo;

v" Disponibilizar dados sobre a realidade nutricional da populacdo em estudo;

v Realizar um plano estruturado de intervengdo no ambito da malnutricdo nos

idosos dependentes inscritos no centro de salde Santa Maria de Braganca
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intervindo nas potenciais problematicas identificadas com a presente
investigacao.
O estudo ndo envolve qualquer risco ou custo, sendo apenas solicitada a autorizagdo
para aplicacdo do formulario a utentes inscritos no centro de salude Santa Maria de
Braganca.
Assegura-se 0 respeito pelos principios éticos subjacentes a qualquer estudo de
investigacdo e a disponibiliza¢do do trabalho desenvolvido.
Em anexo seguem ordenados os seguintes documentos: registo e projecto de

investigacdo, consentimento informado e instrumento de colheita de dados.

Pede deferimento,

Braganca,27 de abril de 2015
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\ *
ULSNE o

SADS (10 NORDESTE £

Exmo. Senhor
IPB - Escola Superior de Saude de Braganga

Prof. Doutora Helena Pimentel
Av. D. Afonso V
5300-121 Braganga

Sua Referéncia Sua Comunicacio de "15 10:48 Alidh 303825 Data

Proc. 2015/00082 00265/22-07-2015 12-10-2015

ASSUNTO: Pedido de colaboragdo em estudo

Na sequéncia do pedido efetuado por V. Ex?, para a aluna/enfermeira Alexandra Mariza de Egas
Geraldes Parente, informo que de acordo com o parecer da Comissédo de Etica da ULSNE o mesmo

foi autorizado.

Com os melhores cumprimentos,

Lemeeevaa,,
o .
o’ o,

(o) Servigo:gs\’

o

@\‘80.30 e Formagao
o

-----
........
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Consentimento Informado, Livre e Esclarecido
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Termo de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

Trabalho: Estado Nutricional dos Idosos inscritos no centro de saide Santa Maria de
Braganga
Alexandra Mariza de Egas Geraldes Parente

Aluna do Mestrado em Enfermagem Comunitaria
Exmo.(a). Sr.(a).
O presente trabalho de Investigacdo estd a ser realizado no ambito do Mestrado em
Enfermagem Comunitaria, da Escola Superior de Salude, do Instituto Politécnico de
Braganca.
A realizagdo deste trabalho pretende Avaliar o estado Nutricional dos Idosos inscritos
no centro de salde Santa Maria de Braganga.
Todos os dados recolhidos durante a investigacdo sdo confidenciais, sendo apenas
utilizados para fins educativos ou cientificos.
A sua participacao € fundamental para a realizagdo desta investigacao, sendo totalmente
voluntaria e tendo direito a desistir ou ter acesso aos dados obtidos sempre que
solicitado.
Se estiver de acordo em fazer parte da investigacdo, por favor assine o espago em baixo

e, obrigada pelo seu importante contributo na realizacdo desta investigacao.

Eu  abaixo-assinado,

declaro que

me encontro suficientemente esclarecido(a) pela investigadora (Alexandra Mariza de
Egas Geraldes Parente, aluna do Mestrado em Enfermagem Comunitaria) sobre a minha
participacdo neste estudo e autorizo a realizacdo da Awvaliagdo do meu Estado
Nutricional. Autorizo também a eventual publicacdo dos resultados obtidos com este
estudo para fins educativos e cientificos.

Assinatura do participante (ou responsavel legal):

Braganca, de de 2015
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Pedido de Autorizacdo de utilizacdo do Teste MNA e respetiva Autorizacao
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Pedido de autorizacdo MNA

Responder v Excluir Arquivar Mover para v Categorias v ==+

pedido de autorizacdo para aplicacdo do teste MNa

alexandra parente  13/04/2015

Para: info@mnaZd.com %

Boa noite, o meu nome & Alexandra Parente, sou enfermeira no centro de sadde Santa Maria de Braganga.

No &mbito do mestrade em enfermagem comunitaria , que estou a frequentar, pretendo realizar um trabalho de investigac8o sobre “ A Avaliagdo
nutricional dos idosos inscritos no centro de saude Santa Maria.

Venho por isso e por este meio, pedir autorizagdo ao autor do teste ( ou representante ...) para aplicagdo do mesmo.

Caso ndo seja este o Email correto... pego orientagéo .

Aguardo resposta de V2 Ex.2

Atenciosamente Alexandra Parente

alexandraegp@hotmail.com

Autorizacao para aplicagdo do MNA

RE: pedido de autorizagdo para aplicacao do teste MNa Y ox

Dear Alexandra,

Thank you for your interest in Mestl&'s Mini Nutritional Assessment (MMNA®). Nestlé is pleased to have the MNA® used in clinical practice and in research. No special
permission is required to use the MNA® in your research project as long as absolutely no changes are made to the MNA® as downloaded from the website. If you decide

to submit your research for publication after it is completed, you must request permission to include the MNA® in your manuscript. You may submit your reguest to this

same e-mail address.

Good luck with your research project. We look forward to seeing the results of your work. Please let me know if you have further questions.
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/f == [ | ’
\\( \>\\ 'P INSTIITUTO POLI(;I'ECNISO DE BRAGANCA
Escola Superior de Saude
=2 P
FORMULARIO

ESTADO NUTRICIONAL DOS IDOSOS
INSCRITOS NO CENTRO DE SAUDE SANTA MARIA
DE BRAGANCA

O presente instrumento de colheita de dados enquadra-se na investigacédo a desenvolver
no ambito do Mestrado em Enfermagem Comunitéria, da Escola Superior de Saude, do
Instituto Politécnico de Braganga.

Pretende-se conhecer o estado nutricional dos idosos inscritos no Centro de Salde Santa
Maria de Braganca identificando a prevaléncia de malnutricdo e caraterizando o estado
nutricional na populagéo em estudo.

O instrumento de colheita de dados é o formulério, anénimo, onde toda a informacao
recolhida serd tratada de forma rigorosamente confidencial e destinar-se-a
exclusivamente ao estudo da temética em apreco.

Consciente, de que para levar a bom porto este trabalho é indispensavel a sua
colaboracéo, a qual desde ja agradeco.

A sua colaboracéo e seriedade séo preciosas. Obrigada pela sua participacao!

A investigadora,
Alexandra Mariza de Egas Geraldes Parente

(Enfermeira Graduada e aluna do Mestrado em Enfermagem Comunitaria
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| PARTE

Avaliacao antropométrica
Peso (kg)

Altura (m)

IMC (kg/m2)

Perimetro da cinta (cm)
Perimetro da anca (cm)
Perimetro braquial (cm)
Perimetro geminal (cm)

1. Idade:

2. Sexo:
(DF ()M

3. Estado Civil:

(1) Solteiro/a

(2) Casado/a / Unido de facto
(3) Divorciado/a / Separado/a
(4) Viuvo/a

4. Residéncia: (1) Rural  (2) Urbana

5. Habilitacdes Literarias:

(1) Néo frequentaram a escola

(2) Menos de 4 anos de escolaridade
(3) 4 Anos de escolaridade

(4) 6 Anos de escolaridade

(5) > 9 Anos de escolaridade

6. Com quem vive

(1) Vive sozinho/a

(2) Conjuge

(3) Conjuge + filho/a

(4) Filho/a

(5) Filho/a+ nora/ genro + neto/s

(6) Outros familiares

(7) Outra situagéo Especificar

7.Convivio e Vida Social. Com quem se relaciona?
(1) Né&o se relaciona

(2) Familiares

(3) Vizinhos

(4) Amigos

(5) Equipa de Saude

(6) Outros Especificar
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8. Sente-se Sozinho/a
(1) Sempre

(2) Muitas vezes

(3) Algumas vezes

(4) Quase nunca

(5) Nunca

9. Proveniéncia dos rendimentos?
(1) Do emprego ou negocio

(2) Rendimentos de capital (investimentos, contas poupanca, fundos de pensdes)
(3) Pensao de invalidez

(4) Pensdo de sobrevivéncia

(5) Pensao social

(6) Pensdo de viuvez

(7) Outros Especificar

10.Quantas pessoas vivem desses rendimentos?
(1) 1 Pessoa

(2) 2 Pessoas

(3) 3 pessoas

(4) Qutros Quantos

11.0s seus rendimentos séo o suficiente?
(1) Nao

(2) Sim, mas apenas chegam para 0s gastos
(3) Cobrem sem problemas 0s gastos

Il PARTE

12.Fuma:

(1) Sim (2) Néo

12.1-Se sim, quantos cigarros/ dia?
(1)Menos de 10 cigarros/ dia

(2) Entre 10 a 20 cigarros/dia

(3) Mais de 20 cigarros/ dia

13. Consome bebidas alcodlicas?

(1) Sim (2) Néo

13.1- Se sim, com que frequéncia?

(1) Diariamente (2) 2-3 Vezes semana
(3) Semanalmente (4) Esporadicamente

14. Existéncia de problema de saude/ patologia?
(1) Sim (2) Nao
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14.1- Se sim, qual? (pode assinalar uma ou varias opgoes)
(1) Neuroldgica

(2) Hipertenséo arterial

(3) Diabetes

(4) Doenca Osteoarticular

(5) Problemas respiratdrios

(6) Doenca cardiovascular

(7) Problemas emocionais, psicose, depresséo

(8) Dislipidemia

(9) Gastroentestinal

(10) Doenca oncoldgica

(11) Doenga renal

(12) Doenca hepatica

(13) Outra Qual?

14.2-Total de problemas de satide/ patologias
(1) 1 patologia

(2) 2 a 4 patologias

(3) 5 ou mais patologias

15. Toma medicacdo diariamente, ha mais de 3 meses?
(1) Sim (2) Nao

15.1-Se sim, quantos medicamentos / dia

(1) Menos de 5 medicamentos/dia

(2) Entre 5 a 10 medicamentos / dia

(3) Mais de 10 medicamentos / dia

16.Teve no altimo ano Hospitalizagdes recorrentes:
(1) Sim (2) Nao

16.1- Se sim, com que frequéncia?

(1) 1 x ano

(2) 2x ano

(3) mais do que 2 x ano

17.Estado da denticéo:
(1) Prépria, completa

(2) Propria, incompleta
(3) Artificial, completa
(4) Artificial, incompleta
(5) Propria + Atrtificial
(6) Sem denticéo
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111 PARTE

INDICE DE BARTHEL

1.Alimentacio

T T G s By S S S e a10
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 08 alimentos) .........oovvevienenenenesie s as
DIEPENACTE ovimmsensmommmmsymmnssmrsseass s s 0 O S P ao
2.Transferéncias

Tl ST E IS e smnsmnsmemmrem o T T S S D A S S TR S T ai1s
PretiSanl Sl SOMAATI T, ool i e A A s e i M Q1o
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo CONSCEUE SENLAT=SE .oveeeeveereereereereere e seere e as
Dependente, nfio tem equilibrio SENAO ..ot s ao
3.Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 0s dentes.........oooooeieiviiei e as
Diependetite, frecessitaid e al SOMABTUNE ... cvumsmmsmmvmmsmss sy s s o sy ao

4.Utilizagao do WC

T ST SIS s e e e T T P B B R a10
Ereeidid el ST convmmn i i i e T e s T s R T el as
IIEPB GIEE: <ovusovssvsmumusssivsaisssssnsimsm s o S 4 S B A T3 ao
S.Banho

Toma banho $6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) ..o as
Dependente, necessita de alguma aJUda ... ..o e ao

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisiio (pode usar OrttesEs ) ...ovvvirrriviirireeiisererr s ais
Caminha menos de 50 metros, com Potca AJUda ... Q1o
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas..........cocceeeeieeeeene as
FIAOVEL csissssancssamuvumsumsssmanssssssmmmnssvmvmmmessivmsenss sy e s 786500 40 F S S8 2 TS G ao
7.Subir e Descer Escadas

Independente, com ou sem aJudas tECNICAS ....e.viuevruiiiri e bbb s Q1o
P ISHE SATUHHL e msssemmms et ssiin e s semomss e bmomn s e Sy s sl s sy s St S S as
LS T T 11 £ TSR ao
8.Vestir

T T GO o vconsncvvmmmmmssss s somsssummnsss smswasse e e oyom S A S A S S S T Q10
T B s e e s T S T T S e e as
T T S e s e T e e i B e e e e ao
9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério ou similar...........ccc.e.e.. ai1o
AT T TR HRIOTTA] s ot s o o S S S e T T S as
Incontinente ou precisa de USO de CHSLETES ..vvii i iieei e e e ao

10.Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de mangjar a algalia sozinho ...... Q10
Acidente ocasional (MAXIMO UMA VEZ POT SEITIATIA) .....ueeeeniruereernirneseassesnseseensesseseessessesmessessessenseses as
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algilia $0Zinho ..........cocveieiiiiiiiciesie s ao
TOTAL |
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MNA MINI NUTRICIONAL ASSESSMENT

Rastreio

A. Nos ultimos trés meses houve diminuicdo do consumo alimentar devido a perda
de apetite, problemas digestivos ou dificuldade de mastigacao ou degluticao?

0 = Perda severa de apetite

1 = Perda moderada de apetite

2 = Sem perda de apetite

B. Perda de peso nos ultimos 3 meses
0 = Perda de peso superior a 3 kg

1 = N&o sabe

2 = Peso perdido entre 1 e 3 kg

3 = Sem perda de peso

C. Mobilidade

0 = Limitado a cama ou cadeira de rodas

1 = Deambula mas néo é capaz de sair do domicilio
2 = Sai do domicilio

D. Passou por algum stress psicoldgico ou doenga aguda nos ultimos 3 meses?
0=Sim 2 = ndo

E. Problemas neuro psicoldgicos

0 = Deméncia ou depressao grave

1 = Deméncia ou depressdo moderada
2 = Sem problemas psicologicos

F. IMC (Peso/ (Estatura) 2 em kg/m2)

0= IMC <19
1=19_IMC <21
2=21_IMC <23
3=1MC>23

Escore de triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)
12 Pontos ou mais _ normal; desnecessario continuar a avaliacao.
11 Pontos ou menos _ possibilidade de desnutricdo; continuar a avaliacéo.
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Avaliacdo global

G. O utente vive na sua prépria casa (ndo num lar de idosos ou hospital)?
0 =Néo 1=sim

H. Toma mais de 3 medicamentos diferentes por dia?
0=Sim 1=néo

|. Escaras ou feridas cutaneas?
0=Sim 1=ndo

J. Quantas refei¢cbes completas toma por dia?
0 = Uma refeicdo

1 = Duas refeicOes

2 = Trés refeicOes

K. O utente consome:

_ Pelo menos uma porcao diaria de leite ou derivados (queijo, iogurte)?
_ Duas ou mais porg¢des semanais de leguminosas ou ovos?

_ Carne, peixe ou aves todos os dias?

0,0 = Se nenhuma ou uma resposta sim
0,5 = Duas respostas sim
1,0 = Trés respostas sim

L. O utente consome duas ou mais porgdes de frutas ou vegetais por dia?
0 =Nao 1=sim

M. Quantos copos/chavenas de bebida (agua, sumo, café, cha, leite, ...) consome
por dia?

0,0 = Menos de 3 copos/chavenas

0,5 =3 a5 copos/chéavenas

1 = Mais de 5 copos/chavenas

N. Modo de se alimentar

0 = Ndo é capaz de se alimentar sozinho

1 = Alimenta-se sozinho, mas com alguma dificuldade
2 = Alimenta-se sozinho sem dificuldade

O. O utente considera ter algum problema nutricional?
0 = Acredita estar desnutrido

1 = Néo sabe

2 = Acredita ndo ter problema nutricional
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P. Em comparagao com outras pessoas da mesma idade, como o paciente considera
a sua proépria saude?

0,0 = N&o muito boa

0,5 = Néo sabe

1,0 = T&o boa

2,0 = Melhor

Q. Perimetro do meio braco (PMB em cm)
0,0=PMB <21

05=21 PMB_22

1,0 =PMB > 22

R. Perimetro da barriga da perna (PBP em cm)
0 =PBP <31 1=PBP >31

Avaliacao global (maximo 16 pontos)
Escore da triagem
Escore total (maximo 30 pontos )

Avaliacéo do Estado Nutricional
De 17 a 23,5 pontos -risco de desnutricdo
Menos de 17 pontos- desnutrido

Em caso de risco de desnutri¢cdo ou desnutrido registar Nop

FIM

Grata pela sua Colaboracao
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Anexo V

Projeto de Intervencdo Comunitaria
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Projeto de Intervencdo Comunitaria
AUPRIBeCE

1. Ambito

O projeto Nutridoso visa diminuir a prevaléncia da malnutricdo nos idosos
inscritos no centro de saude Santa Maria de Braganca, intervindo ao nivel do controlo
dos condicionantes e determinantes, riscos e danos, através de uma correcdo adequada e
atempada, procurando assim a obtencdo de ganhos em salde, acrescentado mais vida
aos anos!

Refletindo sobre o impacto econdémico, social e humano, a malnutricdo afirma-
se como um problema de salde publica, que exige a acdo concertada multidisciplinar e
transversal a dindmica social. Neste sentido, o presente projeto contempla intervengdes
especificas no ambito da prevencdo e tratamento de todas as formas de malnutrigdo e
promocdo de uma alimentacdo saudavel. Pretende que seja util e produza resultados
positivos na crescente consciéncia sobre a importancia desta matéria, que deveria ser
uma preocupacdo fundamental da familia, da escola, da educacdo, formagdo e
desenvolvimento ao longo da vida. Ambiciona despertar para novas mentalidades,
positivas e proactivas, e contribuir para capacitar mais as pessoas de que, em qualquer
idade, podem fazer muito pelas suas proprias vidas, e pela dos outros, melhorando a sua
alimentacdo e nutricdo e sendo um exemplo de alimentacdo saudavel para os netos e
toda a familia, amigos e comunidade.

Conhecendo os fatores que podem condicionar o estado nutricional dos idosos
(fatores ambientais, neuro psicoldgicos, fisioldgicos, socioecondmicos e culturais) é
fundamental uma intervencdo adequada de forma articulada com diferentes
profissionais, nomeadamente enfermeiros, nutricionistas, médicos, dentistas, entre
outros, bem como cuidadores, familias, centros de convivio e autarquias, procurando

promover um ambiente sociocultural promotor de estilos de vida saudaveis.
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Envelhecer com salde, autonomia e independéncia deve ser um objetivo individual de

vida e, em simultaneo, uma responsabilidade coletiva para com as pessoas idosas!

2. Enquadramento

Um dos principais determinantes de doenca e diminui¢do da qualidade de vida
nos idosos é a malnutricdo que constitui um exemplo de estado nutricional em que a
deficiéncia ou excesso de energia, de proteina ou de outros nutrientes provoca efeitos
adversos mensuraveis sobre a forma e funcdo corporal, com resultados clinicos (Elia &
Stratton, 2005).

A malnutricdo deve ser encarada como uma das maiores ameacas para a saude,

bem-estar e autonomia dos idosos, prejudicando a sua salde fisica e psicologica,
predispondo-0 ao desenvolvimento de doencas, a0 mesmo tempo que condiciona
negativamente o seu prognostico (Stratton, Green & Elia, 2003; Cowan, Roberts,
Fitzpatrick, While & Baldwin, 2004).
Intervengbes preventivas nesta area (incluindo a prevencdo de desnutricdo e da
obesidade) tém o potencial de proteger a saude, reduzir custos nos sistemas de salde e
proporcionar melhorias relevantes em termos de qualidade de vida do idoso. Através da
sensibilizacdo e formacdo dos profissionais de saude, é possivel, utilizando ferramentas
eficazes de triagem, diagnosticar a malnutricdo e identificar situacBes de risco
nutricional antes da sua evolucdo para situacdes de doenca cronica e de tratamento
complexo e oneroso (Elia, Stratton, Russel, Green & Pang, 2005).

A malnutricdo a nivel europeu, afeta mais de 30 milhdes de pessoas e tem um
custo estimado de 170 mil milhdes de euros por ano. Em Portugal trés em cada dez
portugueses sofrem deste problema, sendo os idosos os principais afetados (Lusa,
2010).

Segundo dados da Food and Agriculture Organization of the United Nations,
actualmente, 870 milhGes de pessoas a nivel mundial estdo cronicamente malnutridas,
sendo que esta malnutricdo assume diversas formas e apresenta um grande peso a nivel
econdémico, uma vez que leva a varios tipos de doencas e, por consequente, a elevados

custos em saude (Silvino, 2013).
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A malnutricdo pode resultar numa resposta imunitaria comprometida, o que pode
conduzir a um risco aumentado de infecdes, dificuldades de cicatrizagdo, recuperagéo
retardada da doenca e maior tempo de internamento (Kondrup et al.,2002).Outras
consequéncias incluem a funcdo muscular comprometida, pior qualidade de vida,
aumento da morbilidade e mortalidade, bem como um aumento de recurso aos cuidados
de salide e aumento de custos com a saude ( Stratton, & Elia, 2007).

De acordo com calculo publicado num relatério da Food and Agriculture
Organization of the United Nations em 2013, a malnutri¢cdo custa ao mundo cerca de
US$ 500 (aproximadamente 464 €) por individuo ou US$ 3,5 trilhdes (3.25 trilhdes €)
por ano, valor equivalente ao PIB da Alemanha, a maior economia da Europa. O
montante também equivale a 5% do PIB mundial e foi calculado com base nos custos
relativos a perda de produtividade e gastos com a salde gerados por uma dieta
deficiente. O 6rgédo alerta ainda que, embora cerca de 870 milhdes de habitantes do
planeta ainda passem fome, segundo dados do biénio 2010-2012, outros bilhdes sofrem
com a ma ingestdo de alimentos. Além disso, 2 Bilhdes de pessoas tém deficiéncias de
um ou mais micronutriente, enquanto outras 1,4 bilhdes estdo com sobrepeso, das quais
500 milhdes ja sdo obesos (BBC,2013).

A Malnutricdo ndo sé representa um problema no mundo em desenvolvimento,
mas afeta também um grande nimero de pessoas nos paises industrializados (European
Food Information Council, 2011).

Segundo os dados do European Nutrition for Health Aliance, a prevaléncia da
malnutricdo nas pessoas idosas é elevada (Bento; Martins & Cordeiro, 2009).

A luta contra a malnutricdo deve ser uma preocupacdo central de todos os
intervenientes da sociedade e ser encarada como uma atividade de cidadania organizada,
em que se verifique a participagdo ativa dos cidaddos e do poder local. Ndo obstante
esta necessidade de participacdo coletiva, o papel dos profissionais de saiude como
educadores e modelos sociais é da maior relevancia. Assim, o0s servicos de salde, os
profissionais, os cuidadores, os familiares, em parceria com as redes sociais, devem
promover a adogdo de comportamentos saudaveis, de forma a preservar a0 maximo a
integracdo deste grupo na sociedade, bem como acompanhar o envelhecimento

individual, as suas fragilidades e as alteragdes demograficas.
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2.1. Malnutricdo no Centro de satude Santa Maria de Braganca

No que concerne a malnutricdo dos idosos inscritos no centro de saude Santa

Maria de Braganca, os resultados do estudo realizado, remetem-nos para algumas

problematicas especificas que exigem uma intervencéo ajustada.

Assim, apresenta-se a analise dos resultados mais relevantes:

Verificou-se uma preocupante prevaléncia (57,66%;n=222) de malnutricdo nos
idosos, sendo que 61,26% sdo mulheres (136) e 38,74% sdo homens (86).
Quanto as formas de malnutricdo verifica-se que grande parte (43,11%) dos
idosos apresenta sobrenutricdo e cerca de um quarto (14.54%) possui
desnutricéo.

29,35% dos idosos apresentam obesidade, 13,77% tém sobrepeso e 14,54%
apresentam baixo peso.

Em ambas as situa¢Bes de malnutricdo a prevalencia é maior nas mulheres.

A malnutricdo diminui com a idade; E na classe etaria dos mais velhos que se

verifica menor prevaléncia de malnutri¢éo:

- 45,95% (102) sdo da classe etéaria 65-74 anos(55 mulheres e 47 homens);
-40,09% (89) sdo da classe etaria 75-84 anos (56 mulheres e 33 homens);

-13,96% (31) da classe etaria com pelo menos 85 anos (25 mulheres e 6 homens).

25% dos idosos apresentam risco de desnutri¢do, sendo que:

-35 séo da classe etaria 65-74 anos(14 mulheres e 21 homens);

-40 séo da classe etaria 75-84 anos (28 mulheres e 12 homens);

-18 séo da classe etaria com pelo menos 85 anos (5 mulheres e 13 homens).
Dos idosos em risco de desnutricdo a maioria vive em casa propria, toma trés ou
mais medicamentos diferentes por dia, consome trés refeicdes completas por dia,
consome pelo menos duas porgdes de fruta/vegetais por dia, acredita nédo ter
problemas nutricionais e pensam que 0 seu estado de saude é pior que o dos
outros em idéntica situacao.
O estado nutricional segundo MNA®, esta significativamente associado com o
estado civil, escolaridade, coabitacdo, soliddo, consumo de alcool,
polimedicacdo, existéncia de hospitalizagdes recorrentes, estado de denti¢do e ao

nivel de independéncia do idoso.
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O estado nutricional segundo o IMC esta significativamente associado ao estado
civil, escolaridade, coabitacdo, estado da denticdo e ao nivel de independéncia

do idoso

Relativamente a fatores de risco foi possivel concluir que:

Ser solteiro/divorciado/separado, ndo ter estudos, coabitar em outra situacdo e
sentir-se sO potenciaram significativamente o risco de desnutricdo segundo o
instrumento MNA.

Os idosos que consumiam alcool apresentavam maior probabilidade de estarem
em estado nutricional normal face os idosos que ndo consomem, em cerca de
70%.

O elevado numero de medicamentos diariamente ingeridos, a existéncia de
hospitalizacdo, o nimero de hospitalizacdes e a falta de denticdo sdo fatores
explicativos do risco de desnutricdo segundo o instrumento MNA.

Os idosos independentes apresentaram maior probabilidade de estarem em
estado nutricional normal face os idosos com dependéncia ligeira a moderada,

em cerca de 10 vezes.

3. Integracgéo

Este projeto é transversal aos cuidados de saude, com especial enfoque na

Intervencdo Comunitaria, Satde Publica e Familiar.

Integra-se nas diretrizes da DGS atraves do PNPAS (Programa Nacional para a

Promocdo da Alimentacdo Saudavel) e nas diretrizes da OMS, preconizando a

intervencdo na prevencao e tratamento de todas as formas de malnutricdo e promocao

de uma alimentacdo saudavel.

Deve articular-se com outros programas nacionais que integram o Plano

Nacional de Saude 2012-2016, nomeadamente, com o Programa Nacional de Combate a

Obesidade Programa Nacional de Intervencdo Integrada sobre Determinantes da Salde

Relacionados com os Estilos de Vida, o Programa Nacional de Controlo da Diabetes, o
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Programa Nacional de Prevengdo e Controlo das Doengas Cardiovasculares e o
Programa Nacional Contra as Doengas Reumaticas.

4. Organizacéo e Parcerias

Gestor do projeto: Centro de Salde de Santa Maria de Braganca e Unidade Local de
Saude do Nordeste.
Cliente/Utilizador: Idosos inscritos no Centro de salde Santa Maria de Braganca
Intervenientes:
e Coordenadoras do projeto:
Alexandra Mariza de Egas Geraldes Parente; Anabela Paula Martins
e Equipa multidisciplinar do Centro de Saude: Enfermeiros, Médicos,
Nutricionista, Dentista, Psicologa, Técnica superior de servico Social,
Assistentes técnicos.
e Parcerias: Junta de Freguesia, Centro de dia, cafés, minimercados e

vendedores ambulantes.

Sujeitos das Acdes: O individuo, a familia e a comunidade.

Niveis de interven¢do: Diagndstico, promo¢do da salde, prevencdo de doencas e

distUrbios nutricionais, tratamento.

Carater das acdes: Universais (aplicaveis a quaisquer fases do ciclo de vida) e
Especificas (aplicaveis a determinada (s) fase (s) do ciclo de vida).

5. Periodo de Intervencao

Inicio; Novembro de 2015

Fim: Novembro de 2016
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6- Plano de Ac¢éao

Projeto: Nutridoso

Objetivo Geral: Diminuir a prevaléncia de Malnutricéo

Populacao Alvo: Idosos inscritos no centro de salde Santa Maria de Braganca.

N° de
acoes
Obijetivos especificos Atividades Onde previstas Quando

Realizar reunides de esclarecimento e | Reunido com os profissionais de salde (médicos, enfermeiros e | Centro de Saude 2 Novembro
sensibilizacdo com os profissionais de | técnicos superiores de salde), motivando a intervencdo no &mbito da Santa Maria de 2015
salde do Centro de Salde Santa Maria | prevengdo/ tratamento/ controlo da malnutricdo nos idosos, no Braganca Janeiro 2016
de Braganca. contexto da sua pratica clinica quotidiana.
Realizar sessbes de educagdo para a | Execugdo de intervengBes teorico-praticas: promovendo o . Iniciar janeiro

salde em vérias areas de intervencao
para os idosos conforme consta no
planeamento das sessdes.

Promover uma participacdo ativa na
gestdo e controlo da problematica
malnutricdo nos sujeitos de acdo:

envelhecimento ativo e saudavel, participativo em seguranca;
capacitando e despertando mentalidades positivas e proactivas.

Implementacdo de programas e grupos de atividade fisica (passeios,
caminhadas, bailes) atividades culturais (musica, teatro e literatura);

Realizagdo de concurso Intra-Junta de Freguesia “ tema do trabalho a
definir pelos idosos participantes” e publicacdo desses trabalhos nos

Junta de Freguesia

Junta de Freguesia

2016
Ao longo do
projeto

Ao longo do
projeto
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Idoso/familia/comunidade

Criar 0 “Clube Companheiros”

Divulgar o projeto nos meios de
comunicagdo local (r&dio, jornais)

jornais locais e / ou outros;
Incentivo de ligagGes inter-geracionais;
Promogdo de relagOes de interajuda e partilha.

Formacédo de um grupo de voluntarios que queiram fazer companhia
aos idosos, ajudem nas compras e no seu transporte, auxiliem na
preparacdo e confecdo da alimentaco, assistam em pequenas tarefas
domeésticas (bricolage) e conhegam fatores de risco e sinais de alerta a
nivel fisico e psicossocial, relacionados com a malnutricéo.

Dinamizacédo de exposicOes e campanhas de sensibilizacéo;
Sensibilizacdo sobre a temética nos meios comunicagdo local (r&dio,
jornais)

Junta de Freguesia

Concelho de
Braganca

Iniciar em
Margo 2016

Ao longo do
projeto
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6.1-Planeamento das sessfes de educacdo para a saude

Sessdes Area de Intervencdo Contetdos Formadores Data Hora Local
Ser Idoso/ 1-Processo de envelhecimento Alexandra Parente 6 14h30
2-Principais alteragdes fisioldgicas e psicossociais
1 3- Fatores que condicionam a ingestdo alimentar Enfermeira Janeiro
. 4-Malnutricdo
Estado Nutricional 5-Avaliacio do estado nutricional 2016
Dinamicas de grupo: Quebra-gelo; Teia
(com o objetivo de integrar, estimular a atencéo e gerar a
interacdo entre os participantes)
1-Alimentacdo saudavel Dr.2 Ligia Afonso 13 14h30
2 Literacia Alimentar e Nutricional 2-Necessidades nutricionais no idoso Janeiro Junta de
3-Adaptacéo da consisténcia dos alimentos Nutricionista 2016 Freguesia
4- Compra, preparagéo e consumo
Dinamica de grupo: Degusta¢do de batidos
Rastreio: Avaliacdo do estado nutricional
1-Doencas Orais Dr.2 Daniela Prada 20 14h30
3 Saude Oral 2-Denticdo Janeiro
3-Higiene oral Dentista 2016
Rastreio oral
1-Importéncia do apoio familiar e social Dr.2 Manuela 27 14h30
4 O papel da Familia e da rede de apoio 3- Apoios e incentivos sociais disponiveis para 0 apoio ao idoso Serrano Janeiro
social na promog&o da sadde/ 3- Estratégias de envolvimento da rede social na alimentacdo do 2016
alimentacéo do idoso idoso Assistente Social
Dinamica de grupo
1-Declinio funcional cognitivo (memoria, atengdo, raciocinio...) | Dr.2 Rosa Correia 3 14h30
5 AlteracGes cognitivas/alimentacéo; 2-Fatores que levam a alteragdes cognitivas Fevereiro
Isolamento/ Solidao 3-Alimentacdo dos idosos com alteracfes Psic6loga 2016

Din&mica de grupo: Estimulacdo cognitiva
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7. Avaliacéo
A avaliacdo serd realizada pela entidade gestora do projeto e pelo coordenador do

mesmo, tendo como base indicadores de Estrutura, Processo e Resultado.

Indicadores de Estrutura (Indicam as caracteristicas dos contextos em que ocorrem as

atividades) - A avaliar ao longo do projeto, para controlo da evolugdo do mesmo.

Disponibilidade de:
» Recursos humanos: profissionais de salide, parceiros, idosos participantes;

» Recursos materiais (instalagdes, equipamentos, mobiliario, material didatico).

Indicadores de Processo (Refere-se ao que é realmente feito durante o planeamento e
implementacdo de cada atividade) -A avaliar ao longo do projeto, para controlo da

evolugdo do mesmo.

Tempo para planeamento de cada atividade;
Tempo para realizag8o de cada atividade;
Avaliacéo de cada atividade;

Percentagem de a¢des desenvolvidas;

YV V V V VY

indice de participagio da populagéo-alvo nas acdes

Indicadores de resultado: A avaliar em 2017 através da realizacdo de um estudo de
investigagcdo com caracteristicas semelhantes ao realizado para este trabalho.

Metas
Indicadores de Resultado Diagnostico Novembro
2015 2017
Prevaléncia de malnutricdo 57,66% 55%
Percentagem de idosos com sobrenutri¢éo 43,11% 40%
Percentagem de idosos com desnutri¢éo 14,54% 10%
Percentagem de idosos com risco de desnutri¢do 25% 20%
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Indicadores de desempenho: A avaliar ao longo do projeto, para controlo da evolugéo
do mesmo. Serd avaliado o cumprimento das atividades previstas e a participacdo da

populacéo alvo convidada para cada atividade.

Metas
Indicadores de desempenho Diagnéstico Maio Novembro
2015 2016 2016
Percentagem de acOes desenvolvidas 40% 90%
Indice de participacio da populagao-alvo nas 80% 95%
acles
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Lista de Abreviaturas e Siglas

ACSS- Administracdo Central do Sistema de Saude

CS- Centro de Saude

CSP- Cuidados de Saude Primarios

DGS- Direcao Geral da Saude

ECCI- Equipa de Cuidados Continuados Integrados
MEEM- Mini-Exame do Estado Mental

SNS- Servigo Nacional de Saude

OMS- Organizacdo Mundial da Saude

PNPAS-Programa Nacional Para a Alimentacdo Saudavel
RNCCI- Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
UCSP- Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
ULSNE- Unidade Local de Satde do Nordeste

URAP- Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados
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Introducéo

Os cuidados de saude primarios (CSP) sdo a componente dos sistemas de saude que
mais tem contribuido para a melhoria do estado de salde da populacdo em todo o
mundo. Enquanto pilar essencial do servigo nacional de saide (SNS), assumem
importantes funcdes de promocao e protecdo da salde e prevencao da doenca, prestagdo
de cuidados na doenca e ligagcdo a outros servigcos no sentido de ser garantida, de modo
racional e eficiente, a continuidade dos cuidados (Ministério da Saude, 2011).

De acordo com a Administracdo Central do Sistema de Salde (ACSS, 2014) é essencial
articular todos os recursos comunitarios, enfatizando a salde como um conceito
positivo, que valoriza 0s recursos pessoais e sociais. Este processo visa aumentar a
capacidade das pessoas para agirem sobre os fatores determinantes da satde individual e
coletiva no sentido da adogdo de comportamentos promotores de salde e da criacdo de
ambientes fisicos e sociais mais saudaveis.

E fundamental a identificacdo de problemas, os seus fatores determinantes e as
necessidades de saude da populacdo e de se delinearem abordagens de intervencao
apropriadas. Isto implica planear em salde e ndo apenas dar resposta & procura de
cuidados de satde. Implica também trabalhar com outros setores, articular e estabelecer
parcerias, promover a literacia e capacitar, com recurso ao envolvimento e participacao
das pessoas e estruturas locais nos processos que direta ou indiretamente possam afetar
a sua saude (Ministério da Saude, 2011).

As principais causas de morbimortalidade evitaveis estdo relacionadas com o0s
comportamentos individuais e coletivos e respetivos determinantes, em particular os que
decorrem dos niveis de literacia em saude dos cidaddos e dos contextos ambientais e
sociais em que estes vivem. Neste tipo de abordagem é portanto, imprescindivel a
existéncia de profissionais com competéncias especificas, nomeadamente em
epidemiologia, planeamento e administracdo de saude, interven¢do comunitaria, satde
ambiental e em comunicagdo interpessoal e socio-grupal em salde, ferramentas com as

quais se identifica e caracteriza, planeia e atua com rigor técnico e evidéncia cientifica,
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sobre os problemas de salde de uma dada populagdo e sobre os determinantes que Ihes
estdo associados. Estes requisitos sdo essenciais para se delinearem estratégias de
intervencdo de ambito populacional. E com este conhecimento da populacdo com quem
se pretende trabalhar, dos seus valores e das suas praticas que se torna possivel
contribuir para uma maior literacia e capacitacdo em saude. Esta intervencdo s é
possivel se existir envolvimento da prépria comunidade, das suas liderangas e
organizacg0es representativas (OMS, 2008;Ministério da Saude, 2011).

No ambito da Unidade curricular estagio Il- Trabalho de Projeto, que se integra no 2°
ano do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria, da Escola Superior de Salde
de Braganca, preconiza-se o desenvolvimento de um relatorio de Estagio.

Assim, este relatorio descreve os caminhos percorridos no Estagio, pretendendo ser o
relato final de natureza reflexiva das atividades desenvolvidas e das competéncias
adquiridas.

O Estagio desenvolveu-se essencialmente em duas fases, durante as quais se
desenvolveram multiplas e diversas atividades em diferentes dominios da Enfermagem
Comunitaria. Na 12 fase foi realizado o diagnéstico de salide de uma comunidade,
especificando, foi avaliado o estado nutricional dos idosos inscritos no centro de satde
Santa Maria de Bragancga. Na 22 fase foi concebido, planeado, realizado e avaliado um
projeto de intervengdo comunitaria “Nutridoso” (mercé do diagnostico da situacdo de
salde) com base na metodologia do planeamento em salde.

O desenvolvimento deste estagio teve subjacente a definicdo dos objetivos e
competéncias a adquirir, preconizadas no Guia Orientador de Estagio, que se concretiza
em contextos da pratica através da realizacdo de um projeto individual.

A escolha do local de estagio resultou de uma opgéo pessoal e desenvolveu-se de 21 de
Setembro de 2015 a 12 de fevereiro de 2016, no Centro de Saude Santa Maria de
Braganca. Foi realizado de segunda a sexta em horario pés- laboral, até perfazer a carga
horéria total de 420 horas, conforme o plano da unidade curricular.

A elaboracdo deste relatério de estadgio encerra em si 0 propdsito de organizar e
descrever de uma forma objetiva e sequencial as atividades desenvolvidas no decorrer

do estagio; dar resposta a uma exigéncia curricular e servir de instrumento de avaliacao.
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Encontra-se estruturado da seguinte forma: inicialmente apresenta-se a introducéo,
seguindo-se a contextualizagdo do local de estdgio. Numa segunda parte sdo descritas e
analisadas as atividades realizadas no decorrer do estagio, com vista a concretizacdo dos
objetivos. No final, serdo feitas algumas consideracdes finais sumariando as
competéncias adquiridas durante este processo formativo, e também uma anélise critica
do estdgio, com a formulacdo de sugestdes que decorrem de um permanente
questionamento da pratica.

A metodologia para a elaboracdo deste documento baseia-se na andalise descritiva,
critica e reflexiva, utilizando como estratégias/recursos a pesquisa bibliografica para
fundamentacdo das atividades; a utilizacdo do Guia Orientador de Estagio, o plano de
acdo da UCC, os esclarecimentos/orientacdes da Professora Orientadora visando a
orientacdo cientifica e a acuidade critica no decurso do estagio, 0 recurso permanente a
relagdo comparativa entre as atividades desenvolvidas e os objetivos fixados e as
normas de execucao de trabalhos escritos.

Durante a elaboracdo deste documento, prevéem-se dificuldades relacionadas com a
traducdo em palavras, de modo sucinto e objetivo, da riqueza das experiéncias que ao
longo deste periodo contribuiram para o crescimento pessoal e profissional, bem como
na sua estruturacdo, no sentido da aquisicdo de uma articulacdo logica, sequencial e

apelativa a leitura deste relatério.
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1- Contextualizacdo do Local de Estagio

O estégio foi realizado na Unidade de Cuidados da Comunidade (UCC) Domus que é
uma Unidade funcional do Centro de Saude de Braganca, integrado na unidade Local de
Saude do Nordeste (ULSNE).

O Centro de Saude de Braganca é composto por duas unidades/ edificios:

e a Unidade da Sé, localizada na Rua Engenheiro Amaro da Costa e integra uma
Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) e a Unidade de Saude
Publica (USP);

e aUnidade de Santa Maria localizada na Avenida Cidade de Leon e integra duas
UCSP e a UCC.

A UCC Domus esta sediada na Unidade de Santa Maria. O horario de funcionamento é:

e Dias Uteis das 8h as 20h;

e Fins-de-semana e feriados das 9h as 17h (apenas para a Equipa de Cuidados
Continuados Integrados);

e Outro horério, ap6s as 20h, apenas em atividades programadas em programas em
que a populacéo - alvo, justifique horario pos- laboral.

A UCC Domus tem por missdo contribuir para a melhoria do estado de salde da
populacdo da sua area geografica de intervencdo, visando a obtencdo de ganhos em
salde concorrendo, assim e de um modo direto, para 0 cumprimento da missdo da
ULSNE em que se integra. Presta cuidados de saude e apoio psicolégico e social de
ambito domiciliario e comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos mais
vulneraveis, em situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca
que requeira acompanhamento proximo. Atua ainda na educacdo para a saude, na
integracdo em redes de apoio a familia e na implementacdo de unidades mdveis de
intervencdo, garantindo a continuidade e qualidade dos cuidados prestados. E uma
unidade que assegura respostas integradas, articuladas, diferenciadas, de grande
proximidade as necessidades em cuidados de salde e sociais da populacdo onde esta
inserida. Segundo o plano de acdo rege-se pelos seguintes valores e principios: Etica,
Qualidade, Exceléncia, Criatividade, Inovacdo, Autonomia, Responsabilidade Social
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partilhada, Brio Profissional, Reconhecimento, Cooperacdo, Solidariedade e Trabalho
de Equipa.

A UCC Domus orienta a sua acdo de acordo com o plano de acdo, o regulamento
interno e a carta de qualidade, tendo em consideracdo 0 rigoroso cumprimento de
atividades de promocao e protecdo da salde e prevencao e controlo da doenca.
Concomitantemente tem definido um plano de formacéao e de melhoria continua
(desenvolvimento de competéncias dos profissionais), contemplando a articulagdo com
as outras unidades funcionais da ULSNE, a RNCCI e outras instituicdes/parcerias

comunitérias.

1.1-Area de Influencia

A éarea geogréfica de intervencdo da UCC corresponde a &rea do concelho de Braganca,
considerado um dos concelhos de maior dimensdo do pais, com uma superficie
territorial aproximada de 1174Km2, repartida em 39 freguesias (Figura 1) contando com
35341 habitantes (Figura 2), possibilitando o trabalho intersectorial em projetos de
parceria com autarquias, escolas e instituicdes comunitarias.

Assim, a populacdo abrangida por esta unidade funcional corresponde a populacéo

residente, estudante e trabalhadora da area de influéncia do centro de saude (CS).

BRAGANCA

Figura 1. Mapa das freguesias do Concelho de Braganca

Fonte: Camara Municipal de Braganca
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Populagio residente total (N2) 35 341 2011 INE, Censas 2011
Densidade populacional (habfkm?) 30,11 2011 INE, Censas 2011
Taxa de crescimento inter-censitira (%) 1,70 2001-2011  INE Censos 2011
PopulacEo [0-14] (%) 12,39 2011 IME, Censas 2011
Populagso [15-24] (%) 10,12 2011 INE, Censas 2011
Populacio [25-64] (%) 54,28 2011 IME, Cenczas 2011
Populacso [65 +[ (%] 23,61 2011 IME, Censas 2011
Populagio [0-14] Inter-censitaria (%) 9,57 2001-2011  INE Censas 2011
Populagdo [15-24] inter-censitaria (%) -28,97 2001-2011  INE Censos 2011
Populagso [25-64) Inter-censitaria (%) 6,04 2001-2011  INE, Censos 2011
Populagio [65 +[ Inter-censitdria (%) 20,93  2001-2011  INE, Censas 2011
indice de envelhecimento (M) 185,10 2012 INE, Anuidria Extatisticn da Rego Morte [2013)
indice de dependéncia de Idosos [N2) 34,60 2012 INE, Anudria Estatistico da Regido Morte [2012)
Taxa bruta de natalidade (%) 6,50 2012 IME, Anudria Extatistics da Regto Morte (20132)

Figura 2. Demografia do concelho de Braganca

Fonte: Camara Municipal de Braganca

1.2- Populagéo Inscrita

O CS de Braganca tem um total de 37004 inscritos, dos quais 14041 utentes estdo
inscritos na Unidade da Sé e 22963 na Unidade Santa Maria.

A pirdmide etaria dos utentes inscritos no Centro de Salde de Braganca é caracteristica
de uma populacdo adulta /envelhecida dos paises desenvolvidos.

Tem por base a estreitar e um topo a alargar e as barras correspondentes aos grupos
etarios adultos sdo as mais largas, o que significa que os adultos sdo a classe dominante.
A natalidade diminui bastante enquanto a mortalidade é baixa. Ocorre um crescimento

demografico baixo e uma esperanca de vida elevada.
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Figura 3. Pirdmide etéria
Fonte: SINUS,2016

1.3- Constituicdo da Equipa

Quando se fala de equipa fala-se de um pequeno nucleo de profissionais, do sentido de
pertenca, de uma cultura e intencionalidade comuns, de vontade de adesdo, enfim da
qualidade da ligacdo interpessoal, de pessoas coordenadas por um lider que se assuma
como coordenador do processo e ndo de pessoas. A perspetiva de trabalho em equipa
multidisciplinar potencia as competéncias de cada grupo profissional e contribui, em
complementaridade, para o estabelecimento de uma relagéo interpessoal e profissional
estavel, promotora de uma resposta integrada, de maior diferenciacdo e resposta
adequada as necessidades em cuidados de satde da comunidade que serve (Ministério
da Saude, 2011).

E fundamental uma boa articulagdo, ndo s6 com todos os profissionais e unidades
funcionais do CS, como também com os que integram a Rede Social, no sentido de
rentabilizar esforcos e potenciar respostas que cada um, individualmente, nao
conseguiria atingir, de forma a assegurar cuidados integrados, atempados e de qualidade

aos cidadaos.

164



Os profissionais que integram a UCC Domus relnem competéncias e estdo motivados
para desenvolver atividades de intervencdo comunitaria em cooperagdo com 0s VAarios
setores comunitarios, sendo constituida por uma equipa multidisciplinar, com alguns
profissionais a trabalhar a tempo inteiro e outros a tempo parcial (Quadro 1).

Esta dimensdo da equipa multidisciplinar, profissionais a tempo inteiro ou a tempo
parcial, estd de acordo com as horas de cuidados necesséarios para dar resposta aos

problemas e as necessidades da comunidade.

Quadro 1
Constituicdo da Equipa Multidisciplinar da UCC
N° Profissional Trabalho
de elementos
2 Enfermeira Especialista Enfermagem de Reabilitacdo | a tempo inteiro
(1 delas com fun¢bes de coordenadora)
4 Enfermeira Especialista Enfermagem Comunitéria | a tempo inteiro
1 Enfermeira Especialista Salde Materna Obstétrica | a tempo inteiro
2 Enfermeira a tempo inteiro
1 Médico a tempo parcial
2 Técnico Servi¢o Social a tempo parcial
2 Psicbloga a tempo parcial
1 Nutricionista a tempo parcial
1 Dentista a tempo parcial
1 Assistente técnico a tempo inteiro

1.4- Carteira de Servigos

A carteira basica da UCC Domus teve por base o artigo 9° do despacho n® 10143/20009.

Todas as atividades a desenvolver tém o seu alicerce no diagnostico de salde da
comunidade, nas estratégias de intervencdo definidas no Plano Nacional de Saude e nos
programas em desenvolvimento. Integram-se no plano de acdo da ULSNE, em estreita
articulacdo com todas as unidades funcionais do Centro de Salde designadamente:

Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), Unidade de Recursos
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Assistenciais Partilhados (URAP) e Unidade de Saude Publica (USP), bem como com a
Equipa Coordenadora Local (ECL), no ambito da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), e em consonancia com as orientacfes técnicas do
conselho clinico.
Atualmente fazem parte da carteira basica de servi¢os:
v' Saude Escolar
e Gabinete de Apoio ao Aluno
e PASSE
e PRESSE
e Saude Oral
e Saude Mental
e Crescer em seguranca: Prevencao de acidentes
e Gabinete de Apoio & Sexualidade Juvenil (GASJ)
e Gabinete de Saude
v" Projeto Nacional de Saide Reprodutiva
e “Nascer Saudavel”
e “Amamentar da Saude”
e “Lacos de Ternura”
v Nucleo de Apoio a Criancas e Jovens em Risco/Comissdo Protecdo Criangas e
Jovens
v" Intervencédo Precoce
v Programa Nacional da Pessoa Idosa
e Envelhecer Ativo
e Entardecer no concelho de Braganga
e AVC: Reabilitar e Readaptar
e Respire Qualidade de Vida
v Nucleo Local de Insercdo / Rendimento Social de Insercdo
v Rede social
e SOS Cuidador — Familias de acolhimento
v' ECCI
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1.5- InstalagcOes e Equipamentos

A UCC Domus esta localizada no rés-do-chdo da Unidade de Santa Maria, possuindo
gabinetes de trabalho equipados e na minha opinido em ndmero insuficiente para os
profissionais. Possui 4 gabinetes de enfermagem;l local de armazenamento dos
materiais necessarios a atividade diaria;2 wc, 1 sala de espera e ainda 2 salas de
preparacgdo para o parto psico- profilatico, uma na Unidade da Sé e outra na Unidade de
Santa Maria.

As instalagdes da UCC sdo dotadas com equipamentos necessarios ao trabalho de
qualidade dos profissionais.

Relativamente as aplicacGes existentes, possui acesso aos programas informaticos:
SINUS, SClinico, SAM, e GOTA.

1.6- Relages Interinstitucionais

A UCC tem fortes relagdes interinstitucionais com entidades externas, publicas e
privadas, conforme representado na figura 4.

Camara
Municipal

Juntas de
Freguesia

Agrupamento
de escolas

Figura 4. Relag0es interinstitucionais da UCC
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1.7- Organizacéo Interna

A equipa da UCC desenvolve a sua atividade na comunidade, em articulagdo/ligacéo,

complementaridade e partilha de cuidados e informacdo com as equipas de outras

unidades funcionais do centro de saude de Braganca (UCSP, USP, URAP), e com a

Equipa Coordenadora Local (ECL), no ambito da Rede Nacional Cuidados Continuados

Integrados (RNCCI) e Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos, bem

como, em articulacdo com os parceiros da comunidade. O seu funcionamento baseia-se:

Cooperacdo entre todos os elementos da equipa para a concretizagdo dos
objetivos da acessibilidade, da globalidade e da continuidade dos cuidados de
salde;

Solidariedade e trabalho de equipa;

Autonomia, que assenta na auto-organizacdao funcional e técnica, visando o
cumprimento do plano de agéo;

Acrticulacdo efetiva com as outras unidades funcionais da ULSNE;

Parceria com estruturas da comunidade local (Autarquias, Seguranga Social,
IPSS, Associacdes e outras);

Avaliacéo continua;

Gestdo participativa, assente num sistema de comunicagdo e de relagOes entre
todos os seus profissionais, promotores de ganhos de motivacdo e satisfacdo
profissional.

Intersubstituicao.

Sédo funcdes e responsabilidades da equipa:

Saber atender, acolher e encaminhar os utentes ou familiares de forma cortés,
eficaz e humana.

Prestar cuidados especificos nas suas competéncias profissionais de acordo com
0 estado da arte.

Cumprir os procedimentos e instrugdes de trabalho do Manual da Qualidade.
Zelar pelo patriménio do Centro de Salde.

Participar na organizacdo, no funcionamento, dinamizag&o e monitorizagéo das

diferentes areas da carteira de servicos
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A comunicacdo entre a equipa realiza-se através de varios meios: Intranet, telefone,
correio eletrénico, reunies de equipa por area de projeto e reunides gerais de todos 0s
profissionais da UCC. E realizada uma reunio de trabalho semanal da ECCI e 3 vezes
por ano da equipa alargada.

A articulagdo com as outras Unidades Funcionais do Centro de salde ¢é feita através de
reunido mensal com todos os coordenadores das unidades do CS, e através de correio
eletronico, fax, documentos de referenciacdo especificos e o Sistema de Apoio a Pratica

de Enfermagem.
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2- Atividades Desenvolvidas em Estagio

Neste capitulo descrevem-se as atividades realizadas ao longo do estagio tendo em
conta os objetivos preconizados no Guia Orientador de Estagio.

O estagio baseou-se essencialmente na elaboragdo do diagndstico de saude de uma
comunidade e no estabelecimento de um projeto de intervencdo comunitaria, mercé do
diagnostico da situacdo de saude.

Assim, neste estagio foi feita a avaliacdo do estado nutricional dos idosos inscritos no
CS Santa Maria de Braganga, definindo-se como objetivos principais: caracterizar o
estado nutricional, identificar a prevaléncia de malnutricdo e relacionar o estado
nutricional com variaveis socioecondémicas demograficas, comportamentais e clinicas.
Face aos objetivos delineados optou-se por um estudo observacional, analitico,
transversal e com abordagem quantitativa. A amostra foi constituida por 385 idosos,
representativos da distribuicdo por sexo e faixa etaria da populacdo. Para a colheita de
dados utilizou-se o formulério, aplicado pela investigadora.

Como principais resultados destacou-se a acentuada prevaléncia de malnutricdo
(57,66%), verificando-se que 43,11% dos idosos apresentavam sobrenutricdo e 14.54%
possuiam desnutricdo. Segundo o IMC constatou-se que 42,34% dos idosos tém peso
adequado, 29,35% apresentavam obesidade,13,77% tinham sobrepeso e 14,54%
possuiam baixo peso. O MNA® permitiu identificar 25% de situacdes de risco
nutricional. Concluiu-se que o estado nutricional segundo MNA® estava
significativamente associado com o estado civil, escolaridade, coabitagédo, soliddo,
consumo de alcool, polimedicacao, existéncia de hospitalizagdes recorrentes, estado de
denticdo e ao nivel de independéncia do idoso; Segundo o IMC estava
significativamente associado ao estado civil, escolaridade, coabitacdo, estado da
denticdo e ao nivel de independéncia do idoso.

Apos elaboracdo do diagndstico de saude, desenhou-se um projeto de intervencédo
comunitaria com vista a resolugdo dos problemas identificados, ao qual se deu o nome

de “Nutridoso”. Fazia todo o sentido desenvolver um projeto que contribuisse de algum
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modo para a melhoria da oferta de cuidados a populagdo, que pudesse ter continuidade
no futuro contribuindo ativamente e de forma sustentada para o desenvolvimento da
enfermagem comunitaria e que ndo fosse um simples cumprimento de uma exigéncia
curricular.

O projeto Nutridoso visa diminuir a prevaléncia da malnutricdo nos idosos inscritos no
centro de salde Santa Maria de Braganca, intervindo ao nivel do controlo dos
condicionantes e determinantes, riscos e danos, através de uma correcdo adequada e
atempada, procurando assim a obtencdo de ganhos em salde, acrescentado mais vida
aos anos. O projeto contempla intervencdes especificas no ambito da prevencdo e
tratamento de todas as formas de malnutricdo e promogdo de uma alimentacdo saudavel;
procura promover a escolha informada e o desenvolvimento de habilidades e
competéncias na gestdo dos processos de salde/doenca, através de sessdes de Educacgédo
para a Saude e rastreio de fatores de risco para a malnutricao.

A operacionalizagdo do projeto iniciou-se em novembro de 2015, com a realizagdo de
uma sessao de formacao para os profissionais de saude, do Centro de Saude Santa Maria
de Braganca, motivando a intervencdo no ambito da prevencdo/ tratamento/ controlo da
malnutricdo nos idosos, no contexto da sua pratica clinica quotidiana. Nesta sessdo
estiveram presentes 13 enfermeiros, 5 médicos, a nutricionista, a dentista e 4 alunas de
enfermagem que avaliaram a sessdo. Dos presentes, 100% referiram positiva a utilidade
dos temas, os conteldos abordados, a dinamizacdo e o incentivo a participacao.
Relativamente as instalacdes, material de apoio e meios audiovisuais também foi
indicada como positiva (100%) (Anexo | e Anexo I1).

Posteriormente implementou-se um plano de intervencdo constituido por 5 sessbes de
educacdo para a salde destinado aos idosos. Este plano abrange diferentes areas de
intervencao na area da saude a serem abordadas por diferentes profissionais, convidados
para o efeito (Anexo Ill) a realizar nas juntas de freguesia do concelho, conforme
planeamento das sessdes de educacdo para a salde (Anexo IV).

A 12 junta selecionada foi a junta de freguesia de Espinhosela pela facilidade de
contacto, disponibilidade e interesse do presidente da junta, sabendo que em contexto de
intervencdo comunitaria, 0 sucesso de um numero significativo de intervengdes/

atividades decorre do conhecimento profundo da comunidade, dos seus representantes
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formais e informais, dos recursos sociais e do estabelecimento de parcerias (Anexo V,
VI).
Antes de dar inicio ao plano este foi alargado a comunidade em geral para garantir um

n° significativo de participantes.

Sessao 1: “Ser Idoso: Estado Nutricional “

Realizou-se dia 6 de janeiro de 2016.

Inicialmente foram feitas as apresentacGes, recorrendo & dindmica de grupo Quebra-
gelo, utilizada para promover descontracdo, integracdo e coesdo grupal. Apresentou-se
também o projeto Nutridoso, seus objetivos e plano de acéo.

Seguiu-se uma pequena apresentacdo em PowerPoint, com recurso a imagens e texto
simples, atendendo as caracteristicas da populacdo alvo, onde foram abordados aspetos
relacionados com o processo de envelhecimento, principais alteracdes fisiologicas e
psicossociais, fatores que condicionam a ingestdo alimentar, malnutri¢do e avaliacdo do
estado nutricional.

No ambito desta sesséo, contou-se com o contributo de duas enfermeiras com
especializacdo em Enfermagem Comunitaria, essencialmente para colaborar na:

e Avaliacdo do Estado Nutricional com base no MNA e dados antropométricos
(Peso, Altura, IMC),

e Avaliacdo de outros parametros como a Tensao Arterial (TA), Glicemia Capilar
e Perimetro da Cintura (PC), no sentido da tomada de consciéncia e
responsabilidade ao nivel dos objetivos terapéuticos individuais e da importancia
da vigilancia perioddica;

e Identificagdo dos portadores de doengas cronicas ndo transmissiveis (diabetes,
hipertensdo arterial, dislipidémia, entre outras) para o cuidado nutricional
especifico;

e Identificacdo dos disturbios associados a alimentacdo (anorexia, bulimia,
compulsédo alimentar e outros transtornos alimentares);

¢ Identificacdo de fatores de risco para o estado nutricional;

e Identificagdo das mudancas fisiologicas e das condigdes de saude do idoso que

possam interferir nas suas praticas alimentares;
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¢ Orientacdo alimentar adaptada as mudancas fisiologicas e as condicdes de saude
do idoso.

Foi entregue boletim individual (Anexo VII) para registo de informagdo pertinente ao
longo das 5 sessdes, e alguns passatempos (sopa de letras e adivinhas) (Anexo XIII).
No final da sessdo, ofereceu-se um lanche saudavel e motivaram-se os participantes
para regressassem nas proximas sessoes.
De registar o entusiasmo dos participantes, a vontade de saber mais, a disponibilidade
para a mudanca e a referéncia as dindmicas de grupo enquanto facilitadoras da

expressao dos problemas quotidianos.

Sessdo 2: “Literacia Alimentar e Nutricional”

Ocorreu dia 13 de janeiro de 2016 e contou com a preciosa colaboracao da Nutricionista
do centro de salde de Braganca.

Nesta sessdo, abordaram-se aspetos relacionados com alimentacdo saudavel,
necessidades nutricionais no idoso; adaptagcdo da consisténcia dos alimentos; compra,
preparagdo e consumo, com enfoque numa abordagem interativa e dinamica.
Privilegiou-se a autonomia das pessoas para a escolha dos alimentos, apresentando-se a
cada participante a Nova Roda dos Alimentos, enquanto esquema visual que permite a
apropriacéo das por¢oes, grupos e frequéncias de alimentos. A atividade foi dinamizada
através de perguntas e de dialogo entre os participantes que, deste modo, facilitou a
compreensdo da importancia relativa dos diferentes grupos de alimentos e modos de
confecdo nas opc¢Oes alimentares do dia-a-dia. Foram igualmente explorados, com base
nos relatos das experiéncias individuais, aspetos do quotidiano como o numero de
refeicdes recomendadas; os produtos sazonais; o consumo de bebidas alcodlicas; e as
estratégias impulsionadoras das mudangas comportamentais.

No que toca as por¢Oes e equivaléncias dos alimentos e pelo desconhecimento da nogao
de quantidade, recriou-se um cenario que procurou a aprendizagem simulada da
preparacdo de uma refeicdo (pequeno almogo e almogo), disponibilizando-se o0s
alimentos ja confecionados.

Nesta sessdo foi avaliada a Massa Gorda (% de Gordura Corporal), com recurso a

balanga bioimpedancia que consiste num exame n&do invasivo que avalia com alta
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precisdo a composi¢do corporal. Mais do que simplesmente calcular o peso do
individuo, essa balanca informa a percentagem de gordura, de hidratacdo, de 0sso e de
musculo. E considerada uma metodologia muito eficiente e precisa para auxiliar os
nutricionistas a tratar os utentes de forma mais adequada e personalizada.

A sesséo terminou com a realizacéo e degustagéo de batidos, com o objetivo de por um
lado proporcionar um maior envolvimento dos participantes e por outro diversificar e
mostrar op¢oes de lanches saudaveis.

Predominou na exemplificacdo destas atividades um registo de curiosidade em todos os
participantes e, da apreciacdo global, consideraram estas estratégias muito inovadoras,
no entanto foi referida a necessidade de sintetizar toda a informacdo abordada num
folheto informativo.

Durante esta sessdo, ressaltaram ainda atividades como:

e Promocdo e realizacdo de educacdo alimentar e nutricional com énfase na
Promocao da Alimentacdo Saudavel,

e Orientacdo alimentar com énfase em praticas alimentares saudaveis e no
consumo de alimentos regionais, com abordagem adequada a realidade local e as
distintas fases do curso da vida;

e ldentificacdo das caracteristicas de consumo alimentar da familia: producao,
disponibilidade de alimentos, aquisi¢do, consumo, preparacdo de alimentos e
cultura alimentar;

e Tratamento dos idosos com alimentacdo inadequada com base nas diretrizes
nacionais da alimentacdo saudavel,

e Tratamento alimentar dos idosos com baixo peso, sobrepeso/obesidade.

Sesséo 3: “Saude Oral”

Efetuou-se dia 20 de janeiro de 2016 e contou com o apoio da dentista do centro de

salde de Braganca.
Numa descricdo sumaria, esta sessdo tinha como objetivo promover a saide oral e
prevenir doencas orais, tendo sido debatidos temas como as doencas orais, dentigédo e

higiene oral. Para este ultimo tema foi realizada demonstracdo em “boca portatil.”
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Foram exibidos multiplos e diversificados produtos e objetos relacionados com a satde
oral, desde solucdes, géis, colas, escovas, raspador de lingua, escovilhdes, etc., seguida
de esclarecimentos acerca da finalidade de cada produto/ objeto.

Foi realizado rastreio oral aos participantes que o aceitaram fazer, uma vez que nem
todos consentiram, com o intuito de identificar problemas de saude oral, e verificacao
do estado de denti¢do, encaminhando para atendimento profissional especifico, quando
necessario. A sessdo culminou com a recapitulacdo dos passos da higiene oral.
Globalmente, manifestaram vontade de repetir estas atividades, elogiaram as
metodologias utilizadas e tomaram consciéncia da sua autorresponsabiliza¢cdo no auto
cuidado e, consequentemente, na melhoria da satde oral e da qualidade de vida.

No final da sessdo, ofereceu-se um lanche saudavel a todos os presentes.

Sessdo 4: “O papel da familia e da rede de apoio social na promocio da saude/

alimentacdo do idoso”

Realizou-se dia 27 de janeiro de 2016 e contou com a intervencao da assistente social da
Unidade Santa Maria do centro de salde de Braganca.
Nesta sessdo foram discutidos contetidos como a importancia do apoio familiar e social;
apoios e incentivos sociais disponiveis e estratégias de envolvimento da rede social na
alimentacdo do idoso, recorrendo a metodologias participativas, como forma de
promover a troca de experiéncias, com recurso a perguntas direcionadas para 0s
contetdos abordados e tempestade de ideias.
As dindmicas de grupo facilitaram a partilha de ideias e de dificuldades com que
usualmente se deparam. Seguidamente debateram-se estratégias para fomentar a préatica
de apoio familiar e social.
Ao longo desta sessdo houve ainda oportunidade para:

e Promocdo da valorizacdo da alimentacdo como espaco de convivio familiar,

integracdo do idoso na familia e para manutengdo de sua identidade;
e Identificagdo das familias em vulnerabilidade nutricional;
e Auvaliacdo da relacdo do idoso com a familia e dos cuidados da familia para com

0 idoso;
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e Articulagdo com instituicdes e pessoas cuidadoras de idosos no sentido de
promover a alimentacdo saudavel e a adequacdo da alimentagdo nos casos de
malnutricéo;

Encerrou-se a sessdo com um lanche saudavel impulsionando mais um momento de

convivio entre os presentes e fomentando assim a interacéo social.

Sessao 5: “AlteracOes cognitivas/alimentacdo; Isolamento/ Soliddo”

Realizou-se dia 03 de fevereiro de 2016 e contou com a colaboracdo da psicologa do
centro de salde de Braganca e com uma enfermeira da UCC.

Esta sessdo tinha como objetivos proporcionar conhecimentos acerca da diminuicdo das
capacidades cognitivas (memoria, atencdo, raciocinio) decorrentes do processo de
envelhecimento e informar de que forma o isolamento/solid&o interfere na alimentagéo
do idoso.

Ao longo da sessdo foram identificadas limitacfes cognitivas de locomocdo e de
autonomia do idoso que interfiram na sua alimentagéo;

Realizou-se a avaliagéo do estado cognitivo utilizando o Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM). Este exame fornece informacdes sobre diferentes parametros cognitivos,
contendo questBes agrupadas em sete categorias, cada uma delas planeada com o
objetivo de avaliar "fungfes” cognitivas especificas como a orientacdo temporal
(5pontos), orientacdo espacial (5pontos), registro de trés palavras (3 pontos), atencéo e
calculo (5 pontos), memorizacdo das trés palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e
capacidade construtiva visual (1 ponto). O score do MEEM pode variar de um minimo
de 0 pontos, o qual indica o maior grau de comprometimento cognitivo dos individuos,
até um total maximo de 30 pontos, o qual, por sua vez, corresponde a melhor
capacidade cognitiva.

No final da sessdo harmonizou-se um convivio oferecendo mais um lanche saudével.
Foi proposto mais um encontro para o0 més de abril para repeticdo de todas as

avaliagdes/ rastreios realizados ao longo das 5 sessoes.
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No final do plano de intervengdo importa refletir sobre o que foi feito, sobre a
efetividade das atividades e a sua pertinéncia, num processo continuo de
aperfeicoamento.

A avaliacdo do plano de intervencdo teve por base o preenchimento de um questionario
de avaliagdo relativo as diferentes sessdes (Anexo 1X).

Desta avaliacdo ressaltou que todos os participantes (100%) referiram que as sessdes
foram claras na apresentacdo e exposicdo dos conteudos, correspondendo as suas
expetativas e que os formadores transmitiram os contetdos de forma clara e concisa.
Referiram que os temas abordados foram interessantes e Uteis (100%); que o contetdo
das sessOes de formacéo foi adequado (95%) e que o tempo de duragdo das sessdes de
formacéo foi adequado os objetivos e contetidos (95%).

A avaliacdo do projeto Nutridoso ainda ndo foi realizada porque este ainda se encontra
em operacionalizacdo. A avaliacdo do projeto sera feita tendo como base indicadores de
Estrutura, Processo e Resultado.

Dia 28 de janeiro de 2015, no ambito do projeto SOS Cuidador (projeto integrado no
plano de atividades da UCC) foi realizada uma sessdo de sensibilizacdo sobre a
Malnutricdo nos idosos, para as familias de acolhimento de idosos do concelho de
Braganca (Anexo X). Esta sessao foi realizada na unidade Santa Maria, contando com a
presenca de 8 familias, 1 médico, a enfermeira responsavel do projeto e 3 alunas
estagiarias (2 de enfermagem e 1 de educacéo social).

A avaliacdo desta sessao foi efetuada através de um questionario aplicado antes e depois
da sessdo com o objetivo de avaliar a aquisicao de conhecimentos (Anexo XI).
Sumariando, ao longo deste estagio evidenciaram-se as atividades de educagdo para a
salde, manutencdo, restabelecimento, coordenacdo, gestdo e avaliacdo dos cuidados
prestados aos individuos, familias e grupos que constituem uma dada comunidade. Foi
possivel a identificacdo de necessidades dos individuos de determinada &rea geografica,
estabelecendo as articulagbes necessérias, desenvolvendo uma pratica de

complementaridade com a dos outros profissionais de salide e parceiros comunitarios.
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Tendo em conta as linhas de orientacdo do Programa Nacional para a Promogéo da
Alimentacdo Saudavel (PNPAS), no decorrer deste estagio, pode-se ainda salientar:

v' A contribuicdo na operacionalizacdo do PNPAS que tem como finalidade
melhorar o estado nutricional da populacdo, incentivando a disponibilidade
fisica e econdmica de alimentos constituintes de um padrdo alimentar saudavel e
criar as condigdes para que a populacdo os valorize, aprecie e consuma,
integrando-0s nas suas rotinas diarias.

v A realizacédo de atividades para ajudar a atingir os objetivos gerais do PNPAS:

a) A agregacdo e recolha de indicadores do estado nutricional, do consumo
alimentar e seus determinantes, a avaliacdo das situagdes de inseguranca
alimentar e, a avaliacdo, monitorizacdo e divulgacdo de boas praticas com o
objetivo de promover consumos alimentares saudaveis ou protetores face a
doenca a nivel nacional.

b) A modificacdo da oferta de determinados alimentos (com elevado teor de agucar,
sal e gordura), controlando o seu fornecimento e venda nos estabelecimentos de
ensino, de saude, nas instituicbes que prestam apoio social e nos locais de
trabalho e incentivando a maior disponibilidade de outros alimentos como a
agua, frutos ou horticolas frescos, o incentivo a acbes de reformulacdo
nutricional dos produtos alimentares através de uma acdo articulada com a
industria alimentar e com o sector da restauracdo alimentar, ou ainda através de
outras atividades que possam influenciar a disponibilidade alimentar, tendo em
conta os conhecimentos e consensos cientificos mais recentes.

c) O aumento da literacia alimentar e nutricional e a capacitacdo dos cidaddos de
diferentes estratos socioecondmicos e etarios, em especial dos grupos mais
desfavorecidos, para as escolhas e praticas alimentares saudaveis e o incentivo
de boas praticas sobre a rotulagem, publicidade e marketing a produtos
alimentares.

d) A identificagdo e promocdo de acbes transversais com outros setores da
sociedade, nomeadamente da agricultura, desporto, ambiente, educacéo,
autarquias e seguranca social deverdo permitir, entre outros, promover a adogao

de um padrdo alimentar mediterranico, suscetivel de incentivar o consumo de
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alimentos de origem vegetal, sazonais, nacionais, com recurso a embalagens ou
meios de transporte que reduzem a emisséo de poluentes, desenvolver
ferramentas eletrénicas que permitam o planeamento de menus saudaveis, de
facil utilizacdo e economicamente acessiveis com informacdo dos precos para
individuos e familias e, desenvolver uma rede a nivel autarquico de
monitorizacdo de boas praticas e projetos na &rea da promoc¢do da alimentacao

saudavel para os municipes.

e) A melhoria da formacdo, qualificacdo e modo de atuacdo de diferentes

profissionais que podem influenciar consumos alimentares de qualidade,
nomeadamente ao nivel da saude, escolar, autarquico, na area do turismo e

restauracdo ou da seguranca social.

Parte substancial destas atividades ndo é visivel num relatério desta natureza, contudo,

foi possivel agregar alguma informag&o. De uma forma concisa ao longo deste estégio:

Procedeu-se a elaboracdo do diagndéstico de saude de uma comunidade

v

Integrou-se o conhecimento sobre os determinantes da salde na concecdo do
diagnostico em salde de uma comunidade.

Integraram-se varidveis socioecondmicas e ambientais no reconhecimento dos
principais determinantes da salde.

Identificaram-se os determinantes dos problemas em saude de grupos ou de uma
comunidade.

Identificaram-se as necessidades em salde de grupos ou de uma comunidade.
Estabeleceu-se a rede de causalidade dos problemas de salde de uma
comunidade.

Utilizaram-se indicadores epidemioldgicos na determinacdo dos problemas de
salde.

Demonstraram-se conhecimentos no dominio da elaboracdo de indicadores em
salde.

Sistematizaram-se indicadores relevantes ao diagnéstico de salde.
Disponibilizaram-se informagdo relativa ao diagndstico de salde de uma

comunidade aos diferentes sectores, servicos e instituicdes da comunidade.
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v

Definiu-se o perfil de satide da comunidade.

Estabeleceu-se um projeto de intervencdo com vista a resolucdo dos problemas

identificados

v

Conceberam-se e planearam-se intervengdes para problemas de salde publica
complexos atendendo aos recursos disponiveis e orientacGes estratégicas das
politicas de saude.

Implementaram-se intervencgdes para problemas de satde publica complexos.
Otimizaram-se e maximizaram-se 0S recursos necessarios a consecucao das
diferentes atividades inerentes aos programas e projetos de intervencao.
Mobilizaram-se 0s responsaveis organizacionais e politicos nas intervencdes em
problemas de satde complexos.

Disponibilizou-se informacdo baseada na evidéncia cientifica que suporte as
decisdes em saude dos responsaveis organizacionais e politicos.

Promoveu-se o trabalho em parceria/rede no sentido de garantir uma maior
eficacia das intervencdes.

Demonstraram-se habilidades nos processos de negociacdo com vista a

participacdo multissectorial nos diferentes programas e projetos de intervencéo.

Contribuiu- se para o processo de capacitacido de grupos e comunidades

Promoveu-se a capacitacdo de grupos e comunidades com vista a consecucdo de

projetos de saude coletivos:

v

v

v

v

Lideraram-se processos comunitarios com vista a capacitacdo de grupos e
comunidades na consecuc¢do de projetos de salde e ao exercicio da cidadania.
Participou-se em parceria com outras instituicbes da comunidade e com a rede
social e de saude, em projetos de intervencdo comunitaria dirigida a grupos com
maior vulnerabilidade.

Pesquisaram-se e diagnosticaram-se problemas e fatores de risco de saude de
comunidades especificas.

Mobilizaram-se parceiros/grupos da comunidade para identificar e resolver os

problemas de saude.
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v Conceberam-se planearam-se e implementaram-se programas e projetos de
intervengdo com vista a consecucdo de projetos de salde de grupos e ou
comunidades, tendo em conta as suas especificidades culturais.

v Interveio-se em grupos e ou comunidades com necessidades especificas
(diferencas étnicas, linguisticas, culturais e econdmicas) assegurando 0 acesso a
cuidados de saude eficazes, integrados, continuados e ajustados.

v Mobilizaram-se e integraram-se conhecimentos da area das ciéncias da

comunicacdo e educacdo nos processos de capacitacdo das comunidades
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3- Andlise Critica e Consideracdes Finais

Tendo em conta a exposicdo realizada relativamente as atividades desenvolvidas,
procura-se agora incluir a andlise critica do estagio, refletindo sobre as competéncias
que foram gradualmente construidas e assimiladas num processo dialético entre
conhecimento e acéo.
O desenvolvimento de competéncias pressupde 0 uso de recursos cognitivos (saberes,
capacidades, informacfes, entre outros) para responder com eficiéncia e eficacia a
diversas situacdes cada vez mais marcadas pela complexidade e imprevisibilidade
(Varela, 2007).
Numa avaliacdo global e conclusiva, determinada pelos objetivos e competéncias
formulados no Guia Orientador de Estagio, e que se podem considerar como
amplamente alcangados, ndo se pode deixar de mencionar a matriz de desenvolvimento
pessoal que se esculpiu neste percurso, a saber:
e Aprofundar conhecimentos tedrico-praticos no ambito dos cuidados
especializados em enfermagem comunitaria;
e Realizar o Planeamento em Salde de acordo com as diferentes etapas;
e Conceber o planeamento e um diagnoéstico de salde;
e Mobilizar estratégias e técnicas que possibilitem determinar prioridades de
intervencdo em saude;
e Desenhar um projeto de intervencdo comunitaria em funcdo das necessidades
identificadas e das areas priorizadas;
e Definir indicadores de avaliacdo para afericdo de ganhos em salde da
comunidade, nomeadamente aqueles sensiveis as intervencdes de enfermagem;
e Refletir sobre estratégias de envolvimento da comunidade na
construcdo/promogéao do seu projeto de salde;
Globalmente e em funcdo das atividades descritas anteriormente pode-se concluir que
os objetivos foram alcangados na sua globalidade, tendo sido necessario mobilizar e

articular recursos e competéncias de natureza variada, em tempo oportuno, de modo a
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conseguir um desempenho de exceléncia num percurso de desenvolvimento profissional
especializado.

O facto de o estagio ter ocorrido no contexto do exercicio profissional, com um
conhecimento prévio e até substancial dos cuidados de saude primarios, facilitou a
integracdo na equipa, incorporando uma outra lente, a da Enfermagem Comunitéria, nos
problemas e determinantes da salide. Numa abordagem centrada na comunidade
emergem outras preocupacdes, diferentes cenarios e desafios na prestacdo de cuidados.
Assim sendo, desenvolveram-se competéncias nos dominios da responsabilidade social,
comunicacdo, interacdo com situacdes novas, relacionais, ao nivel da tomada de
decisdo, trabalho em equipa, planeamento em salde, pratica reflexiva, gestdo e
lideranca de projetos e equipas, resolucao de problemas, ética profissional, entre outras.
Portanto, neste campo vasto de competéncias, o crescimento pessoal e profissional foi
pluridimensional “saber saber”, “saber-fazer”, “saber-estar” e “saber-ser”, num desejo
constante de saber transformar.

Pelo caminho percorrido, pelas atividades realizadas e pela satisfacdo pessoal que se
registou nos discursos dos participantes e profissionais de saude, fica-se com a sensacao
de missdao cumprida, consciente de que a exceléncia do exercicio profissional se
constroi no dia-a-dia, de forma progressiva, num processo continuo de formacdo e
reflexdo sobre e na pratica.

E neste caminho, de constante inquietacdo intelectual, que numa atitude construtiva, se
pretende esbocar de forma sucinta algumas propostas futuras, que venham a ser
corporizadas no desempenho profissional dos enfermeiros, nomeadamente o uso de
estratégias para a capacitacdo das comunidades para gerirem 0S seus processos de
satde/doenca, no sentido do Empoderamento Comunitario e uma maior expressao na
lideranca de projetos na area comunitaria, que encontram nas Unidades de Cuidados na
Comunidade uma oportunidade de afirmagéo.

Na elaboracdo deste relatério sentiu-se alguma dificuldade em descrever de forma
sistematica e objetiva as atividades desenvolvidas no periodo de tempo em que decorreu
0 ensino clinico, dada a complexidade e amplo campo de acdo da enfermagem

comunitaria.
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Certamente o éxito deste relatério e deste estdgio dependeu ndo s6 do compromisso
individual, mas também dos condicionalismos das unidades e apoio de toda a equipa,
que seguramente foi um maior contributo.

Consciente do crescimento e motivacdo para o aprofundar de novos conhecimentos,
pretendeu-se com a elaboracdo deste relatério, como ja foi referido anteriormente
atender as exigéncias curriculares, servir como elemento de avaliagdo, mas também
contribuir para o enriquecimento pessoal e profissional, uma vez que implicou o
pensamento, a capacidade de autoanalise e uma reflexdo sobre aquilo que se desejou
alcancar neste estagio e assim evoluir cada vez mais para uma maior capacitacdo, quer
de competéncias pessoais quer de competéncias especializadas.

Por tudo o que se referiu, acredita-se que ao longo deste estagio foram consolidadas as

competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria.
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Anexo |-Avaliacdo da Sessdo de Educagdo para a Satide em servico
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uLs O

Centro de Saide de Braganga Unidade de Santa Maria

TEMA:
Data: Durag3o:

Negativa Fositiva
1. Utilidade temas abordadas 1 2 3 4
2. Conteidos sbordados
3. Grau de satisfacio
4. Correspondeu s minhas expectativas [i[z2T]3]3=2
5.4 linquagem utilzada pelaformadar
8. Ao relacionamento/sensibilidade interpessoal com os/as farmandes/as [1 T2 3T=

7.Dinamizacdo e a0 incentivo 3 partidpacdo
8.Instalagdes

9. Disponibilizacde de material de apoio

10. Meios audiovisuais

11. Apaia técnica /Administrativo/Pedaadaica

INEFS RS

»

»

Sugestdes/Criticas

Outros temas a incluir neste tipo de Agbes:

Sugestdes:

ObservagBes:

Centro de Saide de Braganca Unidade de Santa Maria

TEMA: Malnutrigdo nos Idosos

Data: 16.11.2015

Duracdo: 60 min,

Horario: 12 sessfo: 110 25120

2% Sess3o: 16h 35 17h

2. Conteldos abordades
3. Grau de satisfacdn
4. Correspondeu s minhas expectativas

5. Alinguagem utilizadz peloformadar

7.Dinamizacdo e 30 incentivo 3 participacio
8.Instalacdes

9. Disponibilizacdo de material de apoio

10. Meios audiovisuais

11. Apoio técnico /Administrativa/Pedagé aico

Negativa Positiva
1. Utilidadetemas abordados 3 15

&. 40 relacionamento/sensibilidade interpessoal com os/as formandos/as

T 15735

Sugestdes/Criticas

Outros temas a incluir neste tipo de AgBes:

Sugestdes:

Observacdes:
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Anexo |- Passatempo: palavras cruzadas
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Palavras cruzadas

Horigontal:

1-Define-se como uma alteracdo do estado nutricional devido a uma ingestdo

energética, proteica e de outros nutrientes desequilibrados em relagdo as necessidades
nutricionais necessarias para a manutencao do equilibrio organico.

2-E um fator de risco reconhecido para o desenvolvimento de DCV; é uma das formas
de sobrenutricéo.

3-Parametro antropométrico que reflete a massa magra, massa gorda, volume de agua e

massa Ossea corporal.

Vertical:

4-E uma ferramenta de avaliacdo nutricional simples e rapida que permite uma
identificacdo do estado nutricional além de identificar riscos, em pacientes com idade
maior ou igual a 65 anos.

5- Estado patoldgico causado pela falta de ingestdo ou absorcdo de nutrientes;

Nas pessoas idosas é considerado desde 2005 um problema de satde publica, pela
European Nutrition for Health Alliance (ENHA), que permanece em grande parte por
diagnosticar e por tratar.

6- Individuos que possuem pré-obesidade ou obesidade por ingestdo superior as
necessidades.

7- Individuo que apresenta estado nutricional adequado.

8- Sdo medidas necessérias para determinar de forma mais completa a composigdo

corporal; na populacéo idosa, as mais relevantes sdo o perimetro braquial e o geminal.
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Anexo I11- Carta/ Convite aos Profissionais de Saude:

Nutricionista, Dentista, Assistente Social, Psicologa
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Kissunto:

TImplamentagio do projato Z hb,l L o « t'!\ Y]

Dc* Ligia Afonso

Alexandra Mariza de Egas Geraldes Farents, Enfermsira a sxsreer fungées na
UCSP2, do cemtro de Saiids Senta Maris de Sraganga, pretends dessnvolver um projeto
de intervengio comunitiria “Numidass”

Este projeto visa diminuir a prevaléncia da malnutrigio nos idoses inseritos no
cemtro ds saide Sants Maris de Brasangs, intsrvindo so nivel do controlo dos
condicionantss = dstsrminantes, riscos = danos, stravés d= uma corregio adsquads =
stempada, procurando as5im a obtengdo de ganhos em swids, acrescentade mais vida

aos anos!

O projato sursiu = & dssemvolvido, no &mbito do Mastrado de Enfermagsm
c itéria, sob a 3o das Pro Dr.* Augusta Mate = Dr.* Ana Pereira
Naste sentide, solicita-se 2 V. Ex. * g colsboraglio para o d L do

Assunto s

Implementsgio do projato {

ta|r TRIBOS@

D:.*Rosa Corrsia

Alexandra Mariza de Esas Geraldes Parents, Enfermsira a exsrcer fingdes na
UCSP2, do centro de Saiide Senta Maria de Braganga, pratends desenvolver um projeto
ds intervengio comunitiria. Nuzridese-

Este projsto visa dimimuir a prevalincis da malmutrigio nos idoses inscritos no
centro de ssiide Santa Maria de Brassnga intervindo ao mival do controlo dos
cendicionantes e dsterminantes, riscos e danos, através de uma corregio adequada e
atempads, procursndo assim a obtengio de eanhos am saide, screscantado mais vida
a0z amos!

O projeto sursiu e & desenvelvido, mo dmbito do Mestrado de Enfermagem
[ iris, sob s orientagio das Professorss Dr." Augusts Mats 2 Dr." Ana Persira.

plano intarventivo na drsa * Educacio e Literacia Alimentar e Nutricional” com o

objstive de pr com s sauddvel o
conscisncializar o idoso / familia das = deste

erupo 2spacifico

O planc & constituide por diversas intervengées desenvolvidas por uma squips
multidisciplinar durants o3 meses ds jansiro = feversito. A sus intervencdo sstd
spendada para o dia 13 de jansiro d= 2016 &5 14h30,na junta da fragussia .

Case mo possa marcarsmos sm conformidads com as suas possibilidades. Estou a0
dispor para ssclarscimantos = dévidas, amuardo lozo que possivel vma rasposta davoss

parts = desds j4 srata pals sus atengio

Com o5 melheres cumprimentos,

slemansasgy Fheimatl sz

LM $25400634

Assunto:

Implomentario doprojets § ‘EI UeKkiBeto

Dr* Manuela Serrano

Alexandrs Mariza de Egas Geraldes Parente, Enfermeira s exercer fungdes na
UCSF2, do centro de Setide Santa Maria de Braganga, pratends desenvolver um projsto
de intervengio comunitris.“Nunidasa.”

Esta projato visa diminuir a prevaléncia da malnutricio nos idosos inscritos ne
centro de seide Senta Maris de Bragangs, intervindo so nivel do controlo dos
condicionsntes & determinantes, riscos & danos, através ds uma correglo adequada &
stempada, procurando assim s obtengio de ganhos em saide, screscentado mais vida

05 amos!

O projeto surgiu = & dessnvolvido, no &mbito do Mestrado de Enfermagsm

c irig, sob 2 Zo das Professoras Dr.” Angusts Mata 2 Dr.* Ana Persirs.
Neste sentide, selicita-se a V. Ex.’, a colaboragio para o de

pleno interventive ns érea * O papel da Familia e da Rede de Apoio Social na
promocie da saiide’ alimentacio do idoso® com o objetivo de recomhscer a
importincia do spoio familisr & social; informar sobre apoios = incentives sociais

2 i i ins da i da rads social 2 familiar na

alimentagio do idese.
Oplancd

multidisciplinar durants 05 masas ds jansiro = favarsiro. A sua intervenco estd

agendada pars o diz 27 de jansiro de 2016 s 14h30,na funts de fresuasia. .

Caso nio posss marcersmos m conformideds com a5 suss possibilidadss. Estou a0

pordiversas desemvolvidas por wma squipa

dispor para esclarecimentos e diividas, asuardo logo que possivel umaresposta da vossa

parts = desds jé grata pels sua stengio.

Com os melhorss cumprimentos,

Alexandra Parents

slessndracgy Bheomad

LA p25a00684

Neste sentido, solicita-s= a V.. Ex% enquanto psicéloga do centro de sade
Santa Maria de Bragangs, a colsboraglio para o d 1 do plano

nas drsas “3 #com o objative

de i scerca da diminuiglo das

cognitivas
(meméria, stengio, raciosinic) decomentes do processe dz envelhecimento = informar
do do idoso

ds qua forma o § imtarfera na
Oplano pord 5

multidisciplinar durants os mesas ds jansico & faversiro. A sus intervencio sstd

agendeda para o dis 3 ds feversiro de 2016 és 14h30,na junts de freguesis ....

Caso ndo possa em

por uma squipa

com a5 suss ibil Eston ao

dispor pasa esclarecimentos = dividas, asuardo logo que possivel umaresposta da vossa

parte 2 dasda j4 erata pela sua atenglo

Com o5 melborss cumprimentos,

Alexandra Parenta
Emt slcsandresgp Gheimail com

M pasanoass

Banzze

et 0 tt,lr TEIMCSa

Oe* Threela P

Armnsa Vs 0 Bps Goridcs Famats, ERESRSIN L SXCnicr Smdcs m LS,

do comoo & Raddk Tanca Mhsa do Boganca, promade doacaoives W gRGos &

tmeervencio commirie, "M

Exc profeno vin dmimerr 1 prevalineia 4 maleesic Lo mos hdosos inecnioon mo conm &

o Sanes Mhsa de Brganca, imcrvinda Lo Rvel do sonmele don condetoraness ¢

Actermrimnnta, macoc GLRE, 1T A L SORGID JACRILAL ¢ INInm,

rrocrands 1220 1 obnonclo Ao Zualud O MG, LORCECIRTLAS WALE vl 108 Anod

O peojess mrgn £ d deseivids, mo lmlbiss do Mesmds de Enmeagem

Compumérica, wob 1 orcanicla du Frotmona O * Augee Lho ¢ O * Am Roncin

Meme wacds, mikimer 1 V. Bx * -colabonclo mn o dacmlvimenta do pang
tRecrrenzv R drcd “EuSds OWMT, COM 0 ORjETV & [ROLOVCR LELOAT 0Ll & REVEAT

dnimgas cmaie

O pams & eomsnids per Svesna merescles dowsvelviha por mea cgEm
mulcdwipins dmac o mors & Aacm o Svewim A En el ocl
1zt mn. o @ 30 dc jancio Ao 2016, 48 TG0, M e de Srguel.

Cao alo pemn mamanmos cm confemididc Com a4 Ens pesthilicidcs Emou aa
&upor . eartareimeneo £ drvidhy, agneds laga g poatived tmea rapar. Ay o
ram: oodsat: L gamooelasa amncls

Comr. o EECINRCH, CISEORCRO,
Alcmamdn, Pamenn:

Zew s e
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Anexo V- Planeamento das Sessdes de Educacdo para a Salde
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Planeamento das sessdes de educacgdo para a saude

Sessoes Area de Intervencéo Conteudos Formadores Data Hora Local
Ser ldoso/ 1-Processo de envelhecimento Alexandra Parente 6 14h30
1 2-Principais alteracGes fisioldgicas e psicossociais Janeiro
3- Fatores que condicionam a ingestao alimentar Enfermeira 2016
Estado Nutricional 4-Malnutrigdo
5-Avaliacgdo do estado nutricional
Dinamicas de grupo: Quebra-gelo; Teia
1-Alimentacéo saudavel Dr.2 Ligia Afonso 13 14h30
2 Literacia Alimentar e Nutricional 2-Necessidades nutricionais no idoso Janeiro
3-Adaptacéo da consisténcia dos alimentos Nutricionista 2016
x Junta de
4- Compra, preparagdo e consumo _ Freguesia
Dinamica de grupo: Degustacao de batidos
Rastreio: Avaliacdo do estado nutricional
1-Doencas Orais Dr.2 Daniela Prada 20 14h30
3 Saude Oral 2-Denticéo Janeiro
3-Higiene oral Dentista 2016
Rastreio oral
1-Importéncia do apoio familiar e social Dr.2 Manuela 27 14h30
4 O papel da Familia e da rede de apoio 3- Apoios e incentivos sociais disponiveis para o0 apoio ao idoso Serrano Janeiro
social na promocdo da salde/ 3- Estratégias de envolvimento da rede social na alimentacéo do 2016
alimentacéo do idoso idoso Assistente Social
Dinamica de grupo
1-Declinio funcional cognitivo (memoria, atengdo, raciocinio...) | Dr.2 Rosa Correia 3 14h30
5 AlteracGes cognitivas/alimentacdo; 2-Fatores que levam a alteragdes cognitivas Fevereiro
Isolamento/ Solidao 3-Alimentacdo dos idosos com alteracbes Psic6loga 2016

Din&mica de grupo: Estimulacdo cognitiva
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Anexo V- Carta Convite ao Presidente da Junta da Freguesia de Espinhosela
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Exm®. S=nhor
Presidents da Junta de Freguesia
ge Espinhosela

Rua Prof. Dionisio Gongalves n.2 16

5300-523 ESPINHOSELA

Sus Refenincs Sum Comunigia de Niossa Reterance Dt
SET BIE A1-13-201%

ASSUNTO: Implementagio do projeto “Nusridose ™

O Centro de Saude de Santa MMaris de Braganga pretends desenvolver um projsto de
intervencgdo comunitaria, “Nutridose”, dinamizado pela enfarmeira Alaxandra Mariza de
Egas (reraldes Pﬂ.rente.l
Esta projeto visa diminuir a pravaléncia da malnutrigio nos idosos inseritos no centro de
saunde Santa MMaris d= Bragsncs, intervindo ao nivel do controlo dos condicionantss 2
determinantess, riscos e danos, através de uma corragdo adequada 2 atempada, procurando
assim a obtengio de ganhos am sands, acrascentado mais vida aos anes.
0 plano de intervengdo 2 constitulde por diversas sessdes de educagdo para a sands,
dinamicas de prupo a rastreios, desenvolvidas por uma equipa multidisciplinar durants os
mesas de jansiro & feversiro, o qual ansxo.
Masta sentido, seolicita-s2 a V. Ex. * Autorizagio para a implamentagio deste projato na
populagio idosa dessa junta de fragussia.
Enviamos em ansxo a planificagdo do projecto 2 cartaz de divulgagio.
Agnardamos resposta @ desde ja gratos pala vossa atangdo.

Contactos: gpey slmendrasgy Sheiml com

TLM: PESE00ES

Com o5 melhoras cumprimsantos,

Anabela WMartins
Coordenadora da Unidade de Cuidados na Comunidads
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Anexo VI- Cartaz de Divulgacdo do Projeto
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que visa diminuis a-prevaléncias da malnulyicie noy idosos.

Malnutri¢do

e

Desnutri¢ao I Sobrenutricao

Ambas as sifuacoes
devem ser objete de sinalizacio e
consequente intervencio nutricional.
A malnutricdo no idoso pode ser reversivel!
Torna-se crucial avaliar o estado nutricional das pessoas idozas,

de forma a apresar medidas efivas de prevencio ou controlo da ma nutricio.

Programa:
Sessao de educagso para a Seuide Formadora Dia Local
Ser Idozo/ Dinamicas de grupo: Quebra gelo; Teia Alexandrz Parente 6 janeiro
Estado Nutriconal Rastreio: Avaliagio do estado nutricional Enfermeirs 2016
Dinamics de grupo: Degustacio de batidos Dr® Ligia Afonzo 13 janeiro
Literaca Alimentar e Nutricional Rastreio: Avaliagio do estado nutricional Nutricionizta 2016 "
s
Rastreio oral Dr.2 Daniela Prada 20 janeiro 2
Salde oral Dentists 2016 "E
-
"
O papel da Familia e da rede de spoio zocial na Dinamics de grupo: Teia Dr*ManuelaSerrano 27 janeiro E
alimenta¢3o do idozo Aszistente Social 2016 T
Alteragoes cognitivas/alimentagio; Dinamics de grupo: Estimulag3o cognitiva Dr* Roza Correia 3 fevereiro
Solid3o Psicologa 2016
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Anexo VII- Boletim Individual de Registo
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27 de janeiro de 2016
47 SESSAO

Apoio Social:

Higi

AVALIACAO
DO ESTADO NUTRICIONAL
DO IDOSO

OBS.

03 de fevereiro de 2016

57 SESSAO

TA

FC

Glicemia capilar
Peso,

Est

IMC

P. Abdominal
P.Perna

P. Braco

Score MNA: pontos
____Desnutrido
____ Eutréfico

Risco de desnutricdo

Dapos po UTENTE

Nome:

Tdade:

Com quem vive:

Habilitacdes literdrias:

Patologias

N° de medicamentos/dia:

C de adlcool:

C de tabaco:

ado pela Enfermeira Alexandra Parente

06 de janeiro

TA

FC

Glicemia capilar
Peso,

Est

IMC

P. Abdominal
P.Perna

P. Braco,

Score MNA: pontos
__ Desnutride
___ Eurtréfico

Risco de desnutricdo

Exercicio fisico:

Enf* de Familia:

P. Al
P.Perna

P.Brago

Score MNA: pontos
Desnutrido

Eutrifico

Risco de desnutricio
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4 Junta de Freguesia de Espinhoselal

20 de janeiro de 2016

Saide oral:

Higiene oral:

0BS: -




Anexo VIII- Passatempo para os participantes: Adivinhas; Sopa de letras
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BRINCANDO COM ADIVINHAS SOBRE ALIMENTOS...

O que €? O que &?

1. O que é que salta, d& um espirro e vira pelo avesso?

2. Tem barba, mas nao é homem; tem dente, mas nao é
gente?

3. Vestida de amarelo, no cacho me criei; sou a saborosa fruta
que 0 macaco encantei.

4. Quanto mais quente esta mais fresco &7

5 E gostosa, mas ndo tem gosto; é bonita, mas nao tem cor?
Dica: garante uma boa hidratacdo e devemos beber até dois
litros por dia.

6. Que fruta cujo nome também é uma ferramenta de

trabalho?

7. Tem pé, mas ndo caminha; tem dente, mas ndo mastiga;
tem cabelo, mas nao penteia?

=)

. E arredondada, grande, verde por fora e vermelha por
dentro. O que é?

9. Qual é o tempero mais comovenite?

10. Devemos praticar de preferéncia todos os dias, para manter
a satde e ficar em forma.

®IFH SPEPRIY 041100 '6 ELEIEN'S (OUIN'L
£ 9 ‘enby °§ ogd °p ‘eueueg ‘g ‘oyly 7 ‘wodid ‘| Sesodsay

Os alimentos construtores fornecem proteinas em maior
quantidade. Desde o nascimento até a fase adulta sio as
proteinas que atuam no crescimento e na formacao do nosso
corpo.

A AV OCARNES S I B
b S o) o) L vV AO V O
U A S N FM I,C-E ‘A b:iH
A dr O AT R THS DR US AT
B LU B GART-SANC SR A SSINS
Y- ESSE B C ST NS RO B AT O
WiEE T T AT Vs P G RN
G QLU BT ON ATOI O NS RSA
OFIEREE SVEE AT A | S = | R
ESEBISE - REEY S S H AT AR B A

« Carne « Ervilha + Feijao + Frango « logurte
« Leite * Ovo + Queijo * Soja

Dica: O momento da refeicao nado se limita apenas a nutrigao,
& também um momento de prazer e de comunhao & mesa.
Os alimentos devem ser saboreados

lentamente, de forma a se sentir a
textura e o sabor que eles podem
proporcionar.
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Anexo |1 X- Avaliacdo das cinco Sessdes de Educacéo para a Satde
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[Questionirio de Avaliacio das Sessées de Formacio

Semben,
Leia com atengde smres d¢ presocher.

Ha w2 opisils s sessbes de foomagla malizates oo dmbde do prcjets “Wiridess sl imporasies pana
avatiar am e medid sassfazemos 23 soas exprlvas, permindoenos melhoras 0 £oma dessmpento
e fmaras srases g foamagia

Coemidrrands pas cads azpeio 3 zer avafisds s poetsagdo d
grdses com X cosmeopoadeads & ma opisile

Relativamente &s sessies de formaciio:

Rio Sz | bom | Mamo
Satizfaz Eom

T e 3ol 22 seaibes o ererca 9% ageei e &
re———————

[T Az ee: T chres m speeen o s sponRTe
op——

305 Torodoses sazemitam o ceoeedn o o
chra & concima?

[Tz e comepoasenim vs ot expraTar]

Relativamente aos contetdos abordados:

Tz vemaz atordados foram mmeremsames & g

[T oot dns e o Tormmg Bn Tl adegmana)

TT wmme 3 Ganids G e 3 Tormepde T
2degmada?

Sagessies | Criicas

Supavies ass. e Etrveagax:

Grata prla us Colaberagia!

Questiondrio de Avaliacio das Sessoes de Formagio

Sessfio n

Lein com atengho antes de prevocher

x expetativas, pesmitindo-nos m

oiuagdo de “Mau™ a Mk

quadeos com X ooeresy

Relativamente As sessies de formngho

Nao Satisfaz | Bom | Muito
Satisfar B
1.Como nvalia s se350es em termis o
noves conhecimentos
2 A wessdes foram chiras ) agresniagln ¢ exposicio 3 20
Jos conbeinon?
Jures tramvmitms o contel b farma [ 20
s
A% 5658008 CORTER ORI 18 SIS EXpPeRalivi 6 20
Relativamente a0s conteudos abordados:
M [Satisfaz | Bom | M
Bom
foram interessante i
conteado das formago fol adequade J
) tempo de v des O ]
sdequado
Segestdes / Critices
Falta de panfles
pestB0 peira fuiras intervengdes: [eclule tratumentos Sentdelos

Grata pela sua Coliboraghe!
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Anexo X-Convite as Familias de Acolhimento para a Sessédo de Educacéo para a
Salde

206



(;Qlwieﬁ): g‘ lg ‘- /
(Eui&a&om

& Tema: ”Vl/ku()lu[(f&g&o”

‘-Pluz;efb de f’ofux-\ag&o
continua pana cuidladlones y
1)&: N de Jal\ei)w: _uoluilu'.o: 4R an 160
formain e informain Locals Qalle de Reunisen do C.G. de Qanta IMaria
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Anexo XI- Avaliacdo da Sesséo de Educacéo para a Salde das Familias de
Acolhimento
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Malnutri¢io no idoso

Responda Verdadeiro (V) ouFalso (F) is seguintes questies:

1-A malnutrigio do idose & um problama srava!

2.0s idosos tim mais probabilidada ds ter uma igiodo que os adultosjovans

3-0=ncesso depeso 2a obesidads sio formas de malnutrigio.

4-Ad ipio nio & maloutrigio. |

L

-A malnutriio ndo prajudica a sands fisica 2 psicolégica do idoso

6-As alteragdas decorrantes do Processo de Eme ndo inf ian a nutrigio.

7-0 astado d= conservagio dos dentes ndo influsncia a nutrigéo do idoso.

8-Adaprassio podelevard

9.0 isolamanto social pods lsvar 4 malnutrigio

10-Fzlta de meios 2 condigdes pars confecionarrefeigdes pods lavar A malnutrigio.

. P

11-Um estado nutricional inadequado suments o risco de infegdes = difi a
12-Apglimedicagho (toma de 5 cumais medi podecondici o estado nutricional
13-Alcool etabaco sdo fatorss guanio infl iam o Estadn Nutri 1

14-Fzltade B} pode influsncisr o Estedo Nutricional.

15-A avaliagio nutricional tem como objetivo: Definir o astado nutricional de um individuo,

16-8&o os nutricionistas os profissionsis capacitados para prascrever distas espacificas para cadaidose, de
acordo com o diag | identificad
17-Ali 50 Sauddvel (completa, variada, 2 aquilil ) € importants para prevenirdosngas, para

promover /cecuperar a saids.,

Malnutri¢do do idoso

Questionario inicial Questiondrio apos
formagado
Perguntas Niamero de Numero de
respostas respostas
erradas erradas
1 6 1 7 0
2 5 2 7 0
3 6 1 6 1
a4 a4 3 6 1
5 5 2 5 2
[ 5 2 6 1
7 5 2 6 1
8 6 1 7 0
9 6 1 7 0
10 7 0 7 0
11 7 0 7 0
12 1 6 6 1
13 1 3 6 1
14 7 0 7 0
15 5 2 7 0
16 6 1 6 1
17 3 1 7 0
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) i b INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Saude

ESTADO NUTRICIONAL DOS IDOSOS
INSCRITOS NO CENTRO DE SAUDE SANTA MARIA
DE BRAGANCA

Alexandra Mariza de Egas Geraldes Parente

Braganca, abril,2016
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