Universidade de Coimbra

Faculdade de Medicina

Estado Nutricional e
Ingestao Alimentar
numa populacao de idosos

institucionalizados.

Filipa dos Santos Cunha e Marques

Mestrado em Nutricdo Clinica

Dissertacao sob a orientacao de
Prof. Doutor Manuel Teixeira Verissimo



iNDICE

I. RESUMO

[l ABSTRACT ...
[ll. ABREVIATURAS...........ccoeen.
IV. INTRODUGAO...........ovvvvrnrnnnnn..

IV. 1. Envelhecimento da populag&o.............c.ccooiiiiiiiiiiii i,

IV. 2. O processo de envelhecimento...............cooooiiiiiin .

IV. 3. Fisiologia do envelhecimento..............c.cooviiiiiiiinennn,

IV.3.1.Principais alteragdes fisioldgicas do idoso.................

IV.3.1.1. Alteragbes antropométricas.....................oo....

IV.3.1.2. Alteragbes do aparelho digestivo.....................

IV.3.1.3. Alteragbes na fungao cardiovascular...............

IV.3.1.4. Alteragbes no sistema nervoso.......................

IV.3.1.5. Alteragdes na fungadorenal............................

IV.3.1.6. Alteracdes metabdlicas.................ccooeeiiiini.

IV.3.1.7. Alteracbes do sistema imunitario.....................

IV.3.1.8. Diminuigdo do apetite............ccooovviiiiiinnnn.

IV.3.1.9. Diminuicio da sensibilidade do centro da sede

e dos 0SMOIreceptores ............ccceeeueeunennnn.n.

IV.3.1.10. Alteragdes sensoriaiS..........cccvvevvvvievnnnnnnnn.

IV.4. Alteragdes psicossociais decorrentes do envelhecimento......

IV.5. Patologias e Medicagao

IV.6. Estado Nutricional...........

IV.6.1. Malnutricéo..........

IV.6.2. Desnutricdo..........

IV.6.3. Obesidade...........

IV.6.4. O Estado Nutricional..........c.c.oovviiii e,

IV.6.5. Avaliagao do Estad

o Nutricional..........ccccoviiiii. ..

IV.6.5.1. Testes de “Screening” Nutricional...................

IV.6.5.2. Medigbes Antropométricas...............ccoeveennn..

IV.6.5.3. Parametros Bioquimicos..............ccoevieinienn.n.
IV.6.5.4. Histéria Alimentar............coooiiiiiiiii .
IV.6.5.5. Historia Clinica..........covviiiiii i,

IV.6.5.6. Exame Fisico

10
13
14
14
15
17
17
17
18
20
20
21
21
22
22

22
23
23
24
26
26
26
27
28
29
29
31
34
36
36
36




IV.7.Ingestao Alimentar..

IV.7.1. Factores que condicionam a ingestao alimentar........

IV.7.2. Escolhas Alimentares.........cooeeeiiiiii i,

IV.7.3. Refeicdes...

IV.7.4. Avaliagcdo da ingestdo alimentar.............................

IV.7.5. Recomendagdes nutricionais para idosos................
IV.7.5. 1. Energia.......ccoooiiiiiiiiiii e,
IV.7.5.2. Macronutrientes. ..o,
IV.7.5.3. Micronutrientes.............cooiiiiiiiiiiii,

IV.7.5.4. Ingestdo hidrica..............ccooviiiiiiiiicii

IV.7.5.5. Fibra..

IV.8. Actividade Fisica...

IV.9. Saude Oral...........

IV.10. Apoio aos idosos.

V.OBJECTIVOS...................

VI. MATERIAL E METODOS...

VI.1. Amostra...............

VI.2. Questionario de identificag@o................ocooiiiiiiii

VI.3. Rendimentos SOCIO-€CONOMICOS. ......vveeiiiee e eaiiieeeaanns

VI.4. Avaliagdo Antropomeétrica...........cooeiiiiiiii i

V. PSSO . s

VI1.4.2. Altura........

VI.4.3. Distancia do joelho ao calcanhar....................o.....e.
V1.4.4. indice de Massa Corporal (IMC).....................ounn...
VI1.4.5. Perimetrodo brago............cooooiiiiiiiiiii

VI.4.6. Perimetroda perna............ccooeviiiiiiiiiici i
VI.5. Mini-Nutritional Assessment (MNA)............cccoiiiiiiiiiniennn,

VI1.6. Ingestao Alimentar.
VI.7. Avaliagao Clinica...
V1.7.1.Patologias...
VI1.7.2.Medicacéo..

VI.7.3. AnAliSeS CliNICAS. .....ueeei e

VI.8. Saude Oral...........

VI1.9. Actividade Fisica...

VI.10. Analise estatistica

37
37
38
38
40
43
46
46
47
49
49
50
52
54
56
57
57
58
58
58
58
59
59
60
61
61
62
63
64
64
64
64
65
65
65



VI RESULTADOS. ... 67

VII.1. Caracterizagdo da amostra............c.cociiiiiiiiiiiiiii i, 67
VI SEXO. e 67
VIL1.2. 1dade. ..o 67
VII.1.3. Tempo de residénciano lar...............cccoeeeieiinn.n. 68
VILL1.4. Rendimentos. ......c.ovveiiiiiii e 69

VII.2. Estado Nutricional..............coooiiiiii e, 71
VILL.2.1. Antropometria......c.ooeiiiiiiii 71

VIE2. 41, PESO... e 71
VL2142, ARUFA. .. 71
VL2143 IMC. e 72
VI1.2.2. Parametros BioquimiCoS.........ccoovviiiiiiiiiiiiene. 74
VI1.2.3. Mini-Nutritional Assessment (MNA)........................ 76

VIL.3. Ingestao Alimentar............cooiii i 77
VI1.3.1.Principais Parametros Nutricionais......................... 77
VI1.3.2. Parametros Nutricionais por percentagem do VCT 78
VIL3.3. Vitaminas. ......coiii i 80
VIL3.4. MINErais. ... oo 82

VL4, RefeiGOES. ... i 84

VILS. Patologias. ........ouvuiiiiiii e 85

RV LT 1Y 1= e [ o= o= Lo T 88

VIL7.Saude Oral........ccoeiniiiii e 89
VIL7. 1. NUmerode dentes..........cccoovieiiiiiiiiiiiicceee, 89
VII.7.2. Estado da dentiCao............coovviiiiiiiiiien, 91
VII.7.3. Prétese dentaria...........ccooooiiiiiiiiiii 91

VII.8. Actividade FisiCa..........cooviiiiiiii e, 92
VII.8.1. Pratica de actividade fisica................c.cocviiinnn. 92
VI1.8.2. Tipo de actividade fisica praticada......................... 93
VI1.8.3. Frequéncia de pratica de actividade fisica............... 93

VIO, COrrelagles. ......ovieiiiie e 94
VI11.9.1. Métodos de Avaliacdo do Estado Nutricional............ 94
VI1.9.2. Ingestdo Alimentar...............cccooiiiiiic i 97
VI11.9.3. Avaliagdo do Estado Nutricional e da Ingestéo

Alimentar. ... 98

VI1.9.4. Numero de refeicbes com o Estado Nutricional e a

Ingestdo Alimentar...........c.coooiiiiiii 101



VII.9.5. Patologias com o Estado Nutricional, a Ingestao
Alimentar e a Medicagd0..........c.coooviiiiiiiiiiii 102

VI1.9.6. Medicagao com o Estado Nutricional e a Ingestao

Alimentar...........oooiii 103
VI1.9.7. Denticdo com o Estado Nutricional e a Ingestao
Alimentar...........ooiiiii i 103

VI11.9.8 Actividade fisica com o Estado Nutricional e a
Ingestdo Nutricional...............ooiiiii, 104

VI11.9.9. Rendimentos com o Estado Nutricional e a Ingestao

Alimentar.... ..o 104
VI DISCUSSAO. .....ui e 105
VIII.1. Caracterizagdo daamostra............c.ooeveiiiiiiiiiiiiiieen . 105
VIII.2. Estado Nutricional......... ..., 106
VIIL.3. Ingestdo Alimentar...........ccooiiii i 110
VL3, Ve e 110
VIIl.3.2.Macronutrientes. ...........ooiiiiii i, 111
V3.3, Vitaminas. .. ..o.ooo i 114
V3.4, MINErais. ... ..ccouieiii e 115
VIILL3.5. RefeiGheS. ... 117
VLA, Patologias. ........ouvuiii e 118
VIS, MediCaGa0. .. .. e 119
VIILG. SAUde Oral.......coviuiieiiiie e 119
VIIL7. Actividade fisiCa........cooviiiiii e, 120
VIII.8. Correlagdes entre variaveis...........cccooveiiiiiiiiiiiiiiiieen, 121
VIII.8.1. Métodos de Avaliagao do Estado Nutricional.......... 121
VIII.8.2. Ingestdo Alimentar............oooviiiiiiiiiiie, 124
VI11.8.3. Avaliagado do Estado Nutricional e da Ingestéo
Alimentar........oooi 125

VIII.8.4. Numero de refeicbes com o Estado Nutricional e a
Ingestdo Alimentar............ccooiiiiiiiii 127
VI11.8.5. Patologias com o Estado Nutricional, a Ingestéao
Alimentar e a Medicagao.............cocvviiiiiinnnn. . 128
VI11.8.6. Medicagédo com o Estado Nutricional e a Ingestéo
Alimentar.... ..o 128
VII1.8.7. Dentigdo com o Estado Nutricional e a Ingestao
Alimentar.........oooii 129



VII1.8.8. Actividade fisica com o Estado Nutricional e a
Ingestdo Alimentar.............coooiiiiiii
VII1.8.9. Rendimentos com o Estado Nutricional e a Ingestao
Alimentar.... ..o
IX. CONCLUSAO. ...t e,
X.BIBLIOGRAFIA. ..o e
XI. ANEXOS

XI.1. Anexo | — Inquérito

129

130
131
135



. RESUMO

O processo de envelhecimento acarreta muitas alteragdes (fisioldgicas, sociais
e psicologicas) que interferem directamente com a ingestdo alimentar e estado
nutricional dos idosos.

Objectivos: O principal objectivo deste estudo foi avaliar o estado nutricional e
a ingestao alimentar de um grupo de idosos institucionalizados. Para além da
caracterizacdo da amostra do ponto de vista do estado nutricional e da ingestéo
alimentar, pretendeu-se analisar a relacdo entre estes dois pardmetros e ainda
determinar alguns factores que possam interferir com os mesmos.

Métodos: O estudo foi desenvolvido num lar de idosos, sendo a amostra
composta por 128 individuos. Desenvolveu-se um inquérito (composto por: uma parte
de identificacdo, uma parte de avaliagdo antropométrica, uma parte de avaliacao
clinica e bioquimica, e o registo alimentar), que incluia o Mini-Nutritional Assessment
(MNA).

A avaliagdo do estado nutricional foi obtida a partir da recolha de dados
antropométricos (peso, altura, distancia do joelho ao calcanhar, indice de Massa
Corporal (IMC), perimetro do brago e da perna), da aplicacdo do questionario Mini
Nutritional Assessment (MNA), e da recolha de dados bioquimicos (glicemia, colesterol
total, colesterol HDL, triglicerideos, albumina, hemoglobina e transferrina).

Na analise da ingestao alimentar procedeu-se ao registo alimentar (com
pesagem) dos alimentos ingeridos ao longo de 24 horas por parte dos idosos, durante
trés dias (dois dos quais dias de semana e um dia de fim-de-semana). Posteriormente
os dados da ingestao alimentar foram convertidos em nutrientes pelo programa
informatico Food Processos Plus. Os dados da ingestao alimentar, em nutrientes,
foram comparados com as recomendagbes nutricionais (Dietary Recommended
Intakes - DRI).

Resultados: Dos 128 individuos que compunham a amostra, 59,4%
pertenciam ao sexo feminino e 40,6% ao sexo masculino. A média das idades era de
80,98 (+7,58) anos. Os idosos recebem em média 317,44 (+118,43) euros por més.

O valor médio de IMC foi 25,27 (+5,54) kg/mz, verificando-se que 27,6% dos
idosos estavam desnutridos; 26,0% encontravam-se em risco de desnutricdo; 31,5%
apresentavam-se bem nutridos e 15% eram obesos. De acordo com a classificagéo do
MNA, 18% os idosos da amostra encontravam-se desnutridos, 67% encontravam-se
em risco de desnutricdo e 28,9% estavam bem nutridos. Os resultados obtidos a partir

dos dados bioquimicos revelaram que os valores médios dos parametros analisados




se encontravam todos dentro do intervalo de referéncia, contudo verificou-se que 39%
dos individuos apresentavam valores de colesterol acima dos valores de referéncia e
que para cerca de 30% dos individuos, os valores de hemoglobina e transferrina
estavam abaixo dos valores de referéncia. O IMC correlacionou-se positivamente e de
forma significativa com o MNA, o colesterol total, os triglicerideos e a albumina.
Estabeleceram-se correlagbes positivas e significativas entre o MNA e o colesterol
total, a albumina, a hemoglobina e a transferrina.

Em termos de ingestdo alimentar e de forma absoluta, verificou-se que o valor
caldrico total (VCT) ingerido é ligeiramente inferior as recomendacgbes (média total e
meédias por sexos), que a ingestao de fibra, acidos gordos polinsaturados n-3 e n-6 é
também inferior ao recomendado e que a ingestao de proteinas e hidratos de carbono
€ superior ao recomendado. Analisando a ingestdo dos macronutrientes por
percentagem do VCT verificou-se que todos os valores se encontravam dentro do
recomendado a excepcgdo: da proteina (acima do recomendado), da gordura
monoinsaturada (inferior ao recomendado) e da gordura polinsaturada (ligeiramente
superior as recomendacdes). Considerando os micronutrientes verificou-se os
seguintes apresentavam valores inferiores ao recomendado: vitamina D, vitamina E,
folato, calcio, magnésio e sddio. Os idosos avaliados efectuavam em média de 4,7
(+0,684) refeicdes por dia. Todos os parametros nutricionais principais (VCT, proteina
total, gordura total, hidratos de carbono totais e colesterol) estao correlacionados entre
si de forma positiva e significativa. O numero de refeicbes estava correlacionado de
forma negativa e significativa com o MNA.

Os idosos apresentavam uma média de 3,87 (+ 2,09) patologias, sendo as
mais prevalentes: as doengas do aparelho circulatorio, os transtornos mentais e
comportamentais e as doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo. O
numero médio de farmacos prescritos aos individuos analisados era de 3,92 (£ 3,14)
por dia. Em relacdo a saude oral verificou-se que: 47,7% dos idosos desta amostra
nao possuiam um unico dente, a média de numero de dentes era de 4,67 (+ 6,70) e
apenas 24% dos idosos possuiam protese dentaria. Apenas 10,2% dos idosos
referiram praticar algum tipo de actividade fisica.

O VCT demonstrou estar correlacionado positiva e significativamente com: o
IMC, o MNA, a albumina e a transferrina. A ingestdo de proteinas totais correlacionou-
se de forma positiva e significativa com o IMC e o MNA. A ingestdo de gordura total
estava correlacionada positiva e significativamente com: o IMC, o MNA, a albumina e a
hemoglobina. O IMC, o MNA e a albumina demonstraram estar correlacionados de

forma positiva e significativa com a ingestao de hidratos de carbono.



O numero de patologias correlacionou-se de forma positiva e significativa com
o IMC e o numero de medicamentos. A pratica de actividade fisica apenas se
correlaciona de forma positiva e significativa com o MNA. Nao se verificaram
correlagdes significativas do numero de medicamentos, do niumero de dentes ou do
rendimento com as seguintes variaveis: o IMC, o MNA e o VCT.

Conclusao: Os idosos sao um grupo etario com problemas de malnutricdo. Na
amostra analisada observou-se uma elevada prevaléncia de desnutricio e de risco de
desnutricdo. Por oposigao detectou-se uma percentagem significativa de obesidade. O
MNA demonstrou ser um bom método para a avaliagdo do estado nutricional. De uma
forma geral ndo se encontram grandes problemas ao nivel da ingestao alimentar deste
grupo de individuos, contudo existem alguns problemas nutricionais como deficits de
algumas vitaminas e minerais, que a ingestdo de alguns alimentos (como: peixes
gordos, cereais integrais, vegetais, leite e algumas gorduras) pode solucionar.
Conseguiu-se demonstrar uma relacao positiva entre a ingestao alimentar e o estado
nutricional (IMC, MNA e albumina).

Palavras-chave: Estado nutricional, ingestédo alimentar, IMC, MNA, idosos.



Il. ABSTRACT

The aging process is characterized by several changes (physiolgic, social and
psychological), that interfere directly with the elderly food intake and nutritional status.

Objectives: The main objective of this study was to assess the nutritional
status and the food intake of a group of institutionalized elderly. Beyond the
characterization of the elderly in terms of food intake and nutritional assessment, we
aimed to analyse the relationship between these two parameters and yet determine
some other factors that may interfere with them.

Methods: This study was developed in a nursing home, with a sample of 128
people. A questionnaire was developed (composed by: an identification part, an
anthropometric assessment part, a medical and biochemical part and a food record),
that included the Mini-Nutritional Assessment (MNA).

The nutritional state assessment was obtained by collecting anthropometric
data (weight, height, knee-floor height, Body Mass Index (BMI), mid-arm circumference
and mid-leg circumference), by applying the MNA questionnaire and by collecting
biochemical data (glycemia, cholesterol, HDL cholesterol, triglycerides, albumin,
haemoglobin and transferrin).

To assess food intake we used a food record (with food weighing) of all the
items ingested by the elderly, during 24 hours, for a period of three days (two of which
were week days and one was a weekend day). Afterwards the data collected was
converted into nutrients using the Food Processor Plus software. We then compared
the nutrient data with nutritional recommendations (Dietary Recommended Intakes —
DRI).

Results: From the 128 people that composed our sample, 59,4% were females
and 40,6% were males. The mean age was 80,98 (+7,58) years. The elderly income is
in average of 317,44 (+118,43) euros a month.

The mean value of BMI was 25,27 (+5,54) kg/m?, being 27,6% of the elderly
malnourished, 26,0% at risk of malnutrition, 31,5% well nourished and 15% obese.
According to MNA classification: 18% of the elderly were malnourished, 67% were at
risk of malnutrition and 28,9% were well nourished. The results obtained by assessing
biochemical data showed that all values were within the reference range, however 39%
of the people presented cholesterol data above the reference range and about 30% of
the elderly haemoglobin and transferrin values were below the reference range. BMI

correlates positive and significantly with MNA, cholesterol, tryglicerides and albumin.
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Positive and significate correlations were established between MNA and cholesterol,
albumin, haemoglobin and transferrin.

Considering total food intake: Ingested Total Energy Intake (TEI) is slightly
lower than recommendations (total means and sex mean), fiber, polyunsaturated acid
n-3 and n-6 intakes are lower than the recommended values and protein and
carbohydrates intakes are above the recommended values. Analysing macronutrient
intakes per TEI percentage we verified that all the values were within the
recommendation, except for: protein (above), monounsaturated fat (below) and
polyunsaturated fat (slightly above). About micronutrient intake, we observed that the
following presented lower intakes than the recommended: vitamin D, vitamin E, folate,
calcium, magnesium and sodium. The elderly evaluated had an average 4,7 (+0,684)
meals a day. All main nutrient factors (TEI, total protein, total fat, total carbohydrates
and cholesterol) showed to be positive and significantly correlated. The number of
meals was negative and significantly correlated with MNA.

The elderly presented an average of 3,87 (+ 2,09) diseases, being the most
prevalent: diseases of the circulatory system, mental and behavioural disorders and
diseases of the musculoskeletal system and connective tissue. The average number of
medicines prescribed to the elderly assessed in this study was 3,92 (+ 3,14) per day.
About oral health the results revealed that: 47,7% of the elderly did not have a single
tooth, the average number of teeth was 4,67 (+ 6,70) and only 24% of the individuals
had dentures. Only 10,2 % of the individuals referred to practice any kind of physical
exercise.

TEI presented a positive and significant correlation with the following variables:
BMI, MNA, albumin and transferrin. Total protein intake correlated positive and
significantly with BMI and MNA. Total fat intake was positive and significantly
correlated to BMI, MNA, albumin and haemoglobin. BMI, MNA and albumin were
correlated in a positive and significant manner to carbohydrate intake.

The number of diseases was positive and significantly correlated to BMI and the
number of medicines. Physical activity correlated only to MNA (a positive and
significant correlation). No correlations were found between the number of medicines,
the number of teeth or economic income to BMI, MNA and TEI.

Conclusion: The elderly are an age group with malnutrition problems. The
sample analysed showed a high prevalence of malnutrition and risk of malnutrition. By
opposition we detected a significate percentage of obese. MNA appears to be a good
method for assessing nutritional status. Generally speaking, we do not identify major

problems with the food intake of these elderly. There are, yet, some nutritional
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problems such as vitamin and mineral deficits, that can actually be solved with the
intake of some food (fatty fish, whole cereals, vegetables, milk and some fat products).
We were able to demonstrate a positive relation between food intake and nutritional
status (BMI, MNA and albumin).

Key words: Nutritional status, food intake, BMI, MNA, elderly
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lll. ABREVIATURAS

ACP - Proteina transportadora de acil

ADA - American Dietetic Association

Al — Adequate Intake

CID - Classificagao Internacional de Doengas
CoA - coenzima A

DHA — Acido docosahexaenosico

Dp- desvio padrao

DRI — Dietary Reference Intakes

EAR — Estimated Average Requirements
EPA — Acido eicosapentaendico

g - grama

ICNND - Interdepartmental Commitee on Nutrition for National Defense

IMC — indice de Massa Corporal

INE — Instituto Nacional de Estatistica

Kg - quilograma

MEP — Malnutrigcdo energético-proteica
MNA — Mini Nutritional Assessment

NSI — Nutrition Screening Initiative

OMS - Organizagao Mundial de Saude
RDA — Recommended Dietary Allowances
SENC - Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria
SGA — Subjective Global Assessment

TEI — Total Energy Intake

UL- Tolarable Upper Intake Level

VCT — Valor Calérico Total
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IV. INTRODUGAO

IV.1. - Envelhecimento da populagao

A populagdo mundial estd a envelhecer, facto que se verifica nao s6 pelos
numeros totais como também pela proporgéo relativamente a outras faixas etérias.
Esta tendéncia atinge a maioria dos paises e aparentemente representa um
crescimento exponencial. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2002
a populacgao idosa (definida por esta organizacdo como individuos com idade igual ou
superior a 60 anos) era de cerca de 605 milhdes, sendo que 400 milhées habitam em
paises sub-desenvolvidos. Em 2025 espera-se que o numero de idosos em todo o
mundo atinja os 1,2 bilides, pertencendo 840 milhdes destes a paises sub-
desenvolvidos. A Europa é actualmente a regido mais envelhecida do mundo, situacéo
que se prevé manter-se no futuro (1,2,3).

Verifica-se que o segmento da populagdo idosa que apresenta um crescimento
mais significativo é o grupo dos “idosos mais idosos”, que inclui todos os individuos
com idade igual ou superior a 80 anos. Quando se analisam os dados por sexo
demonstra-se que o0 sexo feminino apresenta uma prevaléncia superior
comparativamente ao sexo masculino (1,2,3).

As taxas de mortalidade diminuiram em quase todos os paises devido ao
progresso na prevengdo das doengas infecciosas, a melhoria das condi¢gdes de
higiene e condi¢des sanitarias e ao desenvolvimento social e dos padrdes de vida.
Pensa-se que esperanca de vida média em todo o0 mundo chegara aos 73 anos em
2020 (3).

Também em Portugal se assiste a um envelhecimento marcado da populagéo,
que se traduz num aumento da populacao idosa (individuos com mais de 65 anos) de
15% (na década de 90) para 16,4% (na década de 2000) num curto espago de tempo.
Recentemente e num curto periodo de tempo (2002 a 2007), os dados estatisticos
revelam-nos um aumento da populagéo idosa de 16,4 para 17,4% (4).

Os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), relativos a 2007, voltam a
destacar as tendéncias demograficas que se tém vindo a verificar em Portugal nos
ultimos anos: a reducéo do crescimento populacional e o aumento do envelhecimento

populacional. Em 2007 e pela primeira vez nas ultimas décadas, a taxa de crescimento
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natural da populacdo portuguesa apresentou um valor negativo (-0,01%), situacdo
apenas observada em 1918 devido a uma epidemia de gripe pneumonica (4).

Em simulténeo, verifica-se que a diminui¢cao da fecundidade em paralelo com o
aumento da longevidade sao responsaveis por um acentuado envelhecimento
demografico. No ano de 2007, a reducéo dos indices de fecundidade traduziu-se no
valor mais baixo alguma vez observado em Portugal (1,33 criangas por mulher), o que
condiciona directamente o envelhecimento ao nivel da base da piramide etaria.
Paralelamente, o envelhecimento da populacdo ao nivel do topo da piramide etaria
esta a aumentar devido ao aumento da longevidade (114 idosos por cada 100 jovens).
Em 2005-2007 a esperanga média de vida a nascencga era de 75,18 anos para o sexo
masculino e de 81,57 anos para o sexo feminino. Verifica-se que as mulheres, por
apresentarem uma maior longevidade, apresentam um envelhecimento populacional
ainda mais acentuado do que os homens (4).

Analisando o aumento da proporgdo da populacdo idosa em relacdo a
diminuicdo da populacdo activa, constata-se uma acentuagdo do indice de
dependéncia de idosos. Deste modo, em 2007, as estimativas reflectiam que por cada
100 individuos em idade activa existiam cerca de 26 idosos residentes em Portugal. As
previsbes para 2025 apontam para um aumento deste valor para os 34 e para 2050,

58 idosos por cada 100 individuos em idade activa (4).

No caso especifico da cidade do Porto (onde se procedeu a realizacdo deste
estudo), os dados do INE de Agosto de 2007 indicam que de uma populacao total de
1.279.923, 14,71% (188.215) sao residentes idosos, sendo que destes, 5,97% sao do

sexo masculino e 8,73% sao do sexo feminino (5).

IV.2. — O processo de envelhecimento

O envelhecimento é, do ponto de vista biolégico, um processo dindmico. Nao
nos tornamos velhos num dado momento, mas sim, através da acumulacdo de
mudangas ao longo de toda a nossa vida. Alguns autores consideram mesmo que o
envelhecimento se inicia desde o nosso nascimento. Contudo, o consenso determina
que o processo de envelhecimento se inicia a partir do momento em que se atinge a
plenitude (desde que os processos anabdlicos deixam de superar 0s processos
catabdlicos). Para a maior parte dos individuos este acontecimento ocorre por volta
dos 30 anos (6,7).
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A populacao idosa € definida como o segmento da populagdo que tem igual ou
superior idade a 65 anos. Contudo, esta definicdo é redutora, dado n&o contemplar as
mudangas fisicas e socioeconémicas que os idosos sofrem a medida que os anos
passam. Paralelamente, verifica-se o niumero de individuos pertencentes a este grupo
tem vindo a aumentar, surgindo a necessidade de se criarem novas classes etarias
dentro do grupo dos individuos idosos, assim: temos os idosos novos (65-74 anos); os
idosos (75-84 anos) e os idosos-idosos (com mais de 84 anos) (7).

A perda progressiva dos mecanismos de reservas do organismo em diferentes
vertentes € de uma forma geral o que caracteriza o processo de envelhecimento, e
que torna o individuo mais vulneravel a agressdées de menor intensidade (6).

Na origem deste processo estdo mecanismos muito complexos, que passam
por alteragbes genéticas e por modificagdes bioldgicas (como o processo de oxidagao
das células) (6,7).

O processo de envelhecimento é condicionado por inumeras modificagbes que

podem derivar de trés possiveis areas: a fisiologia, as patologias e o ambiente (6).

Para além de todas as desvantagens que processo de envelhecimento acarreta
e que ja foram referidas, ha também que considerar os aspectos positivos que o
avancar da idade proporciona. Ha inumeras vantagens associadas ao processo de
envelhecimento que devem ser tidas em conta e que nos permitem enfrentar esta
nova fase da vida com satisfacdo. Ao se atingirem os 65 anos, a maior parte da
populagao ja se encontra reformada (situagao mais frequente no sexo masculino, uma
vez que uma grande percentagem das mulheres desempenha actividades domésticas
que apenas terminam quando estas manifestam alguma doenca ou incapacidade).
Com a reforma chegam uma série de vantagens como: a total disponibilidade de
tempo, maior liberdade, o0 ndo cumprimento de horarios fixos e a possibilidade de se
dedicar a assuntos e actividades eternamente adiadas (8).

Outra das vantagens que os idosos possuem € a experiéncia. Uma vida plena
de acontecimentos e vivéncias fornece uma bagagem que permite uma tomada de
decisdes e opinides mais capaz e completa. Porém, a experiéncia de vida dos idosos
nem sempre € devidamente valorizada pelas sociedades modernas, optando-se
frequentemente por ndo considerar a opinido destes individuos que sdo sempre uma

mais valia pelas histérias de vida que transportam (8).
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IV.3. - Fisiologia do envelhecimento

O processo de envelhecimento acompanha-se frequentemente por uma série
de alteragdes fisicas, fisioldgicas, econdmicas, psicologicas e sociais que podem
comprometer a alimentacdo e o estado nutricional dos individuos nesta faixa etaria. E
um processo que ocorre naturalmente no ser humano e que se caracteriza por ser
completo, irreversivel e progressivo. Ocorre ao longo do tempo e origina uma
dificuldade do individuo em adaptar-se ao seu meio envolvente. O envelhecimento
varia de individuo para individuo e pode mesmo apresentar diferentes graus de
variagdo na mesma pessoa (nem todos os orgdos ‘respondem” ao processo de
envelhecimento da mesma forma) (2,9,10,11).

A forma como o processo de envelhecimento progride depende de factores
inalteraveis (genéticos e bioldgicos) e de factores alteraveis (ambientais, psicolégicos,
sociais e habitos de vida). Todos estes factores influenciam directamente a ingestao
nutricional e consequentemente o estado nutricional dos individuos (11).

Nesta faixa etaria, o organismo ja atingiu a sua maturidade fisiolégica o que se
traduz num aumento da taxa metabdlica ou degenerativa em relagdo a taxa de
regeneracao celular anabdlica. Esta situagcdo condiciona a perda de células e origina

alteracdes no funcionamento dos 6rgéos (7,11).

IV.3.1. Principais alteragoes fisiolégicas do idoso

IV.3.1.1. Alteracoes antropométricas

O peso corporal vai sofrendo alteragdes ao longo da vida. Ocorre normalmente
um aumento deste parametro no periodo entre os 40 e os 50 anos de idade, para
posteriormente se passar a uma fase de estabilizagado. A partir dos 70 anos verifica-se
habitualmente uma diminuigao do peso (11).

A altura apresenta, em média, uma diminuigdo de 1 cm por década, a partir da
idade adulta. A diminuigdo da altura deve-se a alteragdo da curvatura da coluna
vertebral (lordose ou cifose) e a compressao das vértebras (11).

Com a idade verifica-se a diminuicdo do conteudo de agua corporal
(essencialmente da agua intracelular), o que aumenta a susceptibilidade de
desidratacao nesta faixa etaria (11).

A massa gorda corporal € um parametro que sofre um aumento ao longo da
vida atingindo normalmente um valor maximo nesta faixa etaria. No sexo masculino, a

massa gorda sofre modificagdes que passam por um aumento de 15% na juventude e
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que podem atingir os 25% aos 60 anos. Ja no sexo feminino o aumento é de 18-23%
na juventude e pode atingir os 32% aos 60 anos. O aumento da massa gorda corporal
nos idosos deve-se essencialmente a uma diminuicdo da actividade fisica praticada e
paralelamente a altera¢des na sintese de testosterona e hormona de crescimento (que
condicionam o anabolismo e crescimento da massa magra). A distribuicdo da massa
gorda ao longo do corpo também sofre alteragdes, assim, com a idade a massa gorda
tende a acumular-se na regido abdominal, com a consequente diminuigdo da gordura
subcuténea (7,11,12,13).

A partir dos 30 anos, e numa taxa de 6,3% por cada década, ocorre uma
diminuicdo da massa magra corporal. A sarcopenia (diminuicao da massa muscular)
origina a perda de forca e de capacidade aerdbica e como tal, a perda de
funcionalidade do individuo. As alteracbes verificadas na massa magra sao
consequéncia da diminuicdo da sensibilidade a insulina e da reducédo da pratica de
actividade fisica e condicionam directamente a diminuicdo do metabolismo basal.
Sendo que o metabolismo basal fica reduzido verifica-se paralelamente uma reducgao
das necessidades de energia (7,11).

A massa 6ssea sofre também alteragbes ao longo da vida. A desmineralizagao
Ossea ocorre por alteracbes endoécrinas, alteragdes no metabolismo dsseo e
modificagbes nos valores do célcio (seja por diminuicdo da absorcdo ou pela
insuficiente ingestdo deste mineral). Com o passar dos anos a densidade Ossea
diminui, o que aumenta o risco de fracturas e osteoporose, sobretudo para o sexo
feminino (6,11, 13, 14).

IV.3.1.2. Alteracoes no aparelho digestivo

Ao nivel do aparelho digestivo as alteragdes fisioldgicas que ocorrem com a
idade exercem-se de diversas formas e em todos os 6rgaos que o compdem: na boca,
no esoéfago, no estdbmago, no intestino, no pancreas e no figado. Por ser o conjunto de
6rgaos que permite a ingestdo dos alimentos, a sua transformacéo e absor¢ao dos
nutrientes, este influencia directamente o estado nutricional do individuo.

A diminuicdo do numero de dentes, a redugdo do esmalte dentario e a
alteracdo da estrutura da gengiva, interferem directamente com a selecgcao dos
alimentos, sendo o idoso “obrigado” a alterar a consisténcia e textura dos alimentos
ingeridos, 0 que acarreta habitualmente uma monotonia alimentar e uma reducéo da
ingestao alimentar (6,7,11,14).

Também as papilas gustativas sofrem uma atrofia que provoca uma

modificagdo na sensibilidade as quatro sensagdes basicas do gosto; uma diminuigdo
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da capacidade discriminativa dos sabores e distor¢oes do gosto (disguesias). Apesar
de os idosos, para superarem estas alteragdes, procurarem alimentos mais doces e
salgados, ainda assim se verifica uma diminuicdo do apetite e uma consequente
diminuicdo da ingestéo alimentar (6,11,14).

A atrofia das papilas gustativas, o uso de farmacos e as deficiéncias
nutricionais (como do zinco, por exemplo) causam também xerostomia, ou secura da
boca, 0 que prejudica de forma directa a mastigacao e degluticido dos alimentos (11).

Ao nivel do eséfago, verifica-se que o passar dos anos ocasiona uma
diminui¢ao do peristaltismo das fibras musculares ao longo das suas paredes, levando
a lentificagdo da descida dos alimentos, a dilatagdo e modificagdo morfoldgica do
esfincter esofagico inferior e consequentemente a tendéncia para o refluxo esofagico.
Esta situacao interfere directamente com a degluticao e provoca um aumento da
contracgao faringea (6,11).

Com a idade, o estdbmago apresenta também alteragbes que passam por:
atrofia da mucosa, hipocloridria gastrica e saciedade precoce. A modificagdo das
células parietais do estdbmago provoca uma diminuicdo da secregao acido-péptica,
situacao que é responsavel pela atrofia da mucosa. Uma percentagem consideravel da
populagdo com mais de 60 anos (10 a 30%) sofre de hipocloridria gastrica, condi¢cao
causada pela gastrite atréfica, que altera a absorgdo de nutrientes e que permite o
aumento do crescimento bacteriano no intestino delgado. A saciedade precoce nos
idosos € atribuida a uma diminuigdo da distensdo do fundo gastrico, ao aumento da
estimulagdo do antro, a uma maior secrecao de colecistoquinina e a alteracdo na
secrecao de outras hormonas (como a testosterona e a leptina). A frequéncia de
Ulceras gastricas aumenta com a idade, podendo ser desencadeadas por estados de
malnutricdo. As Ulceras gastricas ocasionam normalmente o aparecimento de
sintomas de anorexia e disfagia (6,7,11,14).

Pelo facto de sofrerem de gastrite atréfica, alguns individuos apresentam um
aumento do crescimento das bactérias intestinais, o que condiciona a malabsorgéo de
nutrientes ao nivel do intestino (como a vitamina B12). Também a absorgao de calcio é
alterada visto que, com o passar dos anos, diminuem os receptores de vitamina D.
Nos idosos a obstipacdo é muito frequente, devendo-se a diminuicdo da motilidade
intestinal e a adopgcao de alguns comportamentos caracteristicos desta faixa etaria
como: baixa ingestdo hidrica e de fibras e sedentarismo. Ao nivel do intestino
podemos encontrar ainda as seguintes alteragdes: atrofia da mucosa intestinal e
tendéncia ao aparecimento de diverticulos. A deficiéncia em lactase, que interfere com
a digestao e absorgdo de lactose, é uma caracteristica de um intestino envelhecido e

pode ser um factor de risco no desenvolvimento da osteoporose (6,7,11, 13, 14).
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A idade é responsavel pela diminuicdo do peso do pancreas e o aumento da
fibrose do parénquima deste 6rgdo. A ingestado alimentar desadequada provoca ou
agrava a insuficiéncia pancreatica exdcrina. Deste modo, o aumento dos niveis de
colecistoquinina acarreta a diminuigao do limiar de saciedade e aumenta a anorexia.
(6,11,14)

Ao nivel hepatico as alteragdes que se verificam passam por: diminuicao do
fluxo sanguineo e reducao da sintese de proteinas. Esta redugcao é muito marcada na

relacdo albumina/globulina (de 1,32 na idade jovem para 0,87 aos 80 anos). (11)

IV.3.1.3. Alteracdes na funcio cardiovascular

A doenca cardiovascular € uma das principais causas de mortalidade em
Portugal. Ao longo do processo de envelhecimento, observa-se um aumento do risco e
prevaléncia da hipertensao arterial que se deve essencialmente ao facto de os vasos
sanguineos se tornarem menos elasticos e ao aumento da resisténcia periférica total.
A pressao sanguinea continua a aumentar no sexo feminino para idades superiores a
80 anos, por oposicdo, para o sexo masculino os dados revelam que este factor
diminui com a idade. Para o sexo masculino, o pico dos valores séricos de colesterol
total € atingido aos 60 anos, enquanto que para as mulheres esta condicdo apenas
ocorre aos 70 anos. A razdo perimetro da cintura/perimetro da anca, a ingestdo de
alcool, o tabaco e o valor da glicemia em jejum sdo factores que condicionam
directamente os niveis séricos de triglicerideos nas mulheres pds-menopausa. A
correccado da hipertensao e da hiperlipidemia esta relacionada com uma reducéo da

mortalidade e morbilidade cardiovascular nos idosos (4,7).

IV.3.1.4. Alteracoes no sistema nervoso

Alguns estudos revelam que o processo de envelhecimento é responsavel pela
diminuicdo de 10% dos neurdnios corticais, 0 que leva consequentemente a reducao
do numero de sinapses (mais significativo ao nivel do coértex cerebral). Estas
modificagbes sdo responsaveis pela perda ou diminuicdo da coordenagdo muscular,
que coadjuvadas pela diminuicdo da acuidade visual afectam de sobremaneira a
ingestao alimentar. Entre os 70 e os 80 anos a glandula pineal diminui a sua eficacia,
alterando a producdo de melatonina e influenciando desta forma o ritmo circadiano
(11).

O envelhecimento acarreta frequentemente o aparecimento de estados confusionais,

que sao atribuidos a inumeras causas. Trabalhos cientificos desenvolvidos nesta area,
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essencialmente na area da Doencga de Parkinson e de Alzheimer, tém vindo a estudar
0 uso substancias experimentais que servem de percursores dos neurotransmissores
(como a tirosina, o triptofano e a colina). Alguns estudos apontam que uma dieta rica
em hidratos de carbono e baixa em proteina pode ser responsavel pela reducédo da
atengdo e diminuicdo do estado de alerta, condigcdo que pode ser justificada pela
diminuicdo de sintese de serotonina. A carnitina (que deriva dos aminodacidos lisina e
metionina), tem demonstrado a capacidade de diminuir a deterioracdo mental na
Doenca de Alzheimer. Tem sido estudado o papel dos antioxidantes em relagao ao
processo de envelhecimento e a fungéo cognitiva. O beta-caroteno e os carotendides

parecem desempenhar uma acgao protectora (7).

IV.3.1.5. Alteracdes na funcio renal

Com a idade o rim sofre modificacdes anatdomicas e funcionais que originam
uma reducado do filtrado glomerular, alteracbes da creatinina e da capacidade de
concentracao urinaria. As transformacdes ao nivel da taxa de filtracdo glomerular
traduzem-se na passagem de um valor de 120 ml/minuto (aos 20-30 anos) para os 60
ml/minuto aos 80 anos. Esta diminuicdo da taxa de filtragdo glomerular justifica-se pelo
aparecimento de perturbacbes cronicas, pela redugdao do numero de nefrénios e
também pela diminuicdo do fluxo sanguineo, e implica uma maior sensibilidade em
caso de ingestdo hidrica insuficiente podendo acarretar um maior risco de
desidratacdo. O excesso de produtos de degradacao das proteinas e os electrdlitos
podem tornar muito dificil a sua metabolizagdo. A nefropatia geriatrica pode resultar de
um excesso de ingestéo de proteinas (7,11).

A incontinéncia urinaria € também muito frequente nesta faixa etaria, devendo-se nas
mulheres a diminuicdo da musculatura pélvica e nos homens ao crescimento da

glandula prostatica (11).

IV.3.1.6. Alteracdes metabdlicas

As alteracdes metabdlicas que surgem nesta fase da vida podem ser multiplas,
pelo que se devem considerar, de forma a prevenir a desnutricdo. Uma destas
alteracbes é a diminuicdo do metabolismo basal, que ocorre como consequéncia da
diminuicdo da massa magra (pode reduzir entre 10 e 20% dos 30 para os 75 anos). O
metabolismo dos hidratos de carbono é também alterado, verificando-se: intolerancia a
glicose (aumento da glicemia em 1,5mg/dl por cada década); aumento da incidéncia

de diabetes; intolerancia a lactose (por diminuicdo da actividade da lactase). Também
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a concentragdo plasmatica de colesterol é modificada com a idade, observando o seu
aumento entre os 20 e os 50 anos, sendo que estes valores tendem depois a
estabilizar a partir dos 70 anos, chegando depois a diminuir progressivamente ao
longo dos anos. Em idosos institucionalizados e pouco expostos ao sol manifesta-se

uma tendéncia para a hipovitaminose D (7,11, 13, 14).

IV.3.1.7. Alteracoes do sistema imunitario

A funcao imune sofre modificagdes com a idade, que originam o seu declinio.
Tanto a imunidade mediada por células como a imunidade humoral sdo afectadas.
Uma fungdo imune diminuida é causa directa da menor capacidade para combater
infeccdes, problema muito prevalente nos membros desta faixa etaria. A realizacao de
diversos estudos tem tido como objectivo compreender os efeitos da suplementagao
nutricional na funcao imune dos idosos. Assim, verificou-se que a suplementagcao com
a vitamina E, durante alguns meses, melhorava a funcdo imune de um grupo de

idosos. Também o zinco parece estar relacionado com uma melhoria da imunidade

7).

IV.3.1.8. Diminuicdo do apetite

Muito comum nos idosos, a perda de apetite pode ser atribuida a diversos
factores: factores socioeconémicos (idade, sexo, institucionalizagao, tempo disponivel,
nivel educacional, disponibilidade de deslocacbes, facilidade para a obtencédo e
confecgdo de alimentos, entre outros); fisiolégicos (apetite, paladar, olfacto, saude
oral, pratica de actividade fisica, entre outros) e patolégicos (doengas agudas e
cronicas, uso de farmacos, incapacidade, entre outros). A depressao e o isolamento
social dos idosos levam muitas das vezes a falta da motivacdo para comer e

consequentemente ao aparecimento da anorexia (11,13).

IV.3.1.9. Diminuicdo da sensibilidade do centro da sede e dos osmorreceptores

A desidratacdo é muito frequente nos idosos, pelo que a diminuicdo da
sensibilidade do centro da sede e dos osmorreceptores deve ser tida em
consideracgao. A utilizagdo dos diuréticos deve ser monitorizada e bem controlada de

forma a prevenir alteragdes hidroelectroliticas (11).
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IV.3.1.10. Alteracbes Sensoriais

Para além do sentido do gosto, ja referido nas alteragdes do aparelho digestivo,
também os sentidos do olfacto, visdo, audi¢cdo e tacto sdo afectados com a idade,
diminuindo em taxas que variam de forma individualizada. Os sentidos que mais
interferem com a ingestdo alimentar, e cuja alteragdo € muito frequente na velhice,
sdo: o0 gosto e o olfacto. Varios sado os factores que contribuem directamente para as
modificagdes que ocorrem no sentido do gosto e do olfacto, de entre estes destacam-
se: o processo normal de envelhecimento, algumas patologias (como a Doenca de
Alzheimer), a medicagdo, as intervengbes cirurgicas, a radioterapia e exposi¢des
ambientais. As disfungdes verificadas ao nivel do gosto e olfacto iniciam o seu
aparecimento por volta dos 60 anos tornando-se mais agudas em individuos com mais
de 70 anos. O gosto e o paladar permitem a identificagdo dos alimentos, e conferem
as refeigcdes o prazer e conforto associados ao consumo de alimentos. Permitem ainda
a deteccdo de potenciais contaminantes dos alimentos. Estes dois sentidos s&o
também responsaveis pela activacdo de alguns processos metabdlicos como:
secregdes pancreaticas, de saliva e de acido gastrico e o aumento dos niveis
plasmaticos de insulina (7).

Os outros sentidos (audicdo, visdo e tacto), apesar de n&o estarem tao
directamente relacionados com a ingestdo alimentar, também a influenciam podendo
condicionar a diminuicdo do apetite, o reconhecimento os alimentos e a capacidade de

o idoso se alimentar sozinho (7).

IV.4. - Alteragdes psicossociais decorrentes do envelhecimento

A sociedade actual esta em mudanca e esta mudanga esta a processar-se de
forma muito rapida. Actualmente os idosos vivem mais tempo, tém menos apoio
familiar, estdo mais dependentes de terceiros, e sofrem de isolamento social, deste
modo ndo é raro que percam a vontade de se alimentar e estejam mais expostos a
malnutricdo. Aceitar o processo de envelhecimento nao é facil e a depressao surge
frequentemente ocasionada por factores sociais (viuvez, isolamento, diminuigdo do
poder econdémico, afastamento da familia, institucionalizacao, alcoolismo) ou factores
fisicos (ndo aceitacdo da incapacidade inerente ao processo de envelhecimento). O
isolamento e as alteragcbes nas rotinas diarias (especialmente aquelas que se
relacionam com a aquisigdo, preparacao e confeccdo de alimentos) sdo frequentes

nos casos de viuvez. A perda de independéncia e da mobilidade podem ser um factor
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adicional de stress para os idosos e incapacitante para a realizagao de tarefas como a
aquisicao de alimentos e a preparacgéao de refei¢des (6,7,11,13).

O local onde os idosos habitam também determina o estado nutricional do
individuo, a sua qualidade de vida e mesmo o seu bem-estar fisico e psicoldgico.

Os idosos que habitam no domicilio aparentemente dispéem das condi¢oes
mais adequadas para uma alimentacao de qualidade, contudo a solidao, a falta de
convivio (ocasionada pela viuvez ou reforma) e as dietas monétonas parecem ser
factores de risco para a malnutricdo neste grupo (14).

O hospital é considerado um meio fragilizante: o idoso esta sob a influéncia de
stress; sofre de estados depressivos que decorrem da sua condigdo clinica e que
provocam perda de apetite; e mesmo o seu estado de saude pode implicar anorexia.
As refeicdes servidas em meio hospitalar sdo por vezes pouco adaptadas as
necessidades nutricionais dos idosos, e pouco apelativas para este grupo que por si
sO ja apresenta pouco apetite. Todo este panorama contribui para instalar ou agravar a
desnutricao (14).

A institucionalizagdo dos idosos é cada vez mais uma realidade nas nossas
sociedades. Neste tipo de instituicbes encontramos habitualmente individuos com
idade superior a 65 anos e dependentes (a diversos niveis, incluindo na alimentagao).
Nao é incomum encontrarmos instituicbes onde o apoio disponivel para a alimentagao
€ muito reduzido. Paralelamente, detecta-se que as ementas elaboradas nido sao
adaptadas as necessidades e gostos dos residentes, e que o aspecto das refeicbes e
mesmo o ambiente em que sao efectuadas sédo por vezes inadequados. Os idosos
internados neste tipo de instituicbes sofrem frequentemente de depressao,
deterioracao cognitiva, problemas neurolégicos e de mobilidade, que vao potenciar o

aumento da prevaléncia de desnutricéo (14).

IV.5. -Patologias e Medicacgao

De acordo com os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE) para 2005, a
analise da mortalidade por causas de morte para os idosos portugueses (individuos
com mais de 65 anos), permite-nos constatar que as doencgas do aparelho circulatério
sdo a principal causa de morte para esta faixa etaria, havendo contudo diferencas a
destacar em relacdo ao sexo: o sexo feminino apresenta mais 6bitos por patologia do
aparelho circulatério (42,1%) comparativamente ao sexo masculino (34,0%). As

doengas do aparelho circulatério, e no grupo etario dos idosos, seguem-se as
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neoplasias (principalmente no grupo etario dos 65-84 anos) e as doengas do aparelho
respiratorio como causas de morte mais frequentes (4).

Nos idosos é muito frequente o aparecimento de patologias crénicas (como:
diabetes, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia respiratoria, hipertensdo arterial,
osteoporose, colelitiase, deméncia, depressao, gastrite, malabsor¢cdo intestinal,
anorexia, entre outras), que influenciam directamente o estado nutricional do individuo.
Nao € infrequente o aparecimento de mais do que uma patologia no mesmo idoso,
podendo afirmar-se que quanto maior o numero de patologias apresentadas por um
individuo maior a probabilidade de este apresentar alteragdes nutricionais, quer pela
propria doenga, quer pela intervencao terapéutica que a patologia requer (11).

A doencga coronaria e o enfarte tornaram-se as principais causas de morte e de
incapacidade entre os homens e mulheres de idade avancada. Apesar de serem
consideradas duas patologias mais associadas ao sexo masculino, verifica-se que a
doenga corondria € o enfarte sdo responsaveis por cerca de 60% das mortes em
mulheres adultas dos paises ricos e sdo também a maior causa de morte de mulheres
com idade superior a 50 anos habitantes em paises pobres. De realcar o facto de que
as mulheres que apresentam este tipo de problemas sdo normalmente 10 anos mais
velhas do que os homens (3).

Os cinco tipos de cancro mais mortais em todo o mundo sao também aqueles
que apresentam uma maior incidéncia. No seu conjunto contribuem com cerca de 50%
de todos os casos e mortes devidas a cancro. Entre o sexo masculino, os cancros
mais mortais sdo o do pulmao, do estdbmago, do figado, o colo-rectal, do eso6fago, da
boca/faringe, da préostata e dos nédulos linfaticos. No sexo feminino, encontramos os
seguintes cancros como aqueles que sao mais mortais: mama, estdmago, colo-rectal,
colo do utero, pulmao, ovario, eséfago e figado. Como factores de risco associados ao
aparecimento dos cancros mais prevalentes encontramos: o tabaco, a alimentacao, as
infeccdes e factores hormonais. De destacar que em todos estes factores se pode
exercer uma acgao preventiva (3).

A osteoporose e as fracturas 6sseas associadas sdo uma das maiores causas
de incapacidade e de morte. Os custos associados as intervencdes clinicas
decorrentes deste tipo de problemas sao muito elevados e verificam-se em todo o
mundo. Estima-se que o numero de fracturas da anca vai aumentar de 1,7 milhbes em
1990 para 6,3 milhdes em 2050. As mulheres sdo mais susceptiveis a este tipo de
problemas pela aceleracédo da perda 6ssea durante a menopausa. A osteoporose esta
muito associada a factores como: a alimentagdo, a actividade fisica e o tabaco.
Algumas alteragdes no estilo de vida, particularmente o aumento da ingestao de calcio

e a actividade fisica, podem ser determinantes na prevencao das fracturas (3).
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Uma situagcdo de malnutricdo pode converter-se em factor de risco para muitas
doencgas (de entre as quais se destacam: alteragcdes do sistema cardiovascular,
nervoso, imunologico e osteomuscular) e contribui de forma significativa para a
morbilidade (15).

Os medicamentos prescritos para o tratamento de diversas doengas tém, por
vezes um efeito anorexigeno, alteram a fungdo intestinal ou influenciam (directa ou
indirectamente) os processos metabdlicos. Verifica-se que os idosos sao um grupo
populacional em que sdo muito frequentes as multiplas prescricdes medicamentosas
(14).

IV.6. -Estado Nutricional

IV.6.1. Malnutricdo

Os idosos sdo um grupo de risco para a malnutricdo, condicao caracterizada
por um excesso, défice ou desequilibrio de nutrientes ou energia ingeridos em relagéo
as necessidades nutricionais de cada individuo. Nesta faixa etaria podem encontrar-se
individuos representativos destes dois extremos, desde a desnutricdo a obesidade
(2,7,9,10,15).

IV.6.2. Desnutricdo

A desnutricdo dos idosos pode dever-se a multiplos factores como: educacao
nutricional, problemas econdmicos, diminuicdo das capacidades funcionais fisicas e
psicologicas, isolamento social e o tratamento de varias doengas e disturbios. Entre as
causas secundarias para a desnutricdo encontramos: a anorexia, a malabsorgéo
decorrente de disfungdes gastrointestinais, o aumento das necessidades nutricionais
como resultado de doenga ou agressao, interacgbes medicagao-nutrientes resultantes
da polimedicacao, e o abuso de substancias como o alcoolismo (7,16).

A prevaléncia de desnutricdo nos idosos € dificil de se estudar, dado que esta
populagdo apresenta uma grande variabilidade e também devido as diferencas
metodoldgicas e de critérios que existem para se definir esta condicdo. Sabemos que
a perda de peso é uma das alteracdes fisioldgicas relacionada com o processo de
envelhecimento, contudo se esta é muito marcada e se se verifica num curto espaco

de tempo, deve ser considerada como um factor de risco para a desnutricdo. Um
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balanco energético negativo, resultante de uma baixa ingestdo alimentar em relacao
ao gasto energético, sera o principal responsavel pela perda de peso nos idosos.
Segundo Wallace, citado por Zanuy e Sanz, uma perda de peso anual superior a 4%
nos idosos € um factor de risco para a desnutricdo. Atendendo ao mesmo critério
anterior de perda de peso de 4% para determinar a desnutricdo, Lowenstein (citado na
mesma publicagido) verificou que 17 a 65% dos idosos se encontram desnutridos,
podendo este valor ser de apenas 1-2% no caso dos idosos independentes; 19 a 27%
no caso dos idosos institucionalizados e ascendendo aos 75% nos idosos
hospitalizados (16,17).

Em idosos institucionalizados, diversos estudos tém demonstrado um elevado
nivel de desnutricdo quando comparados com idosos a viverem nas suas casas. Esta
situacdo pode ser justificada pelo maior indice de dependéncia destes individuos
assim como pelo facto de puderem encontrar-se mais doentes. Lipschitz, citado por
Roberts, refere que, de entre os idosos institucionalizados, 30 a 50% apresentam
malnutricdo energético-proteica (MEP). A perda de peso que ocorre nestas idades é
associada a morte prematura, deficiéncias de micronutrientes, fragilidade, aumento
dos internamentos hospitalares, aumento do risco de incapacidade causada por
quedas, e diminuicdo da capacidade de cicatrizagao (7,17).

A perda de peso nos idosos institucionalizados estd também relacionada,
podendo predizer a mortalidade. Um estudo que comparou idosos institucionalizados
que apresentaram perda de peso com aqueles que mantém o peso observou grandes
diferencas em relacéo aos indices de mortalidade: assim naqueles que perderam peso
a mortalidade era de 62% sendo de apenas 42% no grupo dos que mantiveram este
parametro antropométrico inalteravel (16).

A caquexia associada ao cancro contribui com cerca de 50% dos casos de
desnutricdo nos adultos institucionalizados (7).

Os pacientes com desnutricdo apresentam uma diminuicdo das defesas
imunoldgicas, maior tendéncia a infecgdo, aumento da incidéncia das Ulceras de
pressao, ma cicatrizacao das feridas, diminuicao das capacidades funcionais, estadias

hospitalares mais prolongadas e mais frequentes e aumento da mortalidade (16).

IV.6.3. Obesidade

Da mesma forma que o envelhecimento das populagdes tem vindo a crescer a
escala mundial, também a obesidade tem aumentado de forma exponencial sendo ja
denominada de epidemia do séc. XXIl. O aumento da obesidade verifica-se em todas

as faixas etarias ndo estando os idosos imunes a este problema de saude publica. A
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obesidade é actualmente uma preocupacao crescente na faixa etaria dos adultos e
dos idosos pelo aumento da sua prevaléncia e pelo profundo impacto que tem na
saude e qualidade de vida dos individuos. Apesar de se verificar que a prevaléncia da
obesidade tem vindo a aumentar no grupo dos individuos com mais de 65 anos,
observa-se uma diminui¢cao da sua prevaléncia em relagao aos idosos com idade mais
avancada (a partir dos 80 anos). Verifica-se uma maior prevaléncia de obesidade nas
mulheres idosas, quando comparada com os homens da mesma classe etaria
(12,18,19,20).

A obesidade decorre da combinagdo de uma série de factores de entre os
quais se destacam: a ingestado alimentar aumentada (essencialmente com aumento do
consumo de produtos de elevado teor caldrico ricos em gorduras saturadas e
acucares) e a diminuicdo da actividade fisica. A obesidade surge-nos como um
problema complexo que abrange aspectos patoldgicos, psicolégicos e sociais. E uma
questdo de saude publica que adquire grande relevancia actualmente por ser um
factor de risco importante para a diabetes, hipertensao arterial, doenga coronaria,
doencga cerebrovascular, gota, artrose, patologias relacionadas com a vesicula biliar e
alguns tipos de cancros (12,18,19,20).

O tratamento da obesidade requer uma abordagem multidisciplinar, onde tém
um papel preponderante a ingestao alimentar, a actividade fisica e algumas alteragdes

do comportamento (20).

IV.6.4. O Estado Nutricional

O estado nutricional de um dado individuo reflecte em que grau é que as
necessidades do organismo por nutrientes estdo a ser atendidas. O alcance de um
bom estado nutricional, depende de um equilibrio perfeito entre a ingestao nutricional e
as necessidades nutricionais para se obter saude. Quando se consomem o0s nutrientes
adequados para atender as necessidades diarias, assim como qualquer aumento das
necessidades metabdlicas, entdo atinge-se um estado nutricional éptimo. Um bom
estado nutricional promove o crescimento e desenvolvimento, mantém a saude,
permite a realizagao de actividades da vida diaria e garante a protecgcdo das doencas.
Quando, por oposigao, as reservas nutricionais estdo diminuidas ou quando a ingestéao
nutricional é inadequada para satisfazer as necessidades metabdlicas diarias instala-
se um quadro de desnutricdo. De entre os grupos com maior risco para apresentarem
uma ingestao alimentar insuficiente encontramos os idosos. A baixa ingestao alimentar

pode resultar em comprometimento do crescimento e desenvolvimento, osteoporose,
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diminuicdo da resisténcia a infeccao, dificuldades na cicatrizagao e piores resultados
clinicos com aumento da morbilidade e mortalidade (7,14, 16).

A ingestao dos nutrientes depende do consumo alimentar, que esta directamente
correlacionado com uma série de factores, em que se incluem: a situacdo econdémica,
o comportamento alimentar, a condicdo emocional, as influéncias culturais, e os
efeitos de estados de doenga (no apetite, capacidade de consumir e absorver os
nutrientes). Por outro lado as necessidades energéticas sdo também influenciadas por
alteragdes fisioldgicas (como infeccdo, doengcas agudas ou cronicas, febre e/ou
trauma), em estados anabdlicos normais (como o crescimento ou gravidez), para a

manutencao corporal e do bem-estar e no stress psicoldgico (7).

IV.6.5. Avaliacdo do Estado Nutricional

A avaliacdo do estado nutricional constitui a primeira intervengao do tratamento
nutricional. Ja sabemos que quanto mais tarde se detectar uma situacdo de risco
nutricional ou de desnutricdo mais dificil se torna a intervencdo e a reversao do
processo (21).

Ha diversas formas de se proceder a avaliacdo do estado nutricional, desde
formas mais rapidas e econdmicas até formas mais complexas e dispendiosas. A
avaliacdo do estado nutricional pode passar por: aplicacdo de testes rapidos,
realizacdo de medi¢coes antropométricas, analise de parametros bioquimicos, histdria

alimentar, historia clinica e exame fisico.

IV.6.5.1. Testes de “Screening” Nutricional

Com o objectivo de se detectar precocemente os casos de risco de desnutricao
e de desnutricdo nos idosos, desenvolveram-se testes de aplicacdo rapida que
permitem um “screening “ nutricional e uma intervengcao mais precoce. O “screening”
nutricional define-se como o processo de identificar caracteristicas associadas com
problemas nutricionais. De entre os testes desenvolvidos destacam-se: o Nutrition
Screening Initiative (NSI), o Subjective Global Assessment (SGA) e o Mini Nutritional
Assessment (MNA) (21,22).

¢ O NSI foi desenvolvido pela American Dietetic Association (ADA) em
colaboracdo com o National Council on the Aging, Inc. e a American Academy of
Physicians, com o objectivo de se debrucar e melhorar os cuidados nutricionais

disponiveis para os idosos. E um questionario de aplicacdo rapida e pratica, que
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permite em poucos minutos identificar problemas reais ou potenciais, e assim intervir
de maneira preventiva o desenvolvimento da desnutricdo e outras doengas. E
composto por trés instrumentos: um questionario “DETERMINE your nutritional health”;
e dois niveis (Nivel | e Nivel Il). O questionario DETERMINE (Disease, Eating, Tooth,
Economic, Reduced, Multiple, Involuntary, Needs, Elder), ndo € um teste diagnéstico,
permitindo apenas verificar se existe risco nutricional. E amplamente utilizado por
profissionais de saude na area da geriatria e pode mesmo ser preenchido pelo proprio
individuo. No Nivel | (aplicado por profissionais de saude) sdo analisados outros
parametros de avaliagdo nutricional como: o indice de Massa Corporal (IMC), os
habitos alimentares, o contexto social e o estado funcional. O Nivel Il é ainda mais
especifico devendo ser aplicado apenas por profissionais mais habilitados, uma vez
que inclui a medicdo de pregas cutaneas e a avaliacdo de dados bioquimicos
(21,22,23).

e O SGA, criado por uma equipa do Canadda, permite a avaliacdo do estado
nutricional do idoso, recorrendo a uma breve recolha de informagdes e exame fisico.
Neste questionario estdo incluidas informacdes acerca de: alteragcdes do peso,
ingestdo alimentar, sintomas gastrointestinais, avaliacdo da capacidade funcional, um
resumo do estado clinico e um exame fisico. Apds a aplicacéo do teste, os resultados
permitem classificar os individuos em: bem nutridos, em risco de desnutricdo e mal
nutridos. Este € um instrumento muito utilizado, por ser pratico, econémico, de
aplicagao rapida e reproduzivel. Foi validado para os idosos e demonstra-se muito Gtil

em casos de hospitalizagéo (21,22,23).

¢ Desenvolvido por Vellas e Guigoz (do grupo geriatrico de Toulouse), nos anos
90, o MNA ¢é um teste que foi desenvolvido para a avaliagdo do estado nutricional de
idosos “frageis”. O MNA foi criado para atender aos seguintes critérios: ser um
instrumento fiavel, ser de aplicagao rapida (a sua aplicagdo demora em média 10 a 15
minutos), ser realizado com o minimo de treino, ser pouco invasivo para o paciente e
ser barato. E composto por 18 questdes, que combinam dados objectivos e
subjectivos. Os dados objectivos incluem a avaliacdo de parametros antropométricos
(IMC, circunferéncias do bragco e da perna, e perda de peso), avaliacdo geriatrica
global (estilo de vida, medica¢do, mobilidade, presenga de stress agudo e presenca de
deméncia ou depressdo) e informagdo acerca da ingestdo alimentar (numero de
refeicbes consumidas, ingestdo alimentar e de liquidos e autonomia para se
alimentar). Ja os dados subjectivos pretendem avaliar a auto-percepc¢ao que o idosos

tem acerca do seu estado de saude e estado nutricional. A cada questdao do MNA
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corresponde uma pontuagao especifica. Apds terminar a aplicacdo do teste procede-
se ao calculo da pontuacgao final e verifica-se o estado nutricional de acordo com este
resultado. A pontuacdo maxima a obter &€ 30 pontos. De acordo com a pontuacéo final
pode-se enquadrar o individuo numa das seguintes classes: pontuagao inferior a 17
pontos — desnutricdo; pontuacdo entre 17 e 23,5 — em risco de malnutricao; e
pontuagao igual ou superior a 24 pontos — bem nutrido. O MNA esta devidamente
validado para a populagao idosa. Este indice € uma ferramenta devidamente validada,
com elevado grau de sensibilidade, especificidade e que esta bem correlacionado com
a avaliacdo clinica e com indicadores objectivos do estado nutricional como: niveis de
albumina, IMC, ingestao energética e estado vitaminico. Ao determinar se existe risco
de desnutricdo, o MNA permite uma intervencao nutricional precoce, a correcgao de
factores de risco e a melhoria do estado nutricional e da saude do idoso. Guigoz et al.,
revelam que num estudo efectuado em mais de 10.000 idosos, a prevaléncia de
desnutricdo medida através de MNA foi de 1-5% nos idosos que vivem na
comunidade, 20% nos idosos hospitalizados e 37% dos idosos institucionalizados.
Outro estudo desenvolvido em Granada (Espanha) que avaliou o estado nutricional de
mulheres idosas através do MNA, apresentou os seguintes resultados: 7,9% das
mulheres avaliadas apresentaram desnutricdo, 61,8% encontravam-se em risco de
malnutri¢do e 30,3% da amostra estavam bem nutridas. Existe uma forma reduzida do
MNA (MNA-SF screening-form) composta por menos itens do que a forma completa,
que de forma ainda mais rapida (cerca de 4 minutos) permite avaliar o risco nutricional
do individuo e mesmo determinar a necessidade da aplicacdo do teste global
(21,22,23,24,25,26,27,28,29).

IV.6.5.2. Medigbes Antropométricas

As medi¢des antropométricas sdo dos parametros mais afectados com a idade,
uma vez que reflectem as alteragbes verificadas ao nivel do musculo, do osso, da
gordura e da integridade da pele. Incluem a avaliagdo dos seguintes parametros: peso,

altura, IMC, pregas cutaneas e perimetros. (21,24,30)

e A altura é um componente da avaliacdo antropométrica de dificil medigcao
nos idosos, uma vez que muitos destes demonstram dificuldade em manter-se na
posicao erecta. A evolugao da altura ao longo da idade caracteriza-se pela diminui¢ao
de 1 a 2,5 cm por década apds a idade adulta. Esta reducédo da altura é devida a
compressao dos discos vertebrais, estreitamento das vértebras, cifose, escoliose,

osteomalacia, osteoporose, arqueamento dos membros inferiores e/ou achatamento
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do arco plantar. Apesar de se verificar que a diminui¢cdo da altura se processa de igual
modo para o sexo feminino e masculino, denota-se uma maior prevaléncia nas
mulheres que sofrem de osteoporose. No caso dos idosos em que nao é possivel a
medicao da altura, existem alternativas para estimar este parametro: comprimento da
perna (distdncia do joelho ao calcanhar); envergadura do brago ou a altura
recumbente. Contudo, mesmo a medi¢cdo da envergadura do brago ou a altura
recumbente podem ser dificeis de medir uma vez que com a idade se verifica a rigidez
das articulagdes. Deste modo, o comprimento da perna é o mais utilizado para se
estimar a altura nos idosos. Chumlea et al., desenvolveram equacgdes (especificas
para cada sexo) que permitem, tendo por base a distancia joelho-calcanhar estimar a

altura em idosos que ndo conseguem manter a posicao erecta (14, 21,31).

e O peso tende a aumentar até aos 40-50 anos, depois tende a estabilizar
durante 15 a 20 anos e posteriormente a sua tendéncia é a diminuicdo. Normalmente
as tabelas estandardizadas de peso e altura ndo sao validas para os idosos dado que
muitas delas ndo incluem, entre as suas amostras, individuos idosos. Contudo é
fundamental considerar sempre a avaliagdo do peso como integrante da avaliacao
nutricional. Mais do que o peso total, neste grupo etario deve atender-se a perda de
peso como um factor de risco para a desnutricdo e aumento da mortalidade. Apesar
de ocorrer uma perda de peso natural a partir dos 65 anos, esta situacao manifesta-se
pela diminuicdo de apenas 1% do peso habitual, por ano. Valores de perda de peso
anual superiores ao referido e nao intencionais, devem ser devidamente analisados e
valorizados, uma vez que estdo directamente relacionados com a mortalidade. Um
estudo de Vetta, realizado em pacientes idosos hospitalizados, demonstrou que os
doentes que haviam perdido 5% do seu peso habitual no espago de um ano,
apresentavam uma taxa de mortalidade significativamente mais alta do que os que
apresentavam um peso estavel. Por este motivo se estabelece que, para individuos
com mais de 65 anos, uma perda de peso nao intencional de 5% ou mais nos ultimos

6 meses a 1 ano, deve ser considerada relevante e alvo de estudo (21,24).

e O IMC ou indice de Quetelet de permite avaliar a massa corporal em
relacdo a altura, e é calculado a partir do peso (em quilogramas) dividido pelo
quadrado da altura (em metros) - (Peso/Altura? — Kg/m?). Este indice é usado
frequentemente, contudo deve ser associado a outros indicadores, uma vez que nao
reflecte a distribuicdo da gordura. O processo de envelhecimento acarreta alteragbes
na distribuicdo de gordura que n&o séo detectados com a aplicagado deste paradmetro,

tornando este indice pobre na avaliagao de riscos para os idosos. O IMC é factor de
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avaliagdo que acarreta algumas limitagdes, entre estas encontra-se a dificuldade em
estabelecer um consenso quanto a definicdo dos valores de IMC adequados aos
idosos. A OMS estipula para os adultos um intervalo de IMC entre 18,9 e 24,9 com
desejavel. Esta organizacao defende que este intervalo pode aplicar-se a individuos
com 65 anos, nédo podendo afirmar-se actualmente que seja adequado para os idosos
mais velhos. Nos idosos mais velhos, a OMS considera que os valores devem ser
superiores, dada a necessidade de os membros desta faixa etaria terem uma maior
reserva no sentido de prevenir a desnutricdo. Apesar de todas estas questdes, em
1989, o American Committee on Diet and Health estabeleceu que valores de IMC
inferiores a 24 e superiores a 29,9 kg/m? ndo eram desejaveis para os idosos. Cornoni-
Huntley et al. e Beck et al., estabeleceram que idosos com valores de IMC iguais ou
inferiores a 24 kg/m? estdo relacionados com o aumento da mortalidade e morbilidade.
Ja Medina Mesa e Dapcich, citando a Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad apresentam a seguinte classificagdo de acordo com os valores de IMC: <16
— desnutrigdo grave; 16,0 a 16,9 — desnutricdo moderada; 17,0 a 18,5 — desnutricdo
leve; 18,5 a 24,9 — peso normal; 25,0 a 26,9 — excesso de peso grau I; 27,0 a 29,9 —
excesso de peso grau ll; 30,0 a 34,9 — Obesidade tipo I; 35,0 a 39,9 — obesidade grau
II; 40,0 a 49,9 — obesidade tipo lll e > 50,0 — obesidade tipo IV. Ferry e Alix, em
estudos especificos para idosos, estabeleceram o valor 21 de IMC como o limite
maximo a partir do qual o individuo ja ndo é desnutrido. Assim, e actualmente, para o
grupo dos idosos consideram-se as seguintes classes de IMC:

o <21,0 - Desnutrigao;

o 21,0 a24,9 — Em risco de desnutri¢cao;

o 25,0 a29,9 — Nutrido;

o >30,0 — Obesidade (14,21,24,30,31,32,33).

e As pregas cuténeas utilizam-se para determinar a gordura corporal total.
Através do somatorio das pregas (tricipital, bicipital, subescapular e supra-iliaca) e
utilizando uma equacéo de regressao linear, obtém-se a percentagem de gordura
corporal. Nos idosos, as pregas cutaneas mais utilizadas sao: a bicipital, a tricipital, a
subescapular e a suprailiaca. Tendencialmente e com o envelhecimento, a massa
gorda aumenta e altera a sua distribuicdo, passando a concentrar-se na regido central
do corpo (30,32).

e A massa magra sofre alteragbes ao longo dos anos diminuindo
consideravelmente no caso dos idosos. Por este facto é importante proceder-se a

medi¢do do perimetro muscular do brago que é considerado um bom indicador das
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reservas proteicas do organismo. O perimetro da perna permite também estimar a
massa muscular, principal componente da massa magra (14,30,32).

Tendencialmente e com o envelhecimento, a massa gorda aumenta e altera
a sua distribuicdo, passando a concentrar-se na regiao central do corpo. Neste caso
justifica-se a utilizagdo do perimetro da cintura, como parametro ideal para determinar
a obesidade central e avaliar o risco de doenga cardiovascular (o risco aumenta para

valores superiores a 88 cm no sexo feminino e a 102 cm no sexo masculino) (30).

IV.6.5.3. Parametros Bioquimicos

As variagbes do estado nutricional interferem directamente com os niveis de
alguns parametros bioquimicos. Para além do estado nutricional, os parametros
biogquimicos traduzem também alteragdes no estado inflamatério (que por sua vez é
causa directa de hipermetabolismo resultando em ma nutrigdo endégena). De entre os
parametros bioquimicos, aqueles que s&o mais comummente avaliados para a
determinacgao do estado nutricional sao a albumina, a pré-albumina, a transferrina e o

colesterol total.

e A albumina tem sido considerada um bom indicador do estado das
proteinas viscerais. Um valor inferior a 3,5 g/dl implica desnutricdo e esta associado a
um aumento da mortalidade em individuos hospitalizados. O ICNND
(Interdepartmental Committee of Nutrition for National Defense) considera a seguinte
classificagdo para os niveis de albumina: inferior a 2,8 mg/dl — deficiente; 2,80 a 3,49 —
baixo; superior ou igual a 3,5 mg/dl — aceitavel. Muitos estudos tém demonstrado que
niveis baixos de albumina estdo correlacionados com o aumento da incidéncia de
complicagbes médicas, aumento do periodo de hospitalizacdo e mortalidade. A
hipoalbuminémia esta relacionada com a desnutricdo, contudo os baixos valores de
albumina em individuos com idade superior a 65 anos podem ser atribuidos a
alteracdes na sintese de albumina ou mesmo na sua distribuicdo pelos diversos
compartimentos corporais durante algumas doencas. Existe uma redug¢ao natural dos
niveis de albumina com a idade, que pode ser de 3 a 8% por cada década (a partir dos
70 anos), contudo variacbes acima destas percentagens devem ser consideradas e
motivo de intervengao. A utilizacdo da albumina como parédmetro da avaliacdo do
estado nutricional levanta alguns problemas: por um lado, os niveis de albumina sao
influenciados pelo estado nutricional, pela medicacéo efectuada (como os corticoides)
e por doencas de base (como a cirrose e o sindrome nefrético); por outro lado o facto

de apresentar uma semi-vida longa (aproximadamente 20 dias) pode implicar uma
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resposta retardada a variagdes da ingestao dietético-proteica. O estudo desenvolvido
por Kuzuya et al. veio demonstrar que se considerassemos os valores totais, os niveis
de albumina apresentavam correlacdo com diversos parametros nutricionais como:
medi¢des antropométricas, niveis totais de colesterol e classificacdo no teste SGA.
Contudo se os resultados fossem ajustados para a idade e sexo, verificava-se que em
pacientes com baixos niveis de Actividades da Vida Diaria os niveis de albumina ja
nao se correlacionavam com outros parametros da avaliagao nutricional. Deste modo
estes autores defendem que a utilidade da albumina sérica (e o limite tradicional de 35

g/L) em idosos com baixa actividade fisica é questionavel (21,24,30,32,34,35).

e A pré-albumina (ou transtiretina) integra um complexo proteico composto
pela proteina transportadora do retinol e pela vitamina A. Apresenta uma semi-vida
curta (48 horas), o que a torna num bom indicador na avaliagdo das alteracdes da
ingestdo energético-proteica. Em situacdes de desnutricdo e de inflamagcdo os seus
niveis baixam, sendo também sensiveis a re-nutricdo. Os niveis de pré-albumina sao
afectados nos casos de deficiéncia de zinco (esta situagcdo condiciona a sintese e
secrecao hepatica de pré-albumina). Valores de pré-albumina inferiores a 19 mg/dl séo

sinénimos de desnutricédo (14,35).

e A transferrina é uma proteina sintetizada no figado, cuja principal funcao é
o transporte do ferro sérico. Este parametro bioquimico tem sido também muito usado
para a avaliacdo do estado nutricional, trazendo inclusivamente algumas vantagens
em relagédo a albumina: apresenta uma semi-vida mais curta (cerca de 8 dias), sendo
mais sensivel as alteragdes do processo de sintese proteica. A deficiéncia de ferro e a
infeccao interferem directamente com a sintese hepatica da transferrina, podendo
alterar os seus niveis. Os valores de referéncia para este parametro situam-se entre
200 e 400 mg/dl. Niveis de transferrina sérica inferiores a 170 mg/dl traduzem-se em
deficiéncia proteica moderada e inferiores a 150mg/dl sdo indicativos de deficiéncia
grave (32,35,36).

e A diminuicdo dos valores deste pardmetro estd associada com um pior
estado de saude e aumento de mortalidade nos idosos hospitalizados e
institucionalizados. Assim, valores de colesterol inferiores a 160 mg/dl sdo indicadores
de baixos niveis de lipoproteinas e como tal reflectem uma deplecdo das proteinas
viscerais. Paralelamente verifica-se um aumento do risco de morte em individuos com
mais de 65 anos, que apresentem hipercolesterolemia. Assim, o recomendado é que

os niveis deste parametro estejam dentro do intervalo 160-200 mg/dl (21,24,36).
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IV.6.5.4 Histéria Alimentar

A recolha da histéria alimentar do idoso permite conhecer os habitos
alimentares actuais e passados, o numero e tipo de refeicbes efectuadas, os métodos
de confeccao mais utilizados e as tradicbes a que obedece. Idealmente seria o idoso a
fornecer a informacédo necessaria a obtencao da histdria alimentar, contudo, na sua
impossibilidade, esta pode ser obtida junto dos familiares ou cuidadores. Aplica-se
habitualmente um questionario de frequéncia alimentar e recolhem-se alguns
inquéritos alimentares as 24 horas precedentes. De entre outras informacoes,
pergunta-se ao idoso sobre: o numero de refeicbes efectuadas; os horarios das
refeicbes; as refeicbes intercalares; a ingestdo hidrica e de outras bebidas;
preferéncias, alergias e intolerancias alimentares; ingestdo de suplementos;
dificuldades em se alimentar; dificuldades na aquisicdo de alimentos e preparacao de
refeicbes (14,30,32).

IV.6.5.5 Historia Clinica

Na historia clinica devem considerar-se alguns aspectos importantes no
diagnéstico da desnutricdo do idoso, como: doencgas crénicas (diabetes, insuficiéncia
renal, patologia cardiaca, etc.); alteragbes gastrointestinais; medicagdo habitual,
alteragbes de peso; dificuldades de mastigacao, degluticdo e salivagao; tipo e
frequéncia de actividade fisica; actividades da vida diaria; antecedentes pessoais e
familiares (22,30).

IV.6.5.6. Exame fisico

A desnutricdo caracteriza-se por alteragdes a nivel fisico que podem ser
detectadas através de um exame fisico. Muitas das alteragbes fisicas que
acompanham o processo de envelhecimento sao idénticas as verificadas em caso de
deficiéncias nutricionais. Os principais sinais clinicos de desnutricdo e de deficiéncias
nutricionais verificam-se a diversos niveis: cara (despigmentacao, dermatite seborreica
nasolabial); cabelo (aspecto seco, fragil, opaco, sem brilho e despigmentado); olhos
(xeroftalmia, cegueira nocturna, conjuntiva seca e palida); unhas (com alteragdo da
forma e frageis); pele (dermatite, palidez, secura e ma cicatrizagao); labios (estomatite
angular); lingua (glossite, fissuras, atrofia das papilas, aspecto liso); dentes (esmalte

manchado, céaries e falta de dentes); gengivas (esponjosas, a sangrar); glandulas
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(aumento da tiréide, aumento da paratirdide); estado neuroldégico (alteragdo da

sensibilidade vibratéria e posicional, deméncia e depresséo); aspecto geral (letargia,

apatia, irritabilidade, desorientagéo e disturbios do sono) (22,30,32).

IV.7.- Ingestao alimentar

IV.7.1. Factores que condicionam a ingestdo alimentar

A ingestdo alimentar € um factor preponderante para o processo de
envelhecimento, verificando-se que o envelhecimento esta frequentemente associado
a uma ingestdo alimentar reduzida e perda de apetite, aspectos que dependem de
factores fisioldgicos e nao fisioldégicos. Entre as causas fisiolégicas destacam-se:
perda de denticao, alteragdes do paladar e olfacto, menor percepc¢do da sensacdo de
sede, diminuicdo da saciedade “sensorial-especifica”, atraso do esvaziamento
gastrico, alteracdo na secregao de hormonas digestivas e na resposta hormonal e
ainda deficiéncias na regulagdo da ingestdo alimentar (cujos mecanismos sao ainda
desconhecidos). Como causas nao fisiolégicas para a anorexia nos idosos destacam-
se factores sociais (pobreza, baixa escolaridade, isolamento, entre outros),
psicolégicos (deméncia, depressdo, entre outros), médicos (disfagia, edentulismo
entre outros) e farmacoldgicos (15,37,38).

Estudos da regulagcdo da ingestdo alimentar sugerem que o processo de
envelhecimento estd associado a uma significativa incapacidade de controlar a
ingestdo alimentar, que inibe a compensagao apropriada a curto e longo-prazo das
alteragdes impostas da ingestdo energética. A combinacao da redugao da capacidade
de regular a ingestao energética, da diminui¢gdo da saciedade dependente dos 6rgaos
dos sentidos e os factores sociais com acgao negativa (limitagcbes funcionais,
isolamento social e depressao) aumenta o risco de um balango energético negativo, o
que por sua vez origina a perda de peso em individuos idosos (17).

Um mau estado nutricional e uma baixa ingestao energética podem aumentar o
risco de doencas relacionados com a ingestdo alimentar e podem afectar a
capacidade cognitiva. Uma dieta de fraca qualidade tem impacto directo na qualidade

de vida, através do comprometimento da saude e da diminuigdo das capacidades (39).
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IV.7.2. Escolhas alimentares

Diversos sao os factores que influenciam as escolhas alimentares de um
individuo: desde as preferéncias pessoais; a cultura em que esta inserido; o seu nivel
sécio-econdmico; 0 seu grau de escolaridade e mesmo o seu estado de saude. Nos
idosos ha ainda outros factores que se sobrepde como: a dificuldade em se deslocar
para adquirir alguns alimentos, a incapacidade de preparar refei¢cdes, as dificuldades
em ingerir determinados alimentos (muito duros, por exemplo).

Um estudo desenvolvido em Portugal, por Moreira e Padrdo, avaliou a
influéncia de factores educacionais e econdmicos na ingestdo alimentar de adultos.
Contextualizando o estudo, demonstrou-se que Portugal ¢ um pais pequeno,
relativamente pobre e que apresenta um elevado nivel de desigualdades sociais. E
também o pais europeu com maior percentagem de individuos com baixo nivel
educacional da Europa, apresentando paralelamente uma percentagem de individuos
com baixos rendimentos mais elevada do que a média europeia. Assim, os resultados
apresentados por Moreira e Padrdo revelam que o nivel educacional estd mais
frequentemente associado com as escolhas alimentares do que o rendimento
econdmico. Individuos com um nivel de educagao superior demonstram um consumo
alimentar mais frequente de fruta, vegetais, leite e peixe, e menos frequente de vinho e
bebidas alcodlicas. Contudo foi também estabelecida uma forte relacdo entre os
rendimentos e a alimentacéo dos individuos, tendo ficado demonstrado que o aspecto
econdmico € um ponto-chave nas escolhas alimentares. O rendimento familiar
influencia a ingestdo alimentar, especialmente em artigos alimentares mais caros
como: peixe, fruta fresca e vegetais. Apesar de este estudo ter sido desenvolvido em
adultos (maiores de 18 anos) e ndo apenas na populagao idosa, podem-se considerar
todos estes resultados, uma vez que a populacao idosa, de entre o grupo dos adultos,

€ aquela que apresenta um nivel econdémico e educacional ainda mais baixo (40).

IV.7.3. Refeicbes

No Homem, a alimentacdo encerra em si trés fungdes principais: nutrir,
satisfazer e socializar. O contexto social inerente as refeigbes é determinante para a
qualidade dessas mesmas refeigdes. Constatou-se que os idosos aumentavam a sua
ingestao alimentar em 60% quando efectuavam as suas refeigdes acompanhados (por
familiares ou amigos). O que a realidade nos diz € que a possibilidade de os mais

velhos terem a oportunidade de efectuarem as suas refeicbes na companhia de
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familiares ou amigos € reduzida, sendo que a maioria das refeicbes efectuadas por
membros deste grupo etario € sem companhia (8,39).

Shahar et al. num estudo desenvolvido em Israel conseguiram demonstrar que
a ingestao de “snacks” (alimentos ingeridos entre as refei¢des principais), estava
fortemente associada com uma maior ingestao energética. A inclusado “snacks” no dia
alimentar dos idosos é um aspecto importante a ter em conta, visto que neste grupo
etario mantém-se o padrao tradicional de efectuar apenas trés refeicdes diarias,
apesar de o conteudo destas ir reduzindo ao longo do tempo. Outro estudo, tendo por
base a populagdo americana (Zizza et al.) veio realgar a importancia dos “snacks” na
ingestado alimentar dos idosos. Analisando o comportamento dos idosos americanos
face a inclusao de “snacks” verificou-se que: 85% dos idosos estudados tinham por
habito efectuar estas pequenas refeicbes intercalares; de entre os idosos que
efectuavam “snacks” a média era de 2,5 “snacks” por dia (cada “snack” contribuia em
média com 150 Kcal); os snacks forneciam em média um quarto da ingestao total de
energia e hidratos de carbono e um quinto da ingestdo de gordura, contribuindo com
14% das necessidades diarias de proteinas e finalmente estes individuos
demonstravam uma maior ingestédo diaria de energia, proteinas, hidratos de carbono e
gordura total (41,42).

Shahar et al. ndo conseguiram demonstrar uma associagao entre o efectuarem
as refeigcbes sozinhos e a ingestdo energética, nem entre o “saltar” refeicbes e a
ingestdo energética. J& Beck e Ovesen, conseguiram demonstrar que os idosos que
“saltam” refeicdes tém menor indice de Massa Corporal, reduzida ingest&o proteica e
energética e apresentam uma maior prevaléncia de balanco proteico negativo (41,43).

O estudo SENECA Study of Nutrition and the Elderly in Europe, permitiu
analisar o padrao de refeicbes dos idosos europeus. Assim foi estabelecida uma
correlagao positiva entre a percentagem de valor calérico total da refeicao do almogo e
o numero de refeicdes cozinhadas consumidas por dia. Encontraram-se as seguintes
correlagbes negativas: entre a percentagem do valor caldrico total da refeicdo do
almoco e a latitude geografica, o valor caldrico total do dia alimentar, a ingestao
energética sob a forma de “snacks” e o consumo de lacticinios (44).

O ambiente em que se efectuam as refeicbes € também determinante para a
estimulagdo do apetite e consequente aumento da ingestdo alimentar. Varios autores
mencionam a importancia de tornar as salas de refeicbes das instituicbes que acolhem
idosos mais convidativas com decoragdes e murais tematicos. O facto de se
incentivarem os idosos mais dependentes a efectuarem as refeicbes numa sala
apropriada e com supervisdo, evitando que ingiram os alimentos na cama, € também

um aspecto determinante para o aumento da sua ingestao alimentar, o controlo do seu
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peso e uma consequente melhoria do seu estado nutricional e da sua reabilitagao.
Pfeiffer et al. realgam a importancia da aromoterapia como um potencial estimulante
para o consumo alimentar e prazer no acto de os idosos se alimentarem. E ainda
efectuada uma referéncia a importancia de realcar os sabores e a apresentacdo dos
pratos servidos. Todas estas estratégias sdo de ponderar no sentido de tornar as
horas de refeicdo mais apelativas, promover a ingestdo alimentar, reverter o processo
de perda de peso e melhorar a autonomia dos idosos residentes em instituicdes
(45,46,47,48).

De acordo com um estudo desenvolvido na Suécia (Engelheart et al.), os
idosos que habitam sozinhos apresentam um maior nimero de “episédios
alimentares”, quando comparados com idosos que residem em instituicbes, o que
indica que os idosos completamente autonomos demonstram uma maior variabilidade
nas suas preferéncias alimentares, sem contudo apresentarem alteragcdes na média da
ingestao energética. Esta situacao faz todo o sentido tendo em conta a forma como as
instituicdes funcionam: existem horarios predefinidos para as refeicdes, ndo se
verificando muita flexibilidade para individualizar as preferéncias alimentares nem os

horarios habituais de cada individuo (49).

IV.7.4. Avaliacdo da ingestdo alimentar

Existem diferentes técnicas de se proceder a quantificacdo dos alimentos
ingeridos pelos idosos. A avaliacdo da ingestdo alimentar é obtida a partir de duas
formas: pela recolha retrospectiva da informagao ou através do registo prospectivo da
informacao relativa a ingestdo alimentar do individuo. O objectivo da avaliacdo da
ingestao alimentar é a determinacao do conteudo nutricional dos alimentos ingeridos e
a sua adequacado em relacao as recomendacodes especificas para cada individuo. A
seleccao do método mais indicado depende de inumeros factores, como: tamanho da
amostra, capacidade intelectual dos individuos, disponibilidade de pessoal qualificado,
verbas disponiveis, grau de precisao desejado, entre outros. Cada método tem os
seus objectivos especificos, pontos fortes e pontos fracos (14,22).

Os métodos utilizados para se proceder a avaliagcao da ingestao nutricional sao

0s seguintes:

e Analise da Ingestdo Nutricional
Também referido como Registo da Ingestdo Nutricional ou Contagem de
Calorias, € um método usado frequentemente para determinar os

desajustes na ingestdo alimentar através da monitorizagdo alimentar, de
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forma a prevenir o aparecimento e desenvolvimento de deficiéncias
nutricionais (22).

Recolhe-se a informacgdo relativa a ingestdo alimentar actual, através da
observacao directa ou efectua-se um inventario das refei¢des ingeridas
através da observagao do que permanece no prato do individuo. O registo
da ingestao nutricional deve ser elaborado durante um periodo de 72 horas.
Se os registos forem completos e incluirem todos os alimentos ingeridos
neste periodo de tempo reflectem habitualmente a ingestdo média na
maioria dos individuos. Os resultados deste tipo de registo podem ser
verificados diariamente ou apds os trés dias. O registo dos alimentos
ingeridos pode ter a colaboragao do individuo avaliado ou de um familiar.
Apos a recolha de todos os dados, estes sdo posteriormente analisados
através de programas informaticos que convertem os alimentos no seu

conteudo nutricional (22).

e Registo Alimentar Diario/ Diario Alimentar

O diario alimentar regista a ingestdo alimentar no momento em que esta
ocorre, e é utilizado essencialmente em ambulatério. Um registo alimentar
revela-se mais preciso se os alimentos ingeridos sdo registados no préprio
dia. No final do periodo de registo desejado (normalmente entre 3 e 7 dias)
a ingestao nutricional do individuo é calculada, estabelecendo-se médias
de consumo, que sao posteriormente comparadas com as RDAs
(Recommended Dietary Allowances) ou as “Guidelines” da Pirdmide
Alimentar (22).

¢ Inquérito Alimentar as 24 horas precedentes (Dietary Recall)

Este € um método de avaliagdo da ingestao alimentar retrospectivo, em que
o individuo elabora uma lista de todos os alimentos consumidos nas 24
horas precedentes. A listagem dos alimentos é depois analisada pelo
especialista responsavel pela recolha da informacédo. A este método sio
associadas algumas limitagdes: a incapacidade do individuo recordar de
forma precisa o tipo e quantidade de alimentos ingeridos; dificuldade em
determinar se o dia escolhido para a registo € representativo da ingestéao
alimentar habitual; a tendéncia para sobrestimar baixas ingestdes

alimentares e subestimar ingestdes alimentares mais elevadas (22).
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¢ Questionario de Frequéncia Alimentar

O questionario de frequéncia alimentar € uma revisao retrospectiva da
frequéncia de ingestdo alimentar, isto é dos alimentos consumidos
diariamente, semanalmente ou mensalmente. De forma a facilitar a
avaliagdo, os alimentos incluidos na listagem estdo agrupados de acordo
com a sua composigao nutricional. Pelo facto de se agruparem os alimentos
de acordo com a sua composi¢ao nutricional e ndo atendendo a nutrientes
especificos, as informacdes obtidas referem-se a dados gerais e nao a

certos nutrientes (22).

Os métodos de avaliagcdo da ingestdo alimentar retrospectivos acarretam
problemas de validade e de confianca. A validade é o grau em que o método reflecte a
ingestao alimentar habitual. Sempre que a atengao esta voltada para a alimentacao de
um individuo verifica-se que este, de forma consciente ou inconsciente, altera a sua
ingestdo alimentar, seja para simplificar o registo, ou para impressionar o
entrevistador, o que implica uma diminuicdo da validade do método. A validade de
métodos retrospectivos de recolha de informagdo acerca da ingestdo alimentar em
obesos ¢ frequentemente questionavel uma vez que este grupo tende a subestimar as
quantidades ingeridas. O mesmo se pode verificar noutros grupos como: criangas,
pacientes com disturbios alimentares, doentes criticos, dependentes de alcool e
drogas, entre outros. Outro dos problemas associados aos métodos retrospectivos é a
tendéncia, por parte de alguns individuos, de esquecerem os alimentos ingeridos. A
confianca destes métodos refere-se a consisténcia dos dados obtidos. Para serem
significativos, os dados de ingestdo alimentar devem reflectir os padrdes alimentares
tipicos do individuo. Lapsos de memoria, desconhecimento das porgdes alimentares, e
a sobre ou sub estimacdo das quantidades ingeridas podem colocar em risco a

confianga dos métodos de ingestao alimentar (22).

Na tabela seguinte (Tabela 1) descrevem-se as vantagens e desvantagens de

cada um dos métodos referidos anteriormente.
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Tabela 1: Vantagens e desvantagens dos métodos de avaliagdo da ingestéo nutricional

Método de

Avaliagao

Vantagens

Desvantagens

Analise da Ingestao

Nutricional

Registo Alimentar
Diario ou Diario

Alimentar

24 horas
precedentes

Frequéncia

Alimentar

- Permite a observacdo real da

ingestao alimentar.

- Fornece um registo diario do
consumo alimentar;

- Pode incluir informacgdes acerca dos
métodos de confecgdo, quantidade
dos alimentos e horario das refeigbes

e snacks.

- Rapido;

- Facil.

- Facilmente estandardizado;

- Quando em combinagdo com outro
método (ingestdo habitual) pode ser
vantajoso;

- Fornece uma imagem completa da

ingestdo.

- Pode levar a estimativas subjectivas do
consumo alimentar;

- Possivel variagao nas porgdes alimentares.

- Depende das capacidades de literacia dos
sujeitos;

- Requer capacidade de medir ou avaliar as
quantidades dos alimentos;

- A ingestdo alimentar pode ser influenciada
pelo processo de registo;

- A confianga dos registos pode ser colocada

em causa.

- Depende da memodria;

- Requer conhecimentos acerca das por¢des
alimentares;

- Pode nao representar a ingestéo habitual;

- Requer capacidades de entrevistar.

- Requer capacidades de literacia;

- Nao fornece dados acerca de padrdes de
refeigao;

- Requer conhecimentos acerca das porgbes

alimentares.

(Adaptado de: Hammond K.: “Dietary and Clinical Assessment” (Chap. 16); Krause's Food Nutrition, &
Diet Therapy; 10™ Edition ;W.B. Saunders Company;2000; Philadelphia)

IV.7.5. Recomendacodes nutricionais para idosos

As recomendagbes nutricionais ou ingestdes recomendadas de nutrientes

definem as quantidades diarias de nutrientes essenciais,

para satisfazer as

necessidades fisioldgicas da quase totalidade (97,5%) dos individuos saudaveis que

pertencam a um determinado grupo. Salvaguardando algumas excepgbes, as

recomendacdes nutricionais sdo estabelecidas tendo em conta um aumento em

relacdo aos desvios padrdo em relagdo as necessidades individuais, tendo como
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objectivo compensar a variabilidade inter individual. As recomendacdes energéticas
reflectem necessidades medias, sem adicionar uma margem de segurangca que
poderia causar obesidade na maioria das pessoas. Para os nutrientes restantes, as
recomendacdes estdo acima das necessidades para a maioria dos individuos da

populagao, sobrestimando-as (50).

Os idosos, por serem o grupo etario com maior heterogeneidade, apresentam
uma maior variabilidade de necessidades nutricionais. Com o aumento da esperanca
de vida e crescimento do grupo populacional dos individuos com mais de 65 anos,
tornou-se necessario estudar as necessidades nutricionais especificas deste grupo de
forma mais cuidada. As recomendacdes nutricionais estabelecidas para os idosos tém

por base as necessidades de individuos saos (50).

Existem numerosas recomendagdes nutricionais, de acordo com os diferentes
organismos (cientificos, nacionais e internacionais) que as produziram.

Desde 1941, que as RDA sao utilizadas para avaliar se a ingestdo nutricional
observada em grupos ou individuos € adequada ou ndo, ou mesmo para a elaboragao
de recomendacgdes de ingestdo nutricional nos Estados Unidos. Este instrumento de
avaliacdo foi sendo actualizado de forma periédica. Em 1989 o Food and Nutrition
Board of the Institute of Medicine, National Academy of Sciences, decidiu substituir as
RDA por um conjunto mais completo de Ingestdes Nutricionais de Referéncia (DRI —
Dietary Reference Intakes) que tém uma aplicagdo mais abrangente e util. As DRI sédo
recomendacgbdes de ingestdo de nutrientes que promovem limites funcionais
associados com uma boa saude e que condicionam os efeitos de saude adversos
associados com excesso ou deficiéncia na ingestao de nutrientes. Na construcao das
DRI foram tidas em consideragdo quatro conjuntos de valores: as RDA; as
necessidades médias estimadas (EAR — Estimated Average Requirements); a
ingestdo adequada (Al- Adequate intake) e limite maximo de ingestao toleravel (UL —
Tolarable Upper Intake Level ). Tendo-se observado que ocorrem mudangas das
necessidades nutricionais ao longo do processo de envelhecimento, estabeleceram-se
DRI para diferentes grupos etarios. As DRI para os adultos estdo concebidas de
acordo com os seguintes grupos de idade: 19-30; 31-50; 51-70 e mais de 70 anos
(51).

Na tabela seguinte (Tabela 2), estdo descritos os valores das DRI para os

diferentes nutrientes.
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Tabela 2: Ingestdo Alimentar de Referéncia (Dietary Reference Intakes — DRI) (RDA e Al)

DRI para Idosos Homens Mulheres
51-70 anos >70 anos 51-70 anos >70 anos

Energia (kcal) 2400 2100 1875 1700

Hidratos de carbono (g/%) 130 (45-65)

Fibra (g) * 30 (20-35) 21 (20-35)

Gorduras Totais (%) (20-35)

AGP n-6 (g/%) * 14 (5-10)

AGP n-3 (9/%) * 1,6 (0,6-1,2) 1,1 (0,6-1,2)

Proteina (g/%) 56 (10-35) 46 (10-35)

Vitamina A (mcg RE) 900 700

Vitamina D (mcg) * 10 15 10 15

Vitamina E (mg a- TE) 15

Vitamina K (mg) * 120 90

Biotina (ug) * 30

Colina (mg) * 550 425

Folato (ug) 400

Niacina (mg NE) 16 14

Acido Pantoténico * 5

Riboflavina (mg) 1,3 1.1

Tiamina (mg) 1,2 1.1

Vitamina B6 (mg) 1,7 1,5

Vitamina B12 (ug) 2,4

Vitamina C (mg) 90 75

Calcio (mg) * 1200

Crémio (ug) * 30 20

Cobre (ug) 900

Fluor (mg) * 4 3

lodo (mcg) 150

Ferro (mg) 8

Magnésio (mg) 420 320

Manganésio (mg) * 2,3 1,8

Molibdénio (ug) 45

Fésforo (mg) 700

Sedio (g) 2-4

Potéassio (mg) 2000

Selénio (ug) 55

Zinco (mg) 11 8

(Adaptado de: Masa |., Hornillos M.; “Ingestas dietéticas recomendadas. Modelo de consumo saludable ” (Cap. 9); Libro
Blanco de la Alimentacién de los Mayores; 12 Edicion; Editoral Médica Panamericana, S.A.; 2004 ; Buenos Aires)
(7,50,52)

* Ingestdes adequadas

RE — Equivalentes de Retinol; o- TE —Equivalentes de alfa-tocoferol; NE — Equivalentes de Niacina
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IV.7.5.1. Energia

As necessidades energéticas definem-se como a quantidade de energia
necessaria para atender ao gasto energético, tendo em conta a presenca de
processos que requerem um aumento desses mesmos gastos energéticos como: a
cicatrizacao e a resposta imunitaria (53).

O gasto energético diminui com a idade uma vez que se observa a diminuicao
do metabolismo basal, da actividade fisica e consequente redugdo da massa magra
em individuos com mais idade. Em casos de doenca verifica-se habitualmente o
aumento do gasto energético dado o aumento do “turn-over” metabdlico e o efeito
hipermetabdlico da medicacao ou da febre. Em individuos que apresentam restrigcdo
energética induzida pela anorexia observa-se uma diminuigdo do metabolismo basal
(50,53).

Estudos da regulagdo da ingestdo alimentar sugerem que o processo de
envelhecimento esta associado a uma significativa incapacidade de controlar a
ingestao alimentar, que inibe a compensagao apropriada a curto e longo-prazo das
alteragdes impostas da ingestdo energética. A combinacéo da reducao da capacidade
de regular a ingestdo energética, da diminuigcdo da saciedade dependente dos érgaos
dos sentidos e os factores sociais com acg¢ao negativa (limitagbes funcionais,
isolamento social e depressao) aumenta o risco de um balang¢o energético negativo, o
que por sua vez origina a perda de peso em individuos idosos (17).

Diversos inquéritos de larga escala aplicados na Europa e nos Estados Unidos
(por exemplo o NHANES) vém demonstrar a baixa ingestdo energética no grupo dos
individuos com mais de 65 anos. Estes dados pressupde que muitos dos idosos nao
conseguem atingir as necessidades energéticas diarias recomendadas (39).

As necessidades energéticas s&o habitualmente calculadas através de
equacdes, especificas para cada sexo, € em que tem que se inserir o valor do peso
(em quilogramas) de cada individuo. O valor final, que varia de acordo com o sexo € 0
peso, situa-se normalmente entre as 1700 e as 2400 Kcal (50).

Uma ingestdo energética adequada permite manter um peso corporal estavel e

o desenvolvimento das actividades da vida diaria (50).

IV.7.5.2. Macronutrientes

Nao existe diferenca entre as recomendagdes de proteinas para os adultos e

idosos. Para individuos adultos e idosos saudaveis a ingestéo diaria de proteinas deve
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ser de 0,8 g/Kg de peso. Em termos percentuais, as proteinas devem contribuir com
13-16% do Valor Caldrico Total (VCT) da dieta. No caso de stress metabdlico, as
necessidades proteicas diarias estdo aumentadas passando para 1,2-1,5 g/Kg de peso
(20-25% do VCT), de forma a evitar a perda de massa muscular (50).

As recomendagdes de hidratos de carbono apontam para uma ingestao entre
45% e 65% do VCT, sendo estes preferencialmente hidratos de carbono complexos. A
ingestdo de acucares simples (essencialmente através de produtos refinados) nao
devem representar mais do que 10% do VCT. Nao é raro que consumo de hidratos de
carbono seja inferior ao recomendado, situagido que contudo, ndo é exclusiva do grupo
etario dos idosos (50).

Também no caso das gorduras se verifica que as recomendacgbes para os
idosos nao diferem da populacdo em geral. Recomenda-se que os lipidos ingeridos
nao ultrapassem os 30% do VCT. Para além das recomendagbes em relagédo as
gorduras totais devem considerar-se ainda as recomendacbes especificas dos
diversos tipos de acidos gordos, assim:

e 0s acidos gordos saturados ndo devem ser ingeridos em quantidades
superiores a 7-10% do VCT;

e 0s acidos gordos polinsaturados devem ser ingeridos até um maximo de
5% do VCT;

o de entre os acidos gordos polinsaturados deve ter-se em atengao os do
tipo n-3, que apresentam uma accao anti-inflamatéria, anti-arritmica,
vasodilatadora e que influencia positivamente o perfil lipidico;

e a percentagem restante de lipidos (12-20% do VCT) deve ser atingida
com o consumo de acidos gordos monoinsaturados;

e por apresentarem efeitos semelhantes aos acidos gordos saturados, os
acidos gordos insaturados trans devem apresentar um consumo
limitado;

e 0 consumo meédio de colesterol ndo deve ultrapassar as 300 mg/dia
(50).

IV.7.5.3. Micronutrientes

Os idosos sdo um grupo onde € frequente observarem-se deficits no que diz
respeito a ingestdo de vitaminas. A deficiéncia vitaminica deve ser devidamente
valorizada e prevenida dada a importancia do papel destes micronutrientes em
diversas fungbes essenciais do organismo como: capacidade cognitiva e funcional

(acido fdlico); participacdo em reacgdes do metabolismo proteico (vitamina Bg);
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intervencdo no metabolismo da glicose, gorduras e alcool (niacina); poder antioxidante
(vitaminas C e E) e também pela sua influéncia no metabolismo do calcio (vitamina D).
Os folatos, a vitamina Bg, a vitamina By,, a tiamina, a riboflavina, a vitamina C, a
vitamina D e a vitamina E, fazem parte das vitaminas cuja deficiéncia (em maior ou
menor grau) estad presente em elevadas percentagens da populagdo idosa. Uma
reduzida absor¢do (vitamina B;y), a baixa ingestdo (riboflavina, tiamina, vitamina C,
vitamina E, folatos), a menor biodisponibilidade (vitamina Bg) ou a baixa exposi¢ao e
sintese (vitamina D) justificam os baixos niveis de algumas vitaminas no grupo etario
dos idosos (50).

Em relacdo aos minerais, estes também devem ser tidos em atencéo
destacando-se em seguida a importancia do papel de alguns destes:

e Para o calcio as DRI baseiam-se nas Al, uma vez que nao se
conhecem as necessidades especificas. As recomendacdes de calcio
sdo superiores nos idosos, quando comparados com adultos jovens.
Os idosos ndo apresentam necessidades aumentadas, que justifiquem
um aumento das recomendacdes, contudo a absorcdo de calcio ao
nivel do seu intestino é inferior, uma vez que ocorre uma menor
activacao renal de vitamina D e paralelamente uma menor secreg¢ao
acida do estdbmago. O calcio assume um papel determinante na
prevencao da osteoporose e diminuir o risco de fracturas (50).

e A partir da menopausa, as necessidades de ferro das mulheres
comegam a equiparar-se as dos homens. Com o envelhecimento,
observa-se frequentemente um deficit de ferro, devido essencialmente
a uma ingestéo alimentar reduzida deste mineral, a perdas aumentadas
por doencas crénicas e a uma menor absorgao do ferro nao heme (pela
hipocloridria gastrica). As RDA para o ferro sdao de 8 mg/dia. O
aumento dos niveis de ferro passa por um estimulo a ingestdo de
alimentos ricos em ferro ndo heme (como: alimentos vegetais) e pelo
consumo de alimentos ricos em vitamina C. A vitamina C potencia a
absorcao de ferro (50).

e O selénio actua (a semelhanga das vitaminas A, C e E) como um
importante antioxidante, protegendo o organismo da oxidagcao
produzida pelos radicais livres. Homens e mulheres acima dos 51 anos
apresentam uma recomendagéao de selénio de 55 ug (50).

o Nao existem RDA ou DRI para o sédio. A ingestdo de sddio esta

frequentemente associada com a hipertensado arterial, contudo nem
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sempre € facil identificar os individuos hipertensos que sao sensiveis a
sodio. A ingestéo de sodio deve estar limitada entre 2 a 4 g por dia (7).
e O zinco desempenha um papel importante na cicatrizacdo de feridas,
na manutencao dos sentidos do gosto e olfacto (essenciais a um bom
aporte nutricional) e ao funcionamento do sistema imunoldgico. Nos
idosos, as RDA séo diferentes de acordo com o sexo (11 mg para s
homens e 8 mg para as mulheres), contudo é frequente que neste
grupo etario ndo se atinjam estes valores. Os baixos niveis de zinco
podem ser explicados pela reduzida ingestdo de alimentos, um baixo
consumo alimentar de produtos de origem animal e uma baixa

utilizagao de zinco (50).

IV.7.5.4. Ingestao hidrica

Os idosos apresentam habitualmente uma baixa ingestao hidrica. Por ocorrer
uma diminuicdo da sensacdo de sede e de concentragao de urina, paralelamente com
as alteracbes de composicdo corporal, durante o processo de envelhecimento, os
idosos estdo mais susceptiveis a desidratacdo. As recomendagdes de ingestdo de
agua encontram-se entre os 1,5 e os 2 L/ dia, reforcando junto dos mais velhos a
importancia da ingestdo hidrica e incentivando-os a consumir agua mesmo sem

sentirem sede (50).

IV.7.5.5. Fibra

Nao se encontra um consenso quanto a quantidade recomendada de ingestéo
de fibra, para individuos com idade superior a 65 anos. A American Dietetic Assciation
(ADA) e a Sociedad Espanola de Nutricibn Comunitaria (SENC) estabelecem um
intervalo de consumo recomendado de 20-35 g/dia. Em Franga e Inglaterra, as
recomendacodes de fibra para os idosos sao inferiores (18-20 g/dia). Estas variagcbes
devem-se essencialmente ao equilibrio entre as vantagens e desvantagens que o
consumo de fibra pode apresentar, assim: se por um lado o consumo de fibra beneficia
o transito intestinal, diminui os riscos de diverticulose e cancro do colon e melhora o
controlo glicémico, entre outras vantagens; por outro lado, a ingestdo de fibra pode
causar problemas digestivos (flatuléncia, dor e distensdo abdominal), e diminuir a
absorcdo de nutrientes (devido ao seu efeito quelante). Nao se deve esquecer a
importancia de recomendar a ingestao hidrica em paralelo com a recomendacao de

fibra, de forma a potenciar os efeitos benéficos da fibra e evitar a desidratagao (50).
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IV.8. - Actividade fisica

A actividade fisica assume actualmente um papel determinante no grupo dos
adultos idosos. A pratica regular da actividade fisica proporciona efeitos positivos nos
sistemas: musculo-esquelético, cardiovascular, respiratério e enddcrino; para além de
interferir directamente no bem-estar e na reducdo das taxas de morbilidade e
mortalidade (54).

Um estudo desenvolvido por Marinho S., com idosos institucionalizados do
norte de Portugal, verificou que existem diferencgas significativas nas varias dimensotes
do auto-conceito (fisico, social e auto-estima global) entre os idosos que praticam
actividade fisica e os que nao praticam. As diferengas entre os dois grupos sao
atribuidas essencialmente a variavel pratica da actividade fisica (55).

O processo de envelhecimento acarreta habitualmente uma diminuicdo da
pratica da actividade fisica. Diversos estudos com grupos de idosos, desenvolvidos
durante varios anos, traduzem esta tendéncia do aumento do sedentarismo e
consequente desaparecimento da pratica de actividades fisicas mais intensas (14).

A inactividade fisica influencia os factores fisioldgicos que sdo associados ao
envelhecimento, contudo a alteragdo dos parémetros fisiologicos € também
responsavel pela diminuicdo da pratica de actividade fisica, acelerando o fenédmeno de
“declinio” (14).

Com o avangar da idade, os individuos tendem a diminuir a actividade fisica
praticada e consequentemente o gasto energético (165 Kcal/década nos homens e
103 Kcal/década nas mulheres dos paises desenvolvidos), facto que contribui para o
balango energético positivo (com o subsequente aumento do ganho ponderal) e para o
agravamento das alteragbes da composi¢cao corporal (diminuigdo da massa magra e
aumento da massa gorda), com a atrofia do sistema muscular esquelético. Esta
situacdo descrita como obesidade sarcopénica, acarreta consequéncias funcionais
como a incapacidade e a doenga, que por sua vez potenciam o aumento de peso
iniciando-se um ciclo vicioso (3,12).

A perda de massa muscular associada a idade, conhecida como sarcopenia, é
a causa directa da diminuicao da forca muscular que ocorre com o envelhecimento. A
reducdo da massa muscular processa-se atingindo valores de 20 a 40% na oitava
décadas de vida. A reducdo da forga muscular nos idosos € a principal causa da
prevaléncia elevada de incapacidade. Com a passagem dos anos e a consequente
diminuicdo da actividade fisica nos idosos mais velhos, o poder e forca musculares

tornam-se aspectos determinantes na capacidade de caminhar. A elevada prevaléncia
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de quedas entre os idosos institucionalizados pode estar directamente relacionada
com a diminuigdo da forga muscular (3,14).

O exercicio fisico aerébico tem sido, desde ha algum tempo, recomendado
para a prevencgao e tratamento de muitas doencas cronicas associadas com a velhice,
como a diabetes mellitus nao insulino-dependente, a intolerdncia a glicose, a
hipertensdo arterial, a patologia cardiaca e a osteporose. Um treino regular com
exercicio aerébico permite o aumento de VO2 max (a capacidade maxima para captar
e utilizar oxigénio durante a pratica de actividade fisica) e a acgdo da insulina. O
exercicio fisico tem o potencial de melhorar o metabolismo dos hidratos de carbono,
que se encontra comprometido nos idosos. O efeito significativo que a actividade fisica
tem no musculo esquelético, pode justificar a sua importancia no tratamento da
intolerancia a glicose e na diabetes mellitus nao insulino-dependente. Seals et al.
citados pela OMS, encontraram uma relagdo entre um programa de treino intensivo e
melhorias na resposta da insulina a uma dose de glicose oral (apesar de os sujeitos
terem iniciado o estudo com uma tolerancia a glicose normal. O exercicio aerébico tem
sido prescrito como um importante factor coadjuvante nos programas de perda de
peso, dado que se demonstrou que a associagao deste a uma intervengao nutricional
potencia um aumento da acg¢do da insulina mais significativo, quando comparado
apenas com a restricdo alimentar (3).

Enquanto que o exercicio aerdbico tem sido a forma mais tradicional de
aumentar o bom estado cardiovascular, o American College of Sports Medicine
recomenda o treino de resisténcia e forca como um importante componente do
programa de actividade fisica. Este factor é extremamente importante nos idosos para
0s quais a perda de massa muscular e a fraqueza sdo muito presentes e recorrentes.
O treino de resisténcia progressivo envolve algumas contrac¢des contra uma carga
pesada (3).

Num grupo de idosos institucionalizados de ambos os sexos foi instituido um
programa de treino de oito semanas. No final do periodo de treino, os idosos tinham
aumentado a sua forga muscular em 180% e o tamanho do musculo em 11%. Outra
intervencao idéntica, num grupo da mesma faixa etaria, permitiu verificar melhorias
nao so ao nivel do tamanho e forca muscular, mas também ao nivel do equilibrio e da
capacidade de subir escadas, por exemplo. Paralelamente observou-se um aumento
significativo dos niveis de actividade espontanea (3).

Os idosos pertencem ao grupo que mais beneficia da pratica regular de
exercicio fisico. Este permite: a prevencdo e tratamento de doencas crénicas e
associadas ao envelhecimento; a cessagao ou reversao do processo de sarcopenia; o

aumento da densidade 6ssea; a manutencdo das suas capacidades funcionais e da
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sua independéncia. Assim, delinearam-se as seguintes recomendagdes de actividade

fisica, que devem sempre ser acompanhadas por um profissional da area:

e Exercicio aerdbico
Os idosos devem efectuar pelo menos 30 minutos de exercicio aerébico
(como: caminhar, nadar, hidroginastica ou bicicleta estacionaria), em

quase todos, se nao todos, os dias (3).

e Treino de forga
As recomendacoes para o treino de forga, que permite a manutencao do
osso e da forga muscular, sdo as seguintes:
- treino de forca 2 a 3 dias por semana, com um dia de descanso entre
as sessoes;
- em ginasio, um conjunto de 8 a 12 repeticbes em 12 ou mais
maquinas;
- em casa, 2 a 3 séries de 8 a 12 repeticdes usando 6 a 8 exercicios;
- quando for facil a execugao das 12 repeticdbes deve aumentar-se o

peso das cargas (3).

IV.9. - Saude Oral

A saude oral contribui em grande escala para a qualidade de vida nos adultos
mais velhos. Uma boa saude oral pode aumentar ou melhorar a capacidade dos
individuos apresentarem uma ingestao alimentar adequada, participarem activamente
nas relagdes interpessoais e manterem a auto-estima (56).

Os problemas relacionados com a saude oral podem levar a dor cronica e
desconforto e a alteragdes na ingestdo alimentar. A deterioracdo da saude oral ndo é
uma consequéncia inevitavel do processo de envelhecimento, resultando do efeito
cumulativo de diversos factores como: estilo de vida, ambiente, medicagdo e doenca
(56,57).

A mastigacao, a degluticao e a dor na boca sao identificados como indicadores
de risco nutricional nos idosos, dado que a saude oral esta fortemente associada com
o estado nutricional. As dificuldades orais nos idosos podem afectar a consisténcia e a
seleccao das escolhas alimentares, comprometendo a ingestao nutricional, diminuindo
0s niveis dos biomarcadores nutricionais e levando a uma perda de peso involuntaria.

Mas os problemas associados a saude oral acarretam outro tipo de consequéncias
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como: aumento do risco de hospitalizacdo e dos custos com os cuidados de saude,
para além de interferir directamente com o bem-estar fisico e mental (58,59,60).

Dion et al. verificaram que apds os ajustes para outros factores de risco, o risco
de malnutricdo aumentava significativamente e de forma continua 1,15 vezes sempre
que a percentagem de mastigagdo diminuia 10 pontos (situagao equivalente a perda
de dois molares) (60).

De acordo com o Clube Francofono Geriatria e Nutricdo, o estado da saude
oral dos individuos idosos traduz-se nos seguintes niumeros: apenas 3% dos idosos
apresenta uma boca sa, 50% dos membros desta faixa etaria ndo possui nenhum
dente e a higiene oral é muito deficitaria. Segundo um inquérito aplicado em Servigos
de Geriatria, 100% dos idosos refere uma higiene oral com falhas (14).

Habitualmente atribui-se a falta de dentes a duas causas bem conhecidas: a
carie do jovem e do adulto (ndo diagnosticada e tratada) e a parodontia associada a
uma higiene oral deficitaria (14).

O edentulismo pode afectar de forma significativa a saude global e oral do
individuo assim como pode interferir directamente com a qualidade de vida, incluindo o
prazer da alimentacdo e o estado geral de nutricdo. A perda de todos os dentes,
mesmo com recurso a préteses dentarias, reduz a eficacia da mastigagcédo e afecta o
sabor dos alimentos, as preferéncias alimentares e os padrées de consumo alimentar.
O edentulismo pode mesmo estar associado com uma ingestdo reduzida de diversos
nutrientes, facto que impede os individuos sem dentes de atingirem as
recomendacdes nutricionais (57).

A falta de dentes acarreta consequéncias graves para o individuo. Por um lado,
a diminuicdo do numero de dentes provoca a alteragcdo da fisionomia da cara, com
perda de dimensdo vertical da face e o aparecimento de ragadas (gretas que se
formam nos cantos da boca com infecgao da saliva pela Candida). Noutra perspectiva,
a perda de dentes vem condicionar a ingestédo alimentar do individuo, alterando a sua
escolha de alimentos. Habitualmente uma diminuicdo dos dentes caracteriza-se pelo
aparecimento de problemas ao nivel da mastigagdo, pelo que os alimentos mais
duros: como a carne e os legumes e frutas frescos, sdo evitados pelo individuo. A
restricdo alimentar efectuada por parte dos individuos que apresentam problema de
mastigacdo acarreta uma baixa ingestdo de energia, proteina, fibra, calcio, ferro e
vitaminas (essencialmente vitamina C, folato e beta-caroteno). Em contrapartida, estes
individuos apresentam aumento do consumo alimentar de colesterol e gordura
saturada. Deste modo nado é infrequente associar-se uma ma mastigacdo a ma
nutricdo, contudo esta surge normalmente associada a outros factores de risco
(7,14,57,56).
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Como alternativa a falta de dentes surge a protese dentaria, que
aparentemente parece solucionar todos os problemas. Contudo também as proteses
dentarias acarretam problemas, havendo muitos idosos que as rejeitam. Os individuos
que usam protese dentaria mastigam 75 a 85% menos eficientemente do que aqueles
que ainda mantém a sua denticdo natural. Alguns estudos, referidos por Sahyoun et
al., demonstram que o uso de proteses dentarias contribui para a restricdo no
consumo de alimentos de dificil mastigacao e para uma menor ingestdo de energia e
de varios nutrientes. De acordo com os mesmos autores, os indices de qualidade
alimentar e o estado nutricional de individuos com prétese dentaria tendiam a ser
melhores do que os apresentados por individuos com uma dentigdo comprometida,
mas nao tao bons quanto os verificados nos individuos com uma denticdo adequada
(7,14,56,61).

As consequéncias da perda de dentes sao varias e implicam directamente uma
diminuicdo da qualidade de vida e bem-estar do individuo, podendo mesmo ser
responsaveis pelo aparecimento de patologias graves, que poderiam ser evitadas.
Assim, a melhor estratégia para controlar este problema que para além e grave é
altamente prevalente entre os nossos idosos, é apostar definitivamente na prevencgao.
Recomenda-se a instituicdo de habitos de higiene oral e o controlo regular do estado
de saude oral desde a infancia. Para os idosos € possivel minimizar os efeitos de uma
saude oral precaria com a introdugao dos seguintes cuidados: destartarizagao regular;
ingestdo hidrica suficiente para promover a salivagdo; escovagem frequente dos
dentes com dentifrico enriquecido em fldor; uso de uma solugao anti-séptica especifica

para bochechar; intervengao protésica personalizada (caso necessario) (14).

IV.10. - Apoio aos idosos

Com o envelhecimento da populagao torna-se essencial o apoio a esta faixa de
individuos que se encontram em situagcao de fragilidade econdémica, fisica e social. A
sociedade moderna e o ritmo de vida fizeram com que se alterasse o conceito de
familia, passando a coabitar numa mesma residéncia apenas a familia nuclear (pais e
filhos). A imagem da mae em casa a cuidar dos filhos e dos parentes idosos ja nao é
actual. Hoje em dia as mulheres fazem ja parte da populagdo activa, integrando o
mercado de trabalho, pelo que ja ndo é possivel que prestem o apoio familiar, cada
vez mais necessario. Esta situacdo obriga o estado a criar solugbes para apoiar os
seus idosos, como Servigos de Apoio Domiciliario, Centros de Dia e mesmo Lares de

Idosos. O conceito de lar de Idosos também foi forgado a evoluir. Se inicialmente era
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um tipo de resposta social que apoiava individuos com mais de 65 anos, sem familia e
muito dependentes, actualmente os lares de idosos sdo ja procurados por quem é
auténomo e tem familia. A questao da idade é também um caso a ponderar dado que
se verifica que alguns dos utentes dos lares de idosos sdo pessoas com menos de 65
anos. Nao existindo alternativas capazes para internamento de individuos novos mas
muito dependentes (acamados, com patologia psiquiatrica, entre outros), os lares de
idosos surgem como a unica alternativa nestas situagdes, o que gera necessariamente
uma mudancga nas rotinas e mesmo no tipo de servigos proporcionados. Foi com este

panorama que nos deparamos no Lar do Monte dos Burgos.

Com este estudo pretende-se estudar uma populagao idosa institucionalizada,
procurando avaliar o seu estado nutricional e ingestao alimentar. O inquérito elaborado
incide sobre questbes de identificacdo (idade, tempo de permanéncia no lar,
rendimentos auferidos pelo utente e percentagem do rendimento paga ao lar),
avaliagao antropomeétrica (peso, altura, indice de massa corporal, perimetro muscular
do brago, perimetro da coxa e distancia joelho-calcanhar), avaliacdo da ingestao
alimentar, dados sobre a actividade fisica (tipo de actividade e frequéncia), dados
clinicos (patologias, medicacdo), dados bioquimicos (hemoglobina, albumina, pré-
albumina, transferrina, colesterol total, colesterol HDL, glicemia), dados relativos a
saude oral (numero de dentes, estado da denticdo e uso de prétese dentaria) e inclui o
Mini Nutritional Assessment procurando estabelecer relagbes significativas entre

diversos paradmetros de avaliacao.
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V. OBJECTIVOS

V.1 - Objectivo Principal

- Avaliar a ingestao alimentar e o estado nutricional de uma populagado de

idosos institucionalizados.

V.2 — Objectivos especificos

Caracterizar a amostra de acordo com o seu estado nutricional, recorrendo

ao IMC, MNA e dados bioquimicos.

e Comparar os diferentes métodos de avaliagdo do estado nutricional (IMC,
MNA e pardmetros bioquimicos) e identificar diferengas significativas
existentes entre elas.

e Analisar a ingestdo alimentar dos idosos que compdem a amostra e
compara-la com as Recomendacdes Nutricionais (DRI).

e Verificar as correlacbes existentes entre os diferentes métodos de
avaliacido do estado nutricional e a ingestao alimentar.

o Determinar alguns factores (patologias, medicagdo, saude oral, pratica de

actividade fisica e rendimentos) que possam influenciar o estado

nutricional e a ingestdo alimentar.
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VI. MATERIAL E METODOS

Este estudo € um estudo transversal, que pretende analisar o estado nutricional
e a ingestdo alimentar num grupo de idosos institucionalizados e relacionar estes
aspectos entre si e com outros dados relevantes como: o estado clinico, a medicagao,

a saude oral, os rendimentos e actividade fisica.

VI1.1. Amostra

¢ O presente trabalho estuda uma populacao de idosos institucionalizados.

Para a populacao alvo seleccionou-se o Lar do Monte dos Burgos, um lar de
idosos, localizado na cidade do Porto, que apesar de se encontrar em acordo de
gestdo é uma instituicdo que pertence ao Instituto de Solidariedade e Seguranga
Social. Quando se iniciou o presente trabalho o numero de residentes era de 179.
Contudo, e por se encontrar em processo de redugado da lotagcdo (quando ocorrem
falecimentos ndo ha entrada de novos residentes) a amostra € composta por um
numero inferior. Dos 179 residentes iniciais, 22 faleceram, em 6 nao foi possivel a
recolha de todos os dados (por estarem em casa de familiares ou hospitalizados em
fase de recolha de dados, por nao efectuarem as suas refeigdes sempre no mesmo
local, ou mesmo por se terem recusado a participar no estudo) e 23 nido cumpriam o

requisito da idade para integrarem este estudo.

e Deste modo, a nossa amostra é constituida por 128 idosos institucionalizados
num lar de idosos, com idade superior a 65 anos e que se mostraram disponiveis a
participar neste trabalho. Todos os idosos que participaram neste estudo deram o seu

consentimento e participaram activamente na recolha de todos os dados.

Para responder aos objectivos que orientaram este projecto procedeu-se ao
levantamento de dados referentes aos seguintes parametros: identificacao,
rendimentos socioecondmicos, avaliagdo antropométrica, avaliagdo da ingestao
alimentar, analise clinica, analise da saude oral e pratica de actividade fisica. Foi ainda
aplicado o teste Mini-Nutritional Assessment.

Passa-se agora a descrever detalhadamente cada um dos métodos aplicados.
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VI.2. Questionario de Identificagao

O questionario de identificagdo € composto por 5 perguntas, que pretendem
identificar o sexo do residente, a sua idade, a sua data de nascimento, a data de
ingresso no lar e o tempo de residéncia no lar.

Todas estas informacgdes foram obtidas através da consulta do Processo

Administrativo do residente que se encontra na Secretaria do Lar.

VI.3. Rendimentos Socio-econémicos

Nesta parte do estudo recolheram-se informacbes acerca do rendimento mensal
de cada residente (valor da reforma ou pensdo) e a percentagem deste rendimento
que € paga a Instituicdo onde reside. Foram posteriormente encontrados os valores
respectivos de: pagamento ao lar e montante disponivel para o residente.

Os dados incluidos nesta parte do estudo foram recolhidos a partir do processo

contabilistico de cada utente.

VI1.4. Avaliagao Antropométrica

A avaliagdo antropométrica consistiu na recolha das seguintes medigdes: peso,
altura, distancia do joelho ao calcanhar, perimetro do brago e da perna.

A partir dos valores recolhidos pudemos obter o indice de Massa Corporal.

Para cada um dos parametros descritos foram efectuadas trés medicoes,

utilizando-se a média dos trés valores como resultado final.

e VI4.1.Peso

O peso, a mais simples medi¢do de executar, € a medida global do conjunto dos
compartimentos corporais € uma das mais importantes na avaliagdo nutricional dos
individuos. E necessario uma balanca estavel e de dimensdes consideraveis para que
o idoso possa manter-se de pé (14,62).

A postura a assumir pelos individuos a que se vai medir o peso, deve ser a
seguinte: posicao vertical, pés colocados no centro da balangca, equilibrar-se
procurando ndo tocar em nada e mantendo o peso distribuido uniformemente pelos
dois pés (62).

Na avaliacido deste pardmetro utilizaram-se dois tipos de equipamentos: uma
balanga de chdo (SECA® modelo 761), que foi utilizada para a medigdo do peso dos

residentes autonomos e capazes de se manterem na posi¢ao vertical e uma balanga
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pesa-camas utilizada para a pesagem dos residentes acamados ou em cadeira de
rodas.

A balanga pesa-camas é um equipamento que consiste hum mostrador e quatro
calgos, que se colocam em cada um dos pés da cama. Efectua-se uma pesagem da
cama sem o utente e posteriormente com o utente, obtendo-se o peso do residente
apos se proceder a tara do equipamento.

O peso foi registado com uma aproximagéo de 1 Kg para a balanga de chao e de
0,1Kg para a balanga pesa-camas, procurando-se que os residentes estivessem com

0 minimo de roupa possivel.

e VI0.4.2. Altura

Esta medigdo gera mais controvérsia na pratica clinica. A partir dos 50 anos de
idade comeca a verificar-se uma reducao da altura, que pode atingir um valor médio
de 3 cm para os homens e 5 cm para as mulheres. A diminuicdo da altura deve-se
essencialmente aos seguintes factores: os abatimentos vertebrais, o desgaste dos
discos intervertebrais e a acentuacgéo da cifose dorsal. O registo da altura nos idosos €
dificl e pode mesmo incorrer em erros, especialmente no caso de idosos com
limitagbes na mobilidade (14,24,30).

A altura pode ser medida em individuos que cooperem e que se consigam manter
na posigao vertical sem ajuda. Existem inUmeras formas de se proceder a execug¢ao
desta medicdo. Neste estudo em particular utilizou-se um estadiometro (Seca ®
modelo 202). Quando se utiliza este tipo de equipamento, o individuo deve estar
descalgo e usar o minimo de vestuario de forma a facilitar o melhor posicionamento do
corpo. A posi¢cado a manter deve ser a seguinte: calcanhares juntos, bracos ao longo do
corpo, pernas direitas, ombros relaxados e a cabega no plano horizontal de Frankfort
(“olhar em frente”). Os calcanhares, as nadegas, as omoplatas e a parte posterior da
cabeca devem, se possivel, estar encostados a superficie vertical do estadidmetro.
Antes de se proceder a medicdo deste parametro o individuo deve inspirar
profundamente, suster a respiracdo e manter a postura erecta enquanto o dispositivo
baixa, se encosta ao ponto mais alto da cabeca e se exerce pressao deste sobre a
cabeca (em plano horizontal de Frankfort) (62).

As medigdes deste parametro antropométrico foram efectuadas com uma

aproximacgao ao centimetro.

e VI.4.3. Distdncia joelho ao calcanhar

A distancia do joelho ao calcanhar é uma forma indirecta de determinar a altura em

individuos que ndo conseguem manter a posicao vertical ou que apesar de o
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conseguirem ndo se conseguem manter erectos (como € o caso de individuos com
escoliose, paralisia cerebral, distrofia muscular ou em alguns idosos). Esta medicao
esta bem relacionada com a altura maxima atingida e € menos susceptivel de variar
ao longo da vida (14,22,62).

A medicdo deve ser efectuada na perna esquerda, dado que foi este o lado
estudado pelos investigadores que desenvolveram as equagdes para estimar a altura
dos individuos (62).

O individuo deve estar na seguinte posi¢ao: deitado de costas, o joelho levantado
e formando um angulo de 90° entre a perna e a coxa. O pé faz igualmente um angulo
de 90° com a perna. Utiliza-se um calibrador para se proceder a esta medicao,
colocando-se a sua parte esquerda sob o calcanhar e a parte mével sobre os céndilos
femurais. O eixo do calibrador fica paralelo ao eixo da tibia e exerce-se uma pequena
pressdo de forma a comprimir os tecidos. Neste trabalho utilizou-se uma craveira de
pediatria (da marca SECA® modelo 207) para a recolha destes dados. Infere-se a

altura aplicando-se ao valor obtido as seguintes féormulas de Chumlea (14,62).

Altura (sexo masculino) = (2,02 x dJC cm) - (0,04 x idade) + 64,19

Altura (sexo feminino) = (1,83 x dJC cm) - (0,24 x idade) + 84,88

Legenda:
dJC cm- distancia joelho ao calcanhar, em centimetros

Figura 1 — Férmulas de Chumlea para calculo da altura a partir da distancia do joelho ao
calcanhar (14,30).

e VI.4.4. indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC ou indice de Quetelet é a relagdo entre o peso e a altura ao quadrado

(peso/altura?). Este indice é utilizado como indicador para avaliar e classificar o estado
nutricional dado que permite diagnosticar estados de desnutricdo, peso normal,

excesso de peso e obesidade (14,24,30,62).
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IMC = Peso (Kg) /[ Altura (m)]?

IMC Estado Nutricional
<21 Desnutricao
21-24,9 Peso Normal
25-29,9 Nutrido
> 30,0 Obesidade

Figura 2 — Férmula para calculo de IMC e tabela com a classificagdo do estado
nutricional a partir do IMC (14,33)

e VI.4.5. Perimetro do braco

O perimetro do brago, a semelhanca do perimetro da perna, permite estimar a
massa muscular (principal componente da massa magra).

Para se determinar o local da medicdo deve colocar-se o braco do individuo de
forma a que, o cotovelo faga um angulo de 90°, a palma da mao sobre o tronco e o
braco estendido ao longo do corpo. Procede-se, posteriormente a identificacdo da
semi-distancia entre o rebordo posterior do acromio e o cimo do olecranio, com o
auxilio de uma fita métrica. Mede-se o perimetro braquial no local da medicao
previamente determinado, com o brago estendido ao longo do corpo. Se o individuo se
encontra de pé, a palma da mao deve estar voltada para a frente, se o individuo se

encontra deitado esta deve estar voltada para cima (14,62).

e VI.4.6. Perimetro da perna

Coloca-se o individuo na mesma posig¢ao que para medir a altura do joelho.

Com o joelho a formar um angulo de 90°, coloca-se a fita métrica em volta da
barriga da perna e desloca-se ao longo até se atingir o maior perimetro. Deve ter-se
em atengao para que a fita métrica ndo comprima os tecidos subcutaneos. (14)

Este valor, a semelhanca do perimetro do braco, foi obtido para ser incluido no

teste Mini Nutritional Assessment, descrito em seguida.
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VL.5. Mini-Nutritional Assessment (MNA)

O Mini Nutritional Assessment (MNA), desenvolvido por Vellas e Guigoz, é um
instrumento que permite a avaliagdo rapida (10 a 15 minutos) e pratica do estado
nutricional em idosos. Este questionario € composto por 18 perguntas que avaliam os

seguintes parametros:

o Avaliagcao antropométrica (IMC, perimetros do brago e perna e perda de
peso);

o Avaliacao dietética (oito questdes relacionadas com o numero de refeigbes,
ingestao alimentar e de liquidos e autonomia na alimentacgao);

o Avaliacao global (seis questdes acerca do estilo de vida, medicacéo e
mobilidade);

o Avaliagao subjectiva (duas questbes que determinam a auto percepgao da
saude e estado nutricional) (25,28,62,63).

O teste foi aplicado directamente a todos os idosos que sdo autdbnomos e que nao
apresentam qualquer problema de ordem psiquiatrica. No caso dos idosos mais
dependentes e/ou que apresentam problemas psiquidtricos (como processos
demenciais ou défice cognitivo), o teste foi respondido por familiares directos ou pelos
cuidadores que diariamente lidam com estes idosos.

No final da aplicagdo do teste atribui-se a cada resposta uma determinada
pontuagdo. Somam-se todos os valores para cada um dos pardmetros e obtém-se a
classificacdo final. Apds este resultado enquadra-se o individuo numa das trés
categorias de estado nutricional: bem nutrido, em risco de malnutricdo e desnutricao

(tabela 3). A pontuacao maxima para este teste € de 30 pontos (23,24,28,62).

MNA Estado Nutricional
=24 Bem Nutrido

17 a 23,5 Risco de Malnutricdo
<17 Desnutricao

Figura 3 — Classificagdo do estado nutricional a partir do resultado do MNA (23)
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VI.6. Ingestao Alimentar

Para a determinacdo da ingestdo alimentar dos idosos avaliados procedeu-se ao
registo dos alimentos ingeridos ao longo de 24 horas por cada um deles. Todos os
alimentos ingeridos foram pesados, tendo-se procedido ao ajuste das quantidades no
caso de os individuos nao ingerirem a totalidade dos alimentos presentes no prato de
refeicdo. Na pesagem dos alimentos utilizou-se uma balanga de prato (Seca® modelo
Culina 852), que permitiu efectuar a tara da palamenta utilizada e cujos resultados
obtidos (em gramas) foram aproximados a unidade. No caso dos idosos efectuarem as
refeicbes fora do Lar optou-se por lhes pedir que relatassem os alimentos e as
quantidades ingeridas de forma o mais aproximada possivel.

Foram recolhidos trés dias alimentares por idoso, sendo que dois dos dias
correspondiam a dias de semana e um dos dias era referente a um dia de fim-de-
semana.

Na converséo da ingestao alimentar em nutrientes utilizou-se o programa “Food
Processor Plus” versdao 7.0 (ESHA Research, U.S.A.). Este programa informatico
possui uma base de dados com 5000 alimentos crus e/ou processados e a respectiva
composi¢ao nutricional (analisada pelo Departamento de Agricultura dos EUA). Os
valores nutricionais relativos aos alimentos e pratos culinarios tipicamente portugueses
foram adicionados a base de dados original pelo Servico de Higiene e Epidemiologia
da Faculdade de Medicina do Porto, recorrendo a Tabela de Composi¢ado de Alimentos
Portugueses.

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

O calculo da média semanal dos parametros nutricionais analisados foi efectuado

utilizando-se a seguinte férmula:

(5 X média valores dos dias da semana) + (2 X valor do dia de fim-de-semana)

7

Figura 4 — Férmula para calculo da média semanal dos parametros nutricionais

Posteriormente, procedeu-se a determinacdo do valor percentual do VET
correspondente a cada um dos macronutrientes avaliados (proteina total, gordura total

e hidratos de carbono), utilizando-se a seguinte férmula:
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(quantidade do nutriente (g) X valor calérico por grama) *100

VET

Figura 5 — Férmula para célculo do valor percentual do VET, para cada macronutriente

» Efectuou-se a distribuicdo dos macronutrientes por VET.

Estabeleceu-se a comparacao entre o valor percentual do VET dos parametros
nutricionais: gordura total, gordura saturada, glicidos e agucares simples, com as
recomendacdes (50).

Estabeleceu-se a comparacao entre o parametro nutricional (VET e proteina) e
as DRI, por sexo e idade (7,50,52).

VL.7. Avaliagao Clinica

A avaliagdo clinica incluiu dados acerca de trés parametros: patologias,

medicacao e analises clinicas.

V1.7.1.Patologias
Foi consultado o processo clinico de cada individuo tendo-se registado todas

as patologias nele mencionadas. Posteriormente, cada patologia foi integrada em cada
uma das categorias de patologias encontradas na Classificacdo Internacional de
Doencas (CID 10). Cada grupo de doencas foi considerado uma variavel independente
podendo encontrar-se como resultados possiveis: ndo apresenta doengas que
pertencam a este grupo, apresenta uma doenca que pertence a este grupo ou

apresenta mais do que uma doencga dentro do grupo considerado (64).

V1.7.2.Medicacao
Apds consulta do processo clinico procedeu-se ao registo do numero de

medicamentos que cada individuo toma.

VI.7.3.Analises Clinicas

Dado que existe, na Instituicado onde se procedeu a elaboragao deste estudo, o
procedimento habitual de recolha de analises clinicas para o processo clinico de cada
utente do lar, foi possivel proceder a recolha dos seguintes dados bioquimicos:
Glicemia, Colesterol total, Colesterol HDL, Triglicerideos, Hemoglobina, Albumina e

Transferrina.
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Para os valores obtidos procedeu-se a analise das médias e também a
percentagem de individuos cujos resultados se encontravam fora dos valores de
referéncia para cada pardmetro. A tabela seguinte indica os valores de referéncia para

cada um dos parametros.

Parametro Valor de referéncia

Glicemia 70 — 109 md/dL

Colesterol total 160 — 200 mg/dL

Colesterol HDL 40 — 60 mg/dL

Triglicerideos < 150 mg/dL

Hemoglobina 140 - 180 g/L (sexo masculino)
120 - 160 g/L (sexo feminino)

Albumina 35 -50 g/l

Transferrina 200 — 400mg/dL

Figura 6: Valores de referéncia para os parametros bioquimicos analisados (36,62)

VI.8. Saude Oral

A saude oral dos idosos presentes na amostra avaliada foi determinada com a
aplicacdo de um questionario composto por trés questdes: numero que dentes que

actualmente possuem, se possuem protese dentaria e qual o estado da sua dentigcao.

V1.9. Actividade Fisica

Na determinacdo da actividade fisica praticada pelos idosos avaliados
procedeu-se a aplicagao de um questionario composto por trés questdes: se praticam
alguma actividade fisica, a frequéncia com que praticam a actividade fisica e o tipo de

actividade fisica que praticam.

VI.10. Andlise estatistica
Na anadlise estatistica dos dados obtidos utilizou-se o programa informatico de

estatistica SPSS versdo 12.0 (para Windows).



Inicialmente verificou-se as variaveis apresentavam uma distribuicdo simétrica
ou assimétrica. Posteriormente determinou-se se a normalidade da distribuicdo das
variaveis recorrendo-se ao teste Kolmogorv-Smirnov no caso da distribuicdo ser
assimétrica e ao teste Shapiro-Wilk se a distribuicdo fosse simétrica (65,66).

Posteriormente outros testes estatisticos foram efectuados.

Se a distribuicdo das variaveis era normail:

o Testet (f): comparagdo de médias de uma variavel para dois grupos de
casos independentes;
e Pearson Chi-quadrado (y ?) : verificacdo da relagdo entre variaveis.
o Correlagao Pearson (R): verificagao de correlagao entre variaveis (65,66).
Quando nao se verificou distribuicdo normal de variaveis foram aplicados os
testes n&o-paramétricos correspondentes (respectivamente Mann-Whitney - U
Wilcoxon - Z e Correlagao Spearman - p) (65,66).
Em todos os testes estatisticos efectuados, considerou-se o nivel de significancia

de o = 0,05 (65,66).
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VII. RESULTADOS

VIL.1.CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

VII.1.1. Sexo

A amostra de individuos que incluiram este estudo é composta por 128
individuos, sendo que destes 76 (59,4%) sao do sexo feminino, sendo os restantes 52

(40,6%) do sexo masculino.

Distribuigcao por sexos

O sexo feminino O sexo masculino

Grafico 1: Distribuigdo da amostra por sexos

VII.1.2. Idade

A média das idades dos individuos (n=128) é de 80,98 (+7,58 dp) anos, estando

todos os valores compreendidos entre os 65 e os 100 anos.

Agrupando-se os idosos em trés grupos etarios: 1- idosos jovens (65-74 anos); 2-
idosos idosos (75-84 anos) e 3 - idosos mais velhos (> 85 anos), obtém-se os
seguintes resultados: 21,9% dos idosos desta amostra sdo idosos jovens (65-74
anos); 42,4% estéo inseridos no grupo etario dos 75 aos 84 anos e 35,9% da amostra

s&o idosos mais velhos (> 85 anos).
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Distribui¢ao dos idosos por classes etarias e por sexo

60 4

50

40 28

30

n.° de idosos

39

20

26

1 2 3
classes etarias

‘EISexo masculino O Sexo feminino ‘

Grafico 2 : Distribuicdo dos idosos por classes etarias e por sexo

Verifica-se que existem diferengas significativas ( x*> - p = 0,00) entre os dois
sexos, quanto a distribuicdo por grupos etarios, sendo que as mulheres sdo mais

idosas do que os homens.

VIl.1.3. Tempo de residéncia no lar

Em média, os residentes deste lar de idosos (n=128) permanecem nesta
instituicdo ha 9,07 (£10,11 dp) anos (o valor minimo encontrado é de 1 ano, sendo o

valor maximo de 49 anos).

Nao se verificam diferencas significativas em relagéo ao sexo ( x% - p = 0,618)

ou aidade (- p = 0,616) quando comparados com o tempo de residéncia no lar.

Agrupando-se os residentes do lar de acordo com o tempo de residéncia em
classes (12-60 meses; 61-120 meses, > 120 meses) obtém-se o0s seguintes
resultados: 52,3% dos idosos residem no lar ha 12-60 meses; 19,5% ha 61-120 meses

e 28,1% dos idosos habita nesta instituicao ha mais de 120 meses.
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Atendendo a classificagdo dos idosos por grupos de tempo de residéncia no lar
e classes etérias, ndo se encontram diferencas entre estas duas variaveis para o sexo

feminino (% - p = 0,089) ou para o sexo masculino ( x*- p = 0,139).

Tabela 3: N.° de residentes por tempo de residéncia no lar, por grupos etarios e sexo.

12 - 60 61-120 >120

meses meses meses
Feminino 3 4 2
65-74anos  Masculino 13 3 3
Feminino 20 4 4
75 - 84 anos Masculino 9 6 11
Feminino 18 8 13
> 85 anos Masculino 4 0 3

VIl.1.4. Rendimentos

Os rendimentos dos idosos (n=128) que se encontram institucionalizados no
Lar do Monte dos Burgos vao desde um minimo de 93,23 € até ao maximo de 737,23
€. O valor médio de rendimento é de 317, 44 (+ 118,43) €.

Distribuindo os valores dos rendimentos auferidos por cada um dos residentes
em classes (1 - <250 €; 2- 250 — 500 €; 3 - 501 — 750 €) e por sexo, obtém-se os
seguintes resultados: 36,7% dos residentes auferem menos do que 250 € por més;
53,9% recebem entre 250 e 500 € por més e 9,4% apresentam um rendimento entre
501 e 750 €.
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Grafico 3: N.° de residentes por classes de rendimentos, por grupos etarios e sexo.

N&o se encontram diferencas significativas, quanto ao sexo (x? - p=0,421), nem

quanto as classes de idade (3 - p=0,316), em relagdo as classes de rendimentos.

Dependendo do grau de dependéncia dos idosos, estes podem pagar ao lar
diferentes comparticipagdes: 85% dos rendimentos, se sdo muito dependentes; 80%
se beneficiam de um quarto numa unidade residencial (casa com wc, sala e cozinha) e
70% se sao independentes e se estdo alojados nos quartos comuns. Verifica-se que
67,2% dos idosos pagam uma comparticipagdo de 85%; 25,8% paga 70% dos seus

rendimentos e apenas 7% pagam os 80% de comparticipagao ao lar.

Tabela 4: N.° de residentes por percentagem de rendimento paga ao lar, por grupos etarios

e sexo.
Percentagem paga ao lar

70 80 85

Feminino 5 1 3

65-74anos Masculino 7 0 12
Feminino 7 4 17

75-84anos  Masculino 11 0 15
Feminino 2 3 34

> 85 anos Masculino 1 1 5
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Para o sexo feminino, verificam-se diferencas significativas (32 - p < 0,004) em
relagdo a comparticipagdo paga ao lar e os grupos etéarios. Verifica-se que para os
membros do sexo feminino, os idosos que pagam uma maior comparticipagdo sao

aqueles que pertencem ao grupo dos mais idosos.
Foi analisado o valor restante apo6s pagamento ao lar da percentagem do seu
rendimento. Os resultados obtidos para os 128 residentes analisados sido os

seguintes: a média deste valor é de 61,0 (+ 29,69) €, estando todos os valores entre o
seguinte intervalo 18,65 e 209,01€.

VII.2. ESTADO NUTRICIONAL

VIl.2.1. Antropometria

Tabela 5: Médias dos parametros antropométricos, totais e por sexo.

Médias (+ dp)

n =127 Sexo feminino Sexo masculino Total
Peso (Kg) 56,81 (+ 13,72) 64,48 (+14,78) 59,95 (+14,61)
Altura (m) 1,50 (£ 0,08) 1,66 (+ 0,08) 1,57 (+0,11)
IMC (kglmz) 25,27 (+ 5,54) 23,22 (+ 5,00) 24,43 (+ 5,39)
VIl.2.1.1. Peso

A média do peso dos idosos (n=127) é de 59,9 (+ 14,61) Kg, sendo o valor

maximo registado 101Kg e o minimo 30 Kg.

VII.2.1.2. Altura

A altura maxima medida foi de 1,90m, sendo a minima 1,29m. A altura média
desta amostra (n=127) é de 1,57 (+0,11) m.
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VIl.2.1.3. IMC

Relativamente ao IMC, os valores verificados para estes residentes (n=127)
foram os seguintes: a média foi de 24,62 (+ 5,89) kg/m? estando todos os valores

obtidos compreendidos entre 12,19 e 51,0 kg/mz.

Os valores de IMC podem ser divididos por classes:

IMC (Kg/m?) Classificagio

<21,0 Desnutricéo

21,0-24,9 Em risco de desnutricdo
25,0 -29,9 Nutrido

> 30,0 Obesidade

Figura 7: Classificagéo do IMC, para o grupo dos idosos (14,33)

Considerando-se a distribuicdo em classes de IMC obtém-se os seguintes
resultados: 27,6 % dos idosos (n=127) apresentam desnutrigdo; 26,0% encontram-se

em risco de desnutri¢cao; 31,5% encontram-se nutridos e 15 % séo obesos.

@ Desnutricao

®m Em risco de
desnutricao

O Nutrido

O Obesidade

Grafico 4: Distribuigdo dos residentes por classes de IMC
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Quando se agrupam os residentes tendo em conta a classe de IMC a que
pertencem, de acordo com a sua idade e sexo, obtém-se os seguintes valores,

esquematizados na tabela seguinte.

Tabela 6: N.° de residentes por classes de IMC, por grupos etarios e sexo.

Classes de IMC

Desnutrido Em risco de Nutrido Obesidade

desnutrigao

Feminino 0 3 3 3
65 — 74 anos

Masculino 7 4 6 2

Feminino 4 6 11 7
75 -84 anos

Masculino 10 6 8 2

Feminino 11 12 10 5
> 85 anos

Masculino 3 2 2 0

Existe uma correlagdo negativa e significativa (Spearman (p) -1.146 p <0,05)
para o sexo feminino, quando se analisam as classes de idade e as classes de IMC
para os diferentes sexos. Assim pode afirmar-se, que nesta amostra, e em relagéo ao

sexo feminino, quando a idade aumenta, diminui o IMC.
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VIl.2.2. Parametros Bioquimicos

Na tabela seguinte (Tabela 7) figuram todos os resultados referentes aos

parametros bioquimicos analisados.

Tabela 7: Valores médios dos parametros bioquimicos analisados.

Parametro n Média Média Média Valor de
Total Sexo Sexo referéncia
(= dp) feminino masculino
(£ dp) (+dp)
Glicemia 120 85,27 81,27 90,86 70-109
(mg/dL) (+25,84) (+16,52) (£ 34,39)
Colesterol total 118 192,37 203,78 179,61 160-200
(mg/dL) (+43,52) (+ 35,99) (+ 42,39)
Colesterol HDL 118 52,56 54,99 49,14 40-60
(mgl/dL) (+13,03) (+13,04) (+12,36)
Triglicerideos 118 130,95 138,88 119,78 <150
(mg/dL) (£74,87) (£67,18) (+83,97)
Hemoglobina 120 131,08 127,31 136,49 Homens
(g/L) (+1,93) (+1,83) (+19,93) 140-180
Mulheres
120-160
Albumina 117 41,74 42,65 41,24 35-50
(g/L) (+6,51) (+5,81) (+4,95)
Transferrina 111 217,89 224,34 209,73 200-400
(mg/dL) (+43,36) (+44,61) (£40,72)

Atendendo aos valores de referéncia foi possivel agrupar os individuos de acordo

com as seguintes categorias: abaixo do intervalo de referéncia, dentro do intervalo de

referéncia e acima do intervalo de referéncia. Os resultados apresentam-se na tabela

seguinte (Tabela 8).
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Tabela 8: Percentagem dos valores dos pardmetros bioquimicos analisados, atendendo ao

intervalo de referéncia para cada parametro, por sexo.

Percentagem dos valores

Parametro Sexo Abaixo do No intervalo de Acima do
intervalo de referéncia intervalo de
referéncia referéncia
Glicemia Feminino 10,8 43,3 4,2
Masculino 3,3 32,5 5,8
Colesterol total Feminino 5.1 26,3 271
Masculino 12,7 16,9 11,9
Colesterol HDL ~ Feminino 6,8 34,7 16,9
Masculino 9,3 26,3 5,9
Triglicerideos Feminino . 39,0 19,5
Masculino 33,9 7,6
Hemoglobina Feminino 17,9 39,3 0,9
Masculino 21,4 20,5 0
Albumina Feminino 2,6 48,7 6,8
Masculino 3,4 36,8 1,7
Transferrina Feminino 18,0 37,8 0
Masculino 171 27,0 0

Verifica-se que para todos os parametros, a excepgao do colesterol total, a

maioria dos valores encontrados situa-se no intervalo de referéncia. Em relagao ao

colesterol total, uma percentagem significativa (39%) estd acima do intervalo de

referéncia. Para a hemoglobina e a transferrina observa-se que mais de um tergo dos

valores se encontram abaixo dos valores de referéncia.

Encontram-se diferencas significativas (y2 - p < 0,005) entre os sexos, apenas

para o parametro colesterol total. Neste caso € o grupo das mulheres que apresenta

valores mais elevados.
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VII.2.3. Mini-Nutritional Assessment (MNA)

Para todos os residentes que completaram o inquérito MNA (n=127), verifica-se

que o valor médio de resultados foi 20,85 (+ 3,95).

Considerando as classes de resultados de MNA, obtém-se os seguintes
resultados: 18% apresentam desnutricdo; 67% estdo em risco de malnutricéo e 28,9%

estdao bem nutridos.

@ Desnutrigao

m Risco de
Malnutricdo

0 Bem Nutrido

Grafico 5: Distribuicdo dos idosos por classes de MNA

Tabela 9: N.° de residentes por classes de MNA, por grupos etérios e sexo.

Classes de MNA

Desnutrigao Risco de Bem
Malnutricao Nutrido
Feminino 0 6 3
65-74anos Masculino 3 8 8
Feminino 3 15 10
75-84 anos  Masculino 4 14 8
Feminino 12 20 6
> 85 anos Masculino 8 26 18

Nao existem diferencas significativas quanto a distribuicdo por classes de MNA,

em relacdo ao sexo (y2 - p=0,498), nem em relacdo as classes de idade (- p=0,096).



VIL.3. INGESTAO ALIMENTAR

VII.3.1. Principais Parametros Nutricionais

Na Tabela seguinte (Tabela 10), encontram-se os resultados médios totais e por

sexo dos principais parametros nutricionais.

Tabela 10: Médias dos valores dos pardmetros nutricionais ingeridos, valores totais e por sexo

Parametro Nutricional

Média
Total
(+ dp)

Média
Sexo feminino
(+ dp)

Média
Sexo masculino
(+ dp)

Valor caldrico total (kcal)

Proteina total (g)

Hidratos de Carbono totais (g)
Monossacarideos (g)
Dissacarideos (g)

Fibra total (g)
Fibra soluvel (g)

Gordura total (g)

Gordura saturada (g)
Gordura monoinsaturada (g)
Gordura polinsaturada (g)
Acidos gordos Trans (g)
Acidos gordos Omega 3 (g)
Acidos gordos Omega 6 (g)

Colesterol (mg)

1888,46 (+ 418,00)
85,34(x 20,73)
257,31(+ 53,65)
17,62(+ 10,37)
32,91(x 13,70)
20,09(x 6,11)
5,52(+ 2,11)
60,12(+ 20,38)
18,12(+ 6,35)
24,84(+ 8,04)
12,32( 6,24)
8,47(+ 59,41)
0,94(+ 0,36)
10,33(+ 5,91)
221,31( 75,13)

1793,44 (+ 392,10)
82,11 (+ 19,05)
245,63 (+ 54,35)
16,58 (+ 10,33)
32,20 (+ 12,54)
18,45 (+ 4,82)
5,04 (+ 1,40)
56,18 (+ 16,54)
17,15(x 4,83)
23,54(+ 6,89)
11,38(+ 5,97)
13,63(+ 76,88)
0,84(£ 0,27)
0,91(£ 4,41)
214,79(x 72,46)

2027,34 (+ 419,39)
90,05(+ 22,33)
274,39 (+ 48,19)
19,13 (+ 10,34)
33,93 (+ 15,30)
22,49(+ 6,98)
6,23 (+ 2,70)
65,87 (+ 23,98)

19,52(+ 7,90)
26,76(x 9,22)
13,71( 6,42)
0,93( 0,44)
1,08(x 0,43)
12,09(x 5,76)
230,84(+ 78,61)

Analisando a tabela anterior e comparando os valores obtidos com as

recomendacdes nutricionais (DRI) (7,50,52), constata-se o seguinte:

e Valor Caldrico Total — O VCT médio apresentado pelo sexo masculino

(2027,34 Kcal) é inferior as recomendacdes para os dois grupos etarios

considerados nas DRI. Quanto ao sexo feminino, o valor médio de

ingestao (1793,44 Kcal) é inferior as recomendagdes do grupo etario

dos 51-70 anos e é superior as recomendacdes apresentadas para o

grupo dos idosos mais idosos (>70 anos);
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e Proteina Total — Para ambos os sexos os valores de ingestdo médios
de proteina sdo muito superiores as recomendacgdes (DRI ; sexo

feminino — 46g e sexo masculino — 56 g).

e Hidratos de Carbono Totais — O valor recomendado para todos os
idosos (independentemente do sexo e da idade) é de 130 g, valor que
fica muito aquém da ingestdo alimentar total e da apresentada por

ambos 0s sexos.

e Fibra Total — A ingestao de fibra total € inferior as recomendagdes (sexo

feminino — 21 g e sexo masculino — 30 g), para ambos os sexos.

e Acidos gordos polinsaturados n-3 — Em ambos os sexos, a ingestdo de
acidos gordos polinsaturados n-3 € inferior ao recomendado (sexo

feminino — 1,1 g e sexo masculino — 1,6 g).

e Acidos gordos polinsaturados n-6 — Quer o sexo feminino, quer o sexo
masculino, apresentam valores de ingestdo alimentar de acidos gordos

polinsaturados n-6 inferiores ao recomendado (14 g).

e Colesterol — Em termos médios e por sexos, a ingestdo alimentar de
colesterol encontra-se dentro dos valores recomendados (DRI -

colesterol < 300 mg).

VII.3.2. Parametros Nutricionais por percentagem do VCT

O Valor Caldrico Total (VCT) médio ingerido pelos idosos foi de 1888,46 Kcal.
Atendendo as médias apresentadas pelos macronutrientes (proteina, hidratos de
carbono e gordura) foi possivel proceder ao calculo da contribuigdo percentual de cada
macronutriente em relagao ao VCT.

Obtiveram-se 0s seguintes resultados, esquematizados no Grafico : a ingestao
de proteina pelos idosos desta amostra representou em média 18,20% do VCT; os
hidratos de carbono contribuiram para 54,81% do VCT e finalmente a gordura ingerida
representou 28,24% do VCT.
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Considerando a contribuicdo percentual dos diferentes tipos de gordura, os
resultados obtidos foram os seguintes: 8,64% do VCT sé&o fornecidos pela gordura

saturada; 11, 84% pela gordura monoinsaturada e 5,87% pela gordura polinsaturada.

@ Proteina

® Hidratos de
Carbono

0 Gordura

Gréafico 6: Contribui¢cdo percentual de macronutrientes para o VCT.

Comparando os valores percentuais de VCT correspondentes a cada um dos
macronutrientes com as respectivas recomendacgdes nutricionais estipuladas (Figura

8), verifica-se que:

- a ingestéo de proteina, por percentagem de VCT (18,20%), € superior ao
recomendado (13 -16%);

- quer a ingestdo de gordura (28,24%), quer a ingestdo de hidratos de carbono
(54,81%) se encontram dentro dos valores recomendados;

- a ingestao de acidos gordos saturados (8,64% do VCT) encontra-se dentro dos
valores recomendados;

- 0s acidos gordos monoinsaturados ingeridos ( 11,84% do VCT) apresentam um
valor inferior as recomendacdes nutricionais;

- relativamente a ingestdo de acidos gordos polinsaturados (5,87%) verifica-se

que esta é ligeiramente superior as recomendacgoes.
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Recomendacgdes Nutricionais (% do VCT)

Hidratos de carbono 45 - 65
Proteinas 13-16
Gorduras < 30
Acidos gordos saturados 7-10
Acidos gordos polinsaturados <5
Acidos Gordos monoinsaturados 12 -20

Figura 8: Recomendagdes Nutricionais para os macronutrientes, percentagem do VCT (50)

VII.3.3. Vitaminas

Na tabela seguinte apresentam-se os resultados da ingestdo alimentar das

principais vitaminas.

Tabela 11: Médias dos valores de vitaminas ingeridas, valores totais e por sexo

Vitaminas Média Média Média
Total Sexo feminino Sexo masculino
(= dp) (+ dp) (= dp)

A — Retinol (mcg RE)
A — Betacaroteno
Tiamina (B1) (mg)
Riboflavina (B2) (mg)
Niacina (B3) (mg)
Piridoxina (B6) (mg)
Cianocobalamina (B12) (ug)
C (mg)

D (ug)

E (mg)

Folato (ng)

Acido Pantoténico

1187,37 (+ 891,60)
1857,57 (+ 3254,01)
1,56 (+ 0,42)
1,86 (+ 0,61)
18,67 (£ 5,61)
2,32 (+ 1,94)
6,48 (+ 6,61)
85,60 (+ 44,42)
3,25 (+2,91)
9,22 (+ 3,96)
187,51 (+ 70,97)
4,86 (+ 1,15)

1010,95 (+ 475,47)
1344,68 (+ 1979,28)

1,45 (+ 0,38)
1,79 (£ 0,57)
17,27 (£ 5,21)
2,40 (& 2,47)
6,03 (& 4,15)
77,34 (+ 28,98)
3,42 (+ 3,58)
8,25 (+ 3,45)
170,26 (+ 61,66)
4,75 (+ 1,05)

144521 (+ 1238,13)
2607,16(x 4431,88)
1,72 (+ 0,44)
1,95 (+ 0,66)
20,72 ( 5,59)
2,20 (£ 0,63)
7,15 (£ 9,10)
97,67 (+ 58,54)
3,00 (+ 1,46)
10,64 (+ 4,26)
212,71 (£ 76,56)
5,03 (+ 1,28)
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Quando se comparam os valores obtidos com as recomendagdes nutricionais

verifica-se que:

Vitamina A — A ingestdo alimentar recomendada de vitamina A € de 900 ug
para o sexo masculino e 700 ug para o sexo feminino. Todos os idosos

avaliados apresentam uma ingestao superior ao recomendado.

Tiamina (B1) — A semelhanga da vitamina A, também em relac&o & tiamina a
ingestdo alimentar dos idosos que integraram este estudo € superior as

recomendacdes (DRI; sexo feminino — 1,1 mg e sexo masculino — 1,2 mg).

Riboflavina (B2) — A ingestdo alimentar de riboflavina por parte dos idosos
avaliados € superior as recomendagodes (DRI; sexo feminino — 1,1mg e sexo

masculino — 1,3 mg).

Niacina (B3) — Como nos casos anteriores também a ingestao alimentar de
niacina é superior as recomendacoes (DRI; sexo feminino — 14 mg e sexo

masculino — 16 mg).

Piridoxina (B6) — Considerando as recomendacdes nutricionais estabelecidas
para a piridoxina (DRI; sexo feminino -1,5 mg e sexo masculino — 1,7 mg)
constata-se que a ingestado alimentar apresentada pelos idosos € superior as

recomendacoes.

Cianocobalamina (B12) — Também a ingestdo de cianocobalamina é superior

as recomendacoes (DRI; 2,4 nug).

Vitamina C — No caso da vitamina C verifica-se que os valores de ingestao
apresentados superam as recomendacgodes nutricionais (DRI; sexo feminino —

75 mg e sexo masculino — 90 mg).

Vitamina D — Em relacdo a vitamina D, verifica-se que a ingestao alimentar
desta vitamina é inferior as recomendacgdes nutricionais. (DRI; 51 a 70 anos —

10 ug e >70 anos — 15 ug).
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e Vitamina E — Considerando as recomendagdes nutricionais de vitamina E (DRI,
15 mg) constata-se que a ingestdo alimentar desta vitamina é inferior as

recomendacgoes.

e Folato — Também em relagéo as folatos se verifica que a ingestao alimentar é

inferior as recomendacgdes (DRI; 400 pg).

e Acido Pantoténico — Quanto & ingest&o alimentar de &cido pantoténico verifica-

se que esta se encontra dentro das recomendagdes, para ambos os sexos
(DRI; 5).

VII.3.4. Minerais

Os valores relativos a ingestao alimentar dos principais minerais figuram na

tabela seguinte.

Tabela 12: Médias dos valores dos minerais ingeridos, valores totais e por sexo

Minerais Média Média Média
Total Sexo feminino Sexo masculino
(+dp) (+dp) (+dp)
Calcio (mg) 861,63 (+ 291,60) 853,28 (+ 277,02) 873,82 (+ 314,06)
Cobre (mg) 2,05 (+ 5,99) 2,48 (£ 7,75) 1,42 (+ 0,57)
Ferro (mg) 12,17 (+ 3,28) 11,42 (£ 2,97) 13,27 (+ 3,42)

Magnésio (mg)
Manganésio (mg)
Fésforo (mg)
Potassio

Selénio (ug)
Saédio (mg)

Zinco (mg)

267,61 (£ 67,77)
13,07 (+ 85,30)
1184,90 (+ 284,67)
3099,65 (+ 764,74)
78,53 (+ 39,62)
1462,33 (+ 523,32)
10,91 (+ 3,15)

255, 47 (+ 59,01)
20,12 (+ 110,43)
1152,90 (+ 261,46)
3022,54 (+ 646,63)
66,22 (+ 38,72)
1411,21 (+ 542,32)
10,98 (+ 3,04)

285,37 (+ 75,98)
2,76 (+ 1,18)
1231,66 (+ 312,27)
3212,34 (+ 905,33)
96,51 (+ 33,88)
1537,04 (+ 489,76)
10,81 (+ 3,32)
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Procedendo-se a comparagdo entre os valores medios obtidos da ingestao

alimentar de minerais com as recomendacodes nutricionais, constata-se que:

e Calcio - Sendo a ingestao de calcio recomendada (DRI) de 1200 mg, verifica-
se que a ingestao alimentar deste mineral pelos idosos (independentemente

do sexo) é inferior ao recomendado.

e Cobre — Dado que a recomendacao de cobre é de 0,9 mg (DRI), demonstra-
se que todos os idosos avaliados apresentam uma ingestdo superior ao

recomendado.

e Ferro - Considerando o valor médio total e os valores médios por sexo

verifica-se que estdo todos acima das recomendacgdes (DRI — 8mg).

e Magnésio — A ingestdo média (total e por sexos) de magnésio é inferior as

recomendacdes (DRI; sexo masculino — 420 mg e sexo feminino — 320 mg).

e Manganésio — Todos os individuos avaliados, independentemente do sexo
apresentam valores de ingestdo de manganésio superiores a recomendado

(DRI; sexo feminino — 1,8 mg e sexo masculino — 2,3 mg).

o Fésforo — Sendo que a recomendacgao de fésforo para ambos os sexos é de
700 mg, verifica-se que a ingestdo alimentar apresentada pelos idosos

incluidos neste estudo é superior ao recomendado (médias totais e por sexo).

o Potassio — Para o potassio, os valores apresentados, quer a média total, quer

por sexos, sao superiores as recomendacgdes (2000 mg). (263)

e Selénio — Os valores apresentados relativos a ingestao alimentar de selénio

sao superiores as recomendagdes (DRI — 55 nug).

e Sodio — Apesar de nao existir uma RDA ou DRI para o sédio, deve limitar-se a
sua ingestdo a 2-4 g por dia. Deste modo, e atendendo a este facto pode
afirmar-se que os individuos avaliados apresentam valores inferiores ao

recomendado. (242)



e Zinco — Quanto aos resultados referentes a ingestdo de zinco, estes diferem
de acordo com o sexo. Nas mulheres, a ingestdo de zinco é superior as
recomendacgdes (DRI — 8 mg), enquanto que no sexo masculino, a ingestao

de zinco corresponde as recomendacdes (DRI — 11 mg).

VIl.4. REFEIGOES

A média total diaria de refeicbes efectuadas pelos 128 idosos que compde a
amostra, foi de 4,7 (0,684 dp). Quando se analisa o numero de refeigcbes de acordo
com o dia, verifica-se que a média das refei¢cdes efectuadas durante dias da semana
foi de 4,6 (0,687 dp), sendo o numero médio de refeicdes em dias de fim-de-semana
de 4,9 (0,859 dp).

Em média, a maioria dos idosos (67,1%) efectua cinco refeicées diarias; 21,1%
faz quatro refei¢cdes por dia; 7,8% efectua apenas trés refeicbes diarias e menos de
4% faz 6 refeicdes ao longo de um dia, conforme se verifica no grafico seguinte
(Gréfico 7)
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@ N.° de refeicbes

Grafico 7: Numero médio de refeigbes efectuadas pelos idosos.
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VIL.5. PATOLOGIAS

Apds a consulta do processo clinico e do registo de todas as patologias
mencionadas no processo individual de cada idoso, verificou-se que em média estes
referiam 3,87 (+ 2,09) patologias. Nao se detectaram diferencgas significativas entre os

sexos (t—p > 0,05).

Tabela 13: Média do numero de patologias, valores totais e por sexo

Médias (£ dp)

n =128 Sexo feminino Sexo masculino Total
N.° de 4,01 (£ 2,29) 3,65 (x 1,75) 3,87 (+ 2,09)
Patologias

Agrupando-se os idosos de acordo com o numero de patologias que
apresentam de acordo com as seguintes categorias: 0 patologias; entre 1 e 3
patologias; entre 4 e 7 patologias e entre 8 e 10 patologias, obtém-se os seguintes

resultados, presentes no grafico seguinte.

50,00% -
45,00% -
40,00%
35,00% -
30,00% -
25,00% -
20,00% -
15,00% -
10,00%

5,00% 1

0,00% -

0 1a3 4a7 8a10

@ N.° de Patologias

Grafico 8: Numero de patologias apresentadas pelos idosos.
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Assim, e pela analise do grafico, verifica-se que 1,6% dos idosos ndo tem no seu

processo clinico mencionada qualquer patologia; 47,5% apresentam entre 1 a 3

patologias; 46,7% dos idosos tém registadas no seu processo clinico entre 4 a 7

patologias e finalmente 4,1% dos individuos apresentam entre 8 e 10 patologias em

simultaneo.

De forma a podermos avaliar que patologias sdo mais prevalentes entre a

amostra seleccionada, recorreu-se a Classificagao Internacional de Doengas. Na figura

seguinte (Figura 9) encontra-se a Classificagcao Internacional de Doencas.

Classificagao Internacional de Doencgas

CID 1
CID 2
CID3

CID 4
CID 5
CID 6
CID7
CID 8
CID 9
CID 10
CID 11
CID 12
CID 13
CID 14

Doencas Infecciosas e Parasitarias

Neoplasmas

Doengas do Sangue e dos Orgdos Hematopoiéticos e alguns
Transtornos Imunitarios

Doencas Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas
Transtornos Mentais e Comportamentais

Doencas do Sistema Nervoso

Doencas do Olho e Anexos

Doencas do Ouvido e Apdfise Mastoide

Doencas do Aparelho Circulatorio

Doencas do Aparelho Respiratério

Doencas do Aparelho Digestivo

Doencas da Pele e do Tecido Sub-cutaneo

Doencas do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo

Doencas do Aparelho Genitourinario

Figura 9: Classificagio Internacional de Doengas (CID-10) (64)

Apos definir o grupo a que cada patologia pertence, procedeu-se a analise para

cada individuo do nimero de patologias dentro de cada grupo do CID.

Utilizou-se a classificacao:

- ndo apresenta nenhuma patologia;
- apresenta uma patologia;

- apresenta mais do que uma patologia.

Obtiveram-se os resultados presentes no grafico seguinte (Grafico 9).
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Grafico 9: Percentagem de Idosos por grupos de CID-10
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De entre todos os grupos de patologias apresentados, aqueles em que se
encontram mais individuos cujo processo clinico inclui mais do que uma patologia sao:
as Doencas do Aparelho Circulatério (30,5%); os Transtornos Mentais e

Comportamentais (13,3%) e as Doencgas do Aparelho Digestivo (10,9%).

Com a mengao de, pelo menos uma patologia por grupo de Classificagdo
Internacional de Doengas podemos encontrar os seguintes grupos como 0s mais
prevalentes: as Doencas do Aparelho Circulatério (53,9%); os Transtornos Mentais e
Comportamentais (48,4%) e as Doengas do Sistema Osteomuscular e do Tecido
Conjuntivo (36,7%).

VIL.6. MEDICAGAO

Os idosos que compde esta amostra (n=128) tomam em média 3,92 (dp - +
3,144) farmacos por dia. O valor minimo encontrado é 0 farmacos e o maximo é 13
farmacos por dia.

Atendendo ao numero de farmacos que tomam, os idosos foram agrupados de
acordo com as seguintes classes: 0 farmacos; entre 1 e 3 farmacos; entre 4 e 7
farmacos; entre 8 e 10 farmacos e mais do que 10 farmacos.

Os resultados estao apresentados no grafico seguinte (Grafico 10).

0 1a3 4a7 8a 10 > 10

@ n.° de farmacos

Grafico 10: Numero de farmacos prescritos aos idosos
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O grupo que tem prescritos entre 4 e 7 farmacos é o que inclui 0 maior niumero
de individuos (35,2%); segue-se o grupo que consome entre 1 e 3 farmacos com
31,3%. Cerca de 20% dos individuos (18,8%) n&o tem prescrito qualquer farmaco.
14,8% dos individuos consomem mais do que 8 farmacos, sendo que destes, 3,1%

chegam mesmo a consumir mais do que 10 farmacos por dia.

Tabela 14: N.° de residentes por classes de numero de farmacos prescritos, por grupos

etarios e sexo.

N.° de Farmacos

0 1a3 4a7 8a10 >10
Feminino 2 3 2 0 0
65—-74 anos Masculino 4 5 8 2 0
Feminino 8 6 6 6 2
75-84 anos  Masculino 3 11 12 0 0
Feminino 5 12 14 6 2
> 85 anos Masculino 2 1 3 1 0

Nao se verificam diferengas significativas entre o nimero de farmacos e as

classes etarias, para nenhum dos sexos.

VII.7.SAUDE ORAL

Como forma de avaliar a saude oral, foram recolhidas informagdes acerca do

numero de dentes, do estado da dentigao e da utilizagao de prétese dentaria.

VII.7.1. Nimero de dentes

De entre os 128 idosos avaliados, 47,7% referiram n&o possuir um Unico dente.

A média de dentes desta populagao é de 4,67 (dp - +6,698).

De forma a proceder outro tipo de analise destes dados, criaram-se classes de
acordo com o numero de dentes. As classes criadas foram as seguintes: 0 dentes;
entre 1 e 8 dentes; entre 9 e 16 dentes; entre 17 e 24 dentes e entre 25 e 32 dentes.

Obtiveram-se os resultados presentes no grafico seguinte (Grafico 11).
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Grafico 11: Numero de dentes que os idosos possuem

A andlise do grafico permite-nos concluir que cerca de 50% dos idosos nao
possui qualquer dente; 46,1% dos idosos possui entre menos de metade da denticao

completa e apenas 6, 2% possui entre 17 e 32 dentes.

Tabela 15: N.° de residentes por classes de N.° de dentes, por grupos etarios e sexo.

N.° de Dentes

0 1a8 9a16 17a24 24 a32
Feminino 2 4 3 0 0
65—-74 anos Masculino 10 7 1 1 0
Feminino 14 7 6 0 1
75-84 anos  Masculino 11 7 5 2 1
Feminino 22 9 5 2 1
> 85 anos Masculino 2 3 2 0 0

Nao se verificam diferencas significativas em relagdo ao nimero de dentes e as

classes etarias para nenhum dos sexos.
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VII.7.2. Estado da denti¢ao

Em apenas 51,6% dos idosos analisados (n=66) foi possivel avaliar o estado da
denticdo. Destes, 22,7% apresentavam um bom estado da denticdo, enquanto que os

restantes (77,3%) revelaram um mau estado da sua dentigao.

@ bom
@ mau

Grafico 12: Estado de dentigao dos idosos

VIL.7.3. Protese dentaria

Apenas 24,2% dos idosos que integraram este estudo (n=128) referem possuir

prétese dentaria.

@sim

\ ndo

Grafico 13: Utilizacao de proteses dentarias pelos idosos
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VIL.8. ACTIVIDADE FiSICA

VII.8.1. Pratica de actividade fisica

Dos 127 idosos que foram inquiridos acerca da pratica de actividade fisica,

apenas 10,2% referiram praticar actividade fisica.

msim

@ nao

Grafico 14: Pratica de actividade fisica nos idosos

Nao se verificam diferengas significativas entre os sexos, relativamente a

pratica de actividade fisica (y? - p = 0,240).

Tabela 16: Pratica de Actividade Fisica pelos idosos, por sexo

Pratica de Act. Fisica Sexo Feminino Sexo Masculino
Sim 10 3
Nao 66 48




VII.8.2. Tipo de actividade fisica praticada

Dos 10,2 % (n=13) dos idosos que referiram praticar desporto, a maioria (61,5%)
referiu as caminhadas como a actividade praticada, 30,8% indicaram a pratica de ioga

e apenas 7,7% mencionaram a pratica de outra actividade fisica.

70-
60-
50-
40-
30
20
10-

caminhadas ioga outra

Grafico 15: Tipo de actividades fisicas praticadas pelos idosos

VII.8.3. Frequéncia de pratica de actividade fisica

Quanto a frequéncia da pratica de actividade fisica, os mesmos 10,2% indicaram
na sua maioria (53,8%) uma frequéncia de 2 a 3 vezes semanais de pelo menos 30
minutos de actividade fisica. |déntica percentagem (15,4%) de idosos referiu as

diferentes hipéteses de frequéncia de actividade fisica.

60+

50+

404

30+

20+

10+

1 vez 2-3-vezes 4-6-vezes todos os
dias

Grafico 16: Frequéncia de pratica de actividade fisica pelos idosos
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VII.9.CORRELAGOES

VII.9.1. Métodos de Avaliagdao do Estado Nutricional

Nas Tabelas seguintes (Tabelas 17,18 e 19) apresentam-se os resultados das
correlacbes efectuadas entre todos os métodos de avaliacdo do estado nutricional
(IMC, MNA e dados bioquimicas).

Tabela 17: Correlagdes entre o IMC e o MNA e os dados bioquimicos

Correlagao Teste Resultado Sig.

IMC e MNA Pearson (R) 0.642 0,000
IMC e Glicemia Spearman (p) 0.125 0,175
IMC e Colesterol total Spearman (p) 0.221 0,016
IMC e Colesterol HDL Pearson (R) -0.097 0,296
IMC e Triglicerideos Spearman (p) 0.284 0,002
IMC e Albumina Spearman (p) 0,212 0,022
IMC e Hemoglobina Pearson (R) 0,174 0,060
IMC e Transferrina Pearson (R) 0,040 1

Quando se procede a analise de correlagcbes entre o IMC e outros métodos de
avaliagao do estado nutricional (como o MNA e os dados bioquimicos), verificaram-se

as seguintes correlagdes com significado estatistico:

e Uma correlacéo positiva entre o IMC e o MNA;
e Uma correlacéo positiva entre o IMC e o colesterol total,;
¢ Uma correlagao positiva entre o IMC e os triglicerideos;

¢ Uma correlagao positiva entre o IMC e a albumina.
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Tabela 18: Correlagbes entre o MNA e os dados bioquimicos

Correlagédo Teste Resultado Sig.

MNA e Glicemia Spearman (p) 0,055 0,555
MNA e Colesterol total Spearman (p) 0,193 0,037
MNA e Colesterol HDL Pearson (R) 0,139 0,136
MNA e Triglicerideos Spearman (p) 0,073 0,434
MNA e Albumina Spearman (p) 0,331 0,000
MNA e Hemoglobina Pearson (R) 0.373 0,000
MNA e Transferrina Pearson (R) 0,276 0,003

Da analise das correlacbes efectuadas entre o MNA e a os parametros

bioquimicos, destacam-se as seguintes com significado estatistico:

e Uma correlagéo positiva entre o MNA e o colesterol total;
e Uma correlagéo positiva entre o MNA e a albumina;
e Uma correlagéo positiva entre o MNA e a hemoglobina;

¢ Uma correlagao positiva entre o MNA e a transferrina.

Na pagina seguinte (Tabela 19) estabelecem-se as correlagbes entre os diferentes
dados bioquimicos, destacando-se as seguintes correlagdes com significado
estatistico:

¢ Uma correlagdo negativa entre a glicemia e o colesterol HDL;

e Uma correlagéo positiva entre a glicemia e os triglicerideos;

e Uma correlagéo positiva entre o colesterol total e o colesterol HDL;
e Uma correlagéo positiva entre o colesterol total e os triglicerideos;
e Uma correlagéo positiva entre o colesterol total e a albumina;

¢ Uma correlagdo negativa entre o colesterol HDL e os triglicerideos;
¢ Uma correlagao positiva entre o colesterol HDL e a albumina;

¢ Uma correlagao positiva entre os triglicerideos e a albumina;

e Uma correlagéo positiva entre a albumina e a hemoglobina;

¢ Uma correlagao positiva entre a albumina e a transferina.
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Tabela 19 : Correlagbes entre os dados bioquimicos

Correlagao Teste Resultado Sig.
Glicemia e Colesterol total Spearman (p) 0.011 0,903
Glicemia e Colesterol HDL Spearman (p) -0.228 0.013
Glicemia e Triglicerideos Spearman (p) 0.196 0.033
Glicemia e Albumina Spearman (p) 0.106 0,254
Glicemia e Hemoglobina Spearman (p) 0.093 0.314
Glicemia e Transferrina Spearman (p) - 0.005 0.958
Colesterol total e Spearman (p) 0.237 0.010
Colesterol HDL

Colesterol total e Spearman (p) 0.524 0.000
Triglicerideos

Colesterol total e Spearman (p) 0.232 0.012
Albumina

Colesterol total e Spearman (p) 0.086 0.353
Hemoglobina

Colesterol total e Spearman (p) 0.159 0.095
Transferrina

Colesterol HDL e Spearman (p) -0.297 0.001
Triglicerideos

Colesterol HDL e Spearman (p) 0.217 0.019
Albumina

Colesterol HDL e Pearson (R) 0.155 0.093
Hemoglobina

Colesterol HDL e Pearson (R) 0.159 0.096
Transferrina

Triglicerideos e Albumina Spearman (p) 0.252 0.006
Triglicerideos e Spearman (p) 0.106 0.255
Hemoglobina

Triglicerideos e Spearman (p) 0.170 0.075
Transferrina

Albumina e Hemoglobina Spearman (p) 0.476 0.000
Albumina e Transferrina Spearman (p) 0.441 0.000
Hemoglobina e Pearson (R) 0.155 0.105

Transferrina
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VII.9.2.Ingestao Alimentar
Na Tabela seguinte (Tabela 20) figuram as correlagcbes estabelecidas entre os
principais parametros nutricionais (VCT, proteina total, gordura total, hidratos de

carbono totais, gordura saturada e colesterol) analisados.

Tabela 20: Correlagdes entre o VCT e alguns parametros nutricionais

Correlacao Teste Resultado Sig.
VCT e proteina total Pearson (R) 0.784 0.000
VCT e gordura total Spearman (p) 0.858 0.000
VCT e gordura Spearman (p) 0.797 0.000
saturada

VCT e colesterol Pearson (R) 0.590 0.000
VCT e hidratos de Pearson (R) 0.911 0.000
carbono

Proteina total e gordura Spearman (p) 0.602 0.000
total

Proteina total e gordura Spearman (p) 0.673 0.000
saturada

Proteina total e Pearson (R) 0.616 0.000
colesterol

Proteina total e hidratos Pearson (R) 0.662 0.000
de carbono

Gordura total e gordura Spearman (p) 0.874 0.000
saturada

Gordura total e Spearman (p) 0.613 0.000
colesterol

Gordura total e hidratos Spearman (p) 0.633 0.000
de carbono

Gordura saturada e Spearman (p) 0,574 0.000
colesterol

Gordura saturada e Spearman (p) 0.578 0.000
hidratos de carbono

Colesterol e hidratos de Spearman (p) 0.387 0.000

carbono
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Para todas as correlagbes efectuadas, entre os parametros nutricionais (VCT,
proteina total, gordura total, gordura saturada, hidratos de carbono e colesterol), foram

encontradas correlagdes positivas e significativas.

VI1.9.3. Avaliagao do Estado Nutricional e da Ingestao Alimentar

A relagdo entre os métodos de avaliagdo do estado nutricional (IMC, MNA e
dados bioquimicos) e os parametros nutricionais (VCT, proteinas totais, gordura total e

hidratos de carbono totais) esta descrita nas tabelas seguintes (Tabela 21).

Tabela 21: Correlagbes entre os diferentes métodos de avaliacdo do estado nutricional
(IMC, MNA e dados bioquimicos) e o VCT

Correlagédo Teste Resultado Sig.

IMC e VCT Pearson (R) 0,359 0,000
MNA e VCT Pearson (R) 0,405 0,000
Glicemia e VCT Spearman (p) 0.115 0,212
Colesterol total e VCT Spearman (p) 0.037 0.688
Colesterol HDL e VCT Pearson (R) 0.038 0.683
Triglicerideos e VCT Spearman (p) 0.050 0.594
Albumina e VCT Spearman (p) 0.230 0.013
Hemoglobina e VCT Pearson (R) 0.260 0.004
Transferrina e VCT Pearson (R) - 0.029 0.759

Das correlacdes efectuadas entre o VCT e os parametros de avaliagao do estado

nutricional, as estatisticamente significativas séo:

e Uma correlacao positiva entre o IMC e o VCT;
e Uma correlacao positiva entre o MNA e o VCT;
¢ Uma correlagao positiva entre a albumina e o VCT,;

¢ Uma correlagao positiva entre a hemoglobina e o VCT.
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Tabela 22: Correlagdes entre os diferentes métodos de avaliagdo do estado nutricional

(IMC, MNA e dados bioquimicos) e a ingestao de proteinas totais

Correlagédo Teste Resultado Sig.
IMC e Proteina total Pearson (R) 0.206 0,020
MNA e Proteina total Pearson (R) 0.248 0.005
Glicemia e Proteina Spearman (p) 0.157 0.087
total

Colesterol total e Spearman (p) -0.032 0.730
Proteina total

Colesterol HDL e Pearson (R) 0.093 0.314
Proteina total

Triglicerideos e Spearman (p) - 0.005 0.960
Proteina total

Albumina e Proteina Spearman (p) 0.129 0.166
total

Hemoglobina e Pearson (R) 0.161 0.080
Proteina total

Transferrina e Proteina Pearson (R) -0.017 0.859
total

A analise das correlagdes efectuadas entre a proteina total e os parametros de

avaliacdo do estado nutricional, permite-nos destacar,

significativas:

como estatisticamente

o Uma correlacao positiva entre o IMC e a proteina total;

o Uma correlagao positiva entre o MNA e a proteina total.

Na Tabela seguinte (Tabela 23), estdo descritas as correlagdes entre a gordura

total e os parametros de avaliagdo do estado nutricional. De entre as correlagdes

efectuadas, as que tém significado estatistico so:

o Uma correlagao positiva entre a gordura total e o IMC;

o Uma correlagao positiva entre a gordura total e o MNA;

o Uma correlagao positiva entre a gordura total e a albumina;

o Uma correlagao positiva entre a gordura total e a hemoglobina.
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Tabela 23: Correlacdes entre os diferentes métodos de avaliagdo do estado nutricional

(IMC, MNA e dados bioquimicos) e a ingestdo de gordura total

Correlagédo Teste Resultado Sig.
IMC e Gordura total Spearman (p) 0.448 0.000
MNA e Gordura total Spearman (p) 0.549 0.000
Glicemia e Gordura Spearman (p) 0.097 0.293
total

Colesterol total e Spearman (p) 0.144 0.121
Gordura total

Colesterol HDL e Spearman (p) 0.026 0.763
Gordura total

Triglicerideos e Spearman (p) 0.044 0.638
Gordura total

Albumina e Gordura Spearman (p) 0.262 0.004
total

Hemoglobina e Gordura Spearman (p) 0.293 0.001
total

Transferrina e Gordura Spearman (p) -0.063 0.510
Total

Colesterol Total e Spearman (p) 0.000 0.997

Ingestao de colesterol

Das correlagdes estabelecidas entre os hidratos de carbono e os pardmetros de
avaliagao do estado nutricional, descritas na tabela seguinte (Tabela 24 ) , as que sdo

estatisticamente significativas sdo:
e Uma correlagao positiva entre os hidratos de carbono e o IMC;

e Uma correlacao positiva entre os hidratos de carbono € o MNA,;

e Uma correlagéo positiva entre os hidratos de carbono e a albumina.
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Tabela 24: Correlacdes entre os diferentes métodos de avaliagdo do estado nutricional

(IMC, MNA e dados bioquimicos) e a ingestao de hidratos de carbono

Correlagédo Teste Resultado Sig.
IMC e Hidratos de Pearson (R) 0.303 0.001
carbono totais

MNA e Hidratos de Pearson (R) 0.310 0.000
carbono totais

Glicemia e Hidratos de Spearman (p) 0.068 0.460
carbono totais

Colesterol total e Spearman (p) -0.029 0.758
Hidratos de carbono

totais

Colesterol HDL e Pearson (R) - 0.039 0.678
Hidratos de carbono

totais

Triglicerideos e Spearman (p) 0.087 0.349
Hidratos de carbono

totais

Albumina e Hidratos de Spearman (p) 0.186 0.044
carbono totais

Hemoglobina e Pearson (R) 0.176 0.056
Hidratos de carbono

totais

Transferrina e Hidratos Pearson (R) - 0.009 0.924

de carbono totais

VII.9.4. Nimero de refeicoes com o Estado Nutricional e a Ingestao

Alimentar

Com o objectivo de se proceder ao estudo da relacao entre 0 numero de

seguinte (Tabela 25).

refeicbes e diversos factores (como os parametro de avaliagdo do estado nutricional e

a ingestdo alimentar) efectuaram-se as correlagbes que estdo descritas na tabela
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Tabela 25: Correlagbes entre o niumero de refeicbes e os diferentes métodos de

avaliagao do estado nutricional (IMC e MNA) e o VCT

Correlagédo Teste Resultado Sig.

N.° de refeigbes e IMC Spearman (p) -0.170 0.057
N.° de refeicbes e MNA Spearman (p) -0.338 0.000
N.° de refeigcbes e VCT Spearman (p) -0,155 0,080

Das trés correlagcbes efectuadas, apenas uma tem significado estatistico: a

correlagéo negativa entre o niumero de refeigdes e o MNA.

VI1.9.5. Patologias com o Estado Nutricional, a Ingestao Alimentar e a

Medicagao

Também em relacdo as patologias mencionadas, se procurou estabelecer
relacbes com diversos factores (estado nutricional, ingestdo alimentar e medicacao).

Os resultados encontram-se na Tabela 26.

Tabela 26: Correlagdes entre o numero de patologias, os diferentes métodos de

avaliagao do estado nutricional (IMC e MNA), o VCT e a medicagao

Correlagédo Teste Resultado Sig.

Patologias e IMC Spearman (p) 0.222 0.012
Patologias e MNA Spearman (p) 0.124 0.165
Patologias e VCT Spearman (p) 0.045 0.618
Patologia e Medicag&o Spearman (p) 0.415 0.000

Analisando as correlagbes obtidas, destacam-se as que tém significado
estatistico:

¢ Uma correlagao positiva entre as patologias e o IMC;

¢ Uma correlagao positiva entre as patologias e a medicagao.
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VII.9.6. Medicagdao com o Estado Nutricional e a Ingestao Alimentar

Na Tabela 27 encontram-se descritas as correlagdes efectuadas entre o nimero
de medicamentos prescritos e o IMC, o MNA e 0 VCT.

Tabela 27: Correlagdoes entre o niumero de medicamentos prescritos e os diferentes

métodos de avaliagéo do estado nutricional (IMC e MNA) e o VCT

Correlagao Teste Resultado Sig.

Medicagao e IMC Spearman (p) 0.095 0.291
Medicagéo e MNA Spearman (p) -0.160 0.073
Medicacdo e VCT Spearman (p) -0.149 0.093

Em nenhuma das correlacbes efectuadas se verificaram resultados com
significado estatistico.

VII.9.7. Denticao com o Estado Nutricional e a Ingestao Alimentar
De forma a verificar as relagdes existentes entre 0 nimero de dentes e o IMC, o
MNA e o VCT, procederam-se as correlagbes entre estes parametros conforme

descrito na tabela seguinte (Tabela 28).

Tabela 28: Correlagdes entre o nimero de dentes e os diferentes métodos de avaliagao
do estado nutricional (IMC e MNA) e VCT

Correlagao Teste Resultado Sig.

N.° e dentes e IMC Spearman (p) 0.046 0,608
N.° de dentes e MNA Spearman (p) 0.019 0.829
N.° de dentes e VCT Spearman (p) 0.037 0.681

Em nenhuma das correlagdes efectuadas se encontraram resultados
estatisticamente significativos.
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VI1.9.8. Actividade fisica com o Estado Nutricional e a Ingestao Alimentar

Com o objectivo de verificar de que forma a pratica de actividade fisica influencia
o IMC, o MNA e o VCT, efectuaram-se as seguintes correlagdes, presentes na tabela

seguinte (Tabela 29).

Tabela 29: Correlagdes entre a pratica de actividade fisica e os diferentes métodos de

avaliagdo do estado nutricional (IMC, MNA) e o VCT

Correlagao Teste Resultado Sig.

Act. Fisica e IMC T -Test 0.790 0,431
Act. Fisica e MNA T- Test 2.757 0,007
Act. Fisica e VCT T-Test 0.214 0.831

Apenas se encontra uma correlagdo positive e significativa de entre as

efectuadas: entre a pratica de actividade fisica e o MNA.

VI.9.9. Rendimentos com o Estado Nutricional e a Ingestao Alimentar

Para determinarmos se existe alguma relagédo entre o rendimento auferido pelos
idosos e o seu estado nutricional ou mesmo o VCT ingerido, foram efectuadas as

seguintes correlagdes, descritas na tabela seguinte (Tabela 30).

Tabela 30: Correlagbes entre o rendimento auferido e os diferentes métodos de

avaliagcéo do estado nutricional (IMC e MNA) e o VCT

Correlagao Teste Resultado Sig.

Rendimento e IMC Spearman (p) -0.018 0.837
Rendimento e MNA Spearman (p) - 0.040 0.653
Rendimento e VCT Spearman (p) 0.054 0.544

Nenhuma das correlagdes seguintes é significativa do ponto de vista estatistico.
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VIil. DISCUSSAO

VIIl.1. Caracterizacao da amostra

Na amostra analisada, verifica-se que a maioria dos individuos pertence ao sexo
feminino, o que traduz uma tendéncia demografica global. De acordo com os dados da
OMS, o sexo feminino apresenta uma prevaléncia superior ao sexo masculino. Ja os
dados do INE referentes a 2005-2007 indicam uma esperanga de vida superior do
sexo feminino (81,57 anos) comparativamente ao sexo masculino (75,18 anos). Dados
especificos da cidade do Porto (INE 2007), local onde se efectuou este estudo,
indicam que dos 188.215 idosos residentes nesta localidade, 8,73% pertencem ao
sexo feminino enquanto que apenas 5,97% eram representantes do sexo masculino
(1,2,3,4).

A média de idades dos idosos presentes nesta amostra é de 80,98 (+7,58 dp)
anos, 0 que se enquadra, chegando mesmo a superar, na esperanga de vida média
para a populacdo (INE). Analisando a distribuicdo dos idosos por grupos etérios,
verifica-se uma prevaléncia significativa (35,9%) do grupo dos mais idosos, 0 que vem
corroborar as afirmagdes de que os individuos com idade igual ou superior a 80 anos
sdo 0s que apresentam um crescimento mais significativo. Quando se verificam as
diferencas entre os sexos para as classes etarias, mais uma vez se confirma a
longevidade do sexo feminino comparativamente ao sexo masculino. O facto de o
sexo feminino ser muito prevalente dentro da classe dos mais idosos pode ser
explicado pela esperanga de vida superior e também pela tendéncia que as mulheres
apresentam de permanecerem até mais tarde em suas casas. O sexo feminino preza
muito a sua independéncia e s6 quando se deparam com uma situagao de doenca ou
de dependéncia e com a insisténcia por parte da familia é que aceita a
institucionalizacdo. Ja os membros do sexo masculino aceitam mais facil e

precocemente a sua institucionalizacao (1,2,3).

A média de permanéncia no lar, pelos idosos desta amostra, & de
aproximadamente 9 anos. Verificam-se alguns casos de permanéncia muito
prolongada no lar, sendo que 28,1% dos idosos esta institucionalizado ha mais de 10
anos e o valor maximo encontrado é de 49 anos. Este facto advém da histdria desta
instituicdo, que inicialmente foi concebida como o Abrigo de Mendicidade do Porto,
albergando todos os individuos carenciados, e dependentes. Deste modo, alguns dos

actuais residentes sao ainda residentes que deram entrada neste periodo e que foram
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permanecendo até hoje apoiados por esta instituicdo por ndo terem familia e
necessitarem de apoio. De entre estes encontram-se individuos com deficiéncia e
incapacidades.

Os idosos sdo um grupo populacional em que as dificuldades econémicas estéao
bem patentes. Muitos dos seus membros néo efectuaram os descontos destinados a
Seguranga Social, e no caso do sexo feminino (por se dedicarem a familia e as
actividades domésticas) nunca chegaram a trabalhar. E um grupo dependente de
reformas baixas e de pensdes muito diminutas. Este facto € bem demonstrado pelo
valor médio dos rendimentos apresentados pelos residentes, 317, 44 (+ 118,43) €,
valor que fica muito aquém do salario minimo. De acordo com o grau de dependéncia
dos idosos estes podem pagar diferentes percentagens pela sua permanéncia no lar:
85% dos rendimentos, se sdo muito dependentes; 80% se beneficiam de um quarto
numa unidade residencial (casa com wc, sala e cozinha) e 70% se s&o independentes
e se estdo alojados nos quartos comuns. A maioria dos residentes (67,2%) paga a
comparticipagdo maxima, o que reflecte um elevado grau de dependéncia. Verifica-se
também que os idosos que pagam uma maior comparticipagcdo sdo os mais idosos, o
que é logico, uma vez que os mais idosos sao os mais doentes e dependentes,
necessitando de mais apoio € como tal suportando despesas mais elevadas. Como o
valor auferido pelos idosos portugueses é, em grande maioria dos casos muito baixo,

a institucionalizagdo apenas € possivel com o apoio da familia ou do Estado.

VII.2. Estado Nutricional

Neste estudo utilizaram-se diferentes métodos para avaliar o estado nutricional

da amostra: o IMC, o resultado do MNA e os parametros bioquimicos.

Com um valor médio de IMC de 24,62 (+ 5,89) kg/mz, os idosos desta amostra,
de acordo com este critério encontram-se: 27,6 % desnutridos; 26,0% em risco de
desnutricao; 31,5% nutridos e 15 % sao obesos. Analisando as classes de IMC e de
idade, verifica-se que, para o sexo feminino a medida que a idade aumenta, diminui o
IMC. O IMC néao reflecte as alteragbes a nivel da composi¢ao nutricional, que séo
inerentes ao processo de envelhecimento, pelo que apresenta algumas limitagdes. Em
relacdo ao IMC deve considerar-se que este indice sofreu alteracdes de classificagao
para o grupo dos idosos. Se para os adultos as classes sao: < 18,5 —desnutrigédo; 18,5
a 24,9- peso normal; de 25 a 29,9 — excesso de peso e > 30 -peso normal; ja para os
idosos a classificacdo €& diferente: quer nos limites das classes, quer na sua

denominacao. A maioria dos autores defende que os valores de IMC para os idosos
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devem ser elevados pelas alteragdes que o processo de envelhecimento provoca na
altura dos idosos (ha uma diminui¢cdo pela compressao das vértebras e pela alteracao
da curvatura da coluna vertebral), o que vai influenciar a classificagéo final do indice
maximizando-o e também pelo facto de esta populagdo necessitar de reservas

superiores no sentido de prevenir a desnutricao (11,14,24,30,31,33).

Os resultados verificados apés a aplicacdo do MNA demonstraram um valor
meédio de 20,85 (+ 3,95) pontos. Considerando a distribuicdo dos resultados do MNA
por classes obtiveram-se os seguintes resultados: 18% dos idosos apresentam

desnutricao; 67% estao em risco de malnutricao e 28,9% estdo bem nutridos.

Analisando-se os resultados obtidos com estes dois métodos de avaliacdo do
estado nutricional verifica-se que a percentagem de desnutricdo encontrada pelo IMC
€ muito superior a encontrada pelo MNA. O MNA para além do valor de IMC inclui
muitas outras questdes objectivas e subjectivas que podem auxiliar a determinar de
forma mais completa o estado de desnutricdo. O MNA permite saber informacdes
acerca da massa muscular (perimetro da perna e brago), da perda de peso, da
ingestdo alimentar (consumo de grupos de alimentos especificos e de liquidos,
numero de refei¢cdes, autonomia em se alimentar), do estado de saude (medicacgao,
estilo de vida, mobilidade, presenga de stress agudo e presenga de deméncias) e
informacgdes subjectivas (auto-percepc¢ao do estado de saude e do estado nutricional.
A percentagem de desnutricdo neste populacdo determinada pelo MNA, é muito
inferior a encontrada por Guigoz et al. num estudo com mais de 10.000 idosos (37%
dos idosos institucionalizados estavam desnutridos). Ja Soini et al. demonstraram que
apenas 3% dos idosos por eles avaliados através do MNA estavam desnutridos. Outro
estudo desenvolvido por Saletti et al., em que foi utilizado o MNA para avaliar o estado
nutricional de um grupo de idosos, verificou que 36% destes estavam desnutridos (os
valores referentes aos idosos institucionalizados eram muito superiores, 71%). Num
estudo desenvolvido com um grupo de mulheres idosas em Espanha (Ruiz-Lépez et
al.) os resultados do MNA revelaram que 30,3% das mulheres estavam desnutridas
(25,26,27,67).

Em relacdo ao risco de desnutricdo, este engloba uma percentagem muito
superior no MNA (67%) quando comparado com o IMC (26%). Pela sua sensibilidade
a outros aspectos que ndo apenas a antropometria, o MNA permite incluir um maior
numero de individuos e alertar para o risco de desnutricio de forma a prevenir

precocemente a desnutricao.
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Os individuos bem nutridos desta amostra sdo 31,5% de acordo com o IMC e
28,9% segundo o MNA. Na classificagdo de IMC adaptada para idosos ndo se
encontra a classe de excesso de peso, como para os adultos. Uma vez que a nova
classificacdo aumentou os valores para possibilitar a presenca de reservas
indispensaveis numa faixa etaria mais fragil do ponto de vista nutricional, compreende-
se 0 porqué de eliminar esta classe e passar directamente dos individuos bem nutridos
para obesos (31).

O MNA, por estar mais vocacionado para a identificacdo da desnutricdo, nao
avalia o outro extremo de malnutricdo, a obesidade. Todos os casos de obesidade s&o
incluidos no grupo dos bem nutridos, o que ndo permite distinguir os individuos com
peso normal daqueles que apresentam excesso de peso ou mesmo obesidade. Esta
“falha” da classificagdo do MNA, nao identificando os casos de peso excessivo,
desvaloriza-os, n&o alertando para a necessaria intervengdo e minimizacdo das
comorbilidades associadas a obesidade. Segundo a classificacdo do IMC, nesta
populacao existem 15% de individuos obesos. Em 2000, os dados do NHANES IV
adaptados a idade, reflectiam uma percentagem de 30,5% de obesidade. Verifica-se
que existe uma maior prevaléncia de obesidade entre as mulheres idosas
comparativamente com os homens idosos, em termos absolutos os dados deste
estudo vém reforcar esta ideia (15 mulheres obesas, para 4 homens obesos). Jensen
e Berg vém referir que a obesidade é 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 nossos dados relativos aos sexos vém corroborar esta afirmacao,

uma vez que para o sexo feminino a medida que a idade aumenta diminui o IMC (20).

Os parametros bioquimicos tém sido utilizados frequentemente como factores
para identificar a desnutricdo. Da analise dos valores médios absolutos em termos
totais e por sexos, verifica-se que todos os valores estdo dentro dos valores de
referéncia a excepgao da hemoglobina, no sexo masculino. No sexo masculino, o valor
meédio de hemoglobina é inferior ao intervalo de referéncia. Apesar de ndo ser um dos
principais marcadores da desnutricdo, a hemoglobina é um parametro que também
deve ser considerado quando se fala de estado nutricional. Os seus valores reduzidos,
atribuidos maioritariamente a caréncias nutricionais, podem implicar anemia associada
a doencas cronicas (35).

Considerando as percentagens de valores que se encontram acima, dentro e
abaixo do intervalo de referéncia, verifica-se que para todos os parametros, a
excepgdo do colesterol total, a maioria dos valores encontra-se no intervalo de

referéncia. 39% dos idosos desta amostra apresentam valores de colesterol total
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acima do intervalo de referéncia. O aumento dos niveis de colesterol em individuos
com idade superior a 65 anos esta associado a um aumento do risco de morte, por
doenca cardiovascular. O estilo de vida, a dieta e a actividade fisica estao
relacionados com a alteracdo dos valores de colesterol. A obesidade (verificada em
15% dos individuos através do calculo do IMC) é também um factor associado ao
aumento dos niveis de colesterol e também ao aparecimento das doencas
cardiovasculares (20,24,35).

Em relagdo a hemoglobina e transferrina, cerca de um terco dos valores estavam
abaixo dos valores de referéncia. Tanto um como outro, estes parametros indicam
desnutricao e revelam deficits nutricionais. A transferrina € uma proteina que
transporta o ferro férrico entre os 6rgaos, e responde ao estado proteico-energético.
Sendo que, quer através do IMC, quer através do MNA detectamos percentagens
consideraveis de desnutricdo é de esperar que este estado de desnutrigdo se traduza
também do ponto de vista bioquimico (24,35).

Comparando os valores dos parametros nutricionais entre os sexos verificou-se
que para o colesterol total se encontraram diferencas: assim, os membros do sexo
feminino apresentam valores de colesterol total superiores ao sexo masculino. Sendo
que tendencialmente as mulheres idosas sdo mais obesas, situacado verificada em
termos absolutos neste estudo, entdo pode justificar-se este resultado, que pode ser
também atribuido a um estilo de vida sedentario e a uma alimentacao desequilibrada
(20,35).

Dos parametros bioquimicos, aquele que é mais frequentemente usado para
caracterizar a desnutricido é a albumina. Apenas 6% dos idosos avaliados apresentam
valores inferiores ao intervalo de referéncia (estdo desnutridos de acordo com a
avaliagdo deste parametro), um valor que fica muito aquém dos 18% de desnutridos
pela avaliacao do MNA e dos 27,6% pela avaliagdo do IMC. Mais a frente descreve-se

a correlacao entre estes parametros (14,24,35).

Foram diversos os métodos utilizados na avaliagdo do estado nutricional do
grupo de idosos estudados. Contudo, nenhum dos métodos seleccionados permitiu a
avaliacdo da composigao corporal, outro aspecto determinante para a analise do
estado nutricional e para a determinacdo do risco nutricional. E bem conhecido que o
processo de envelhecimento acarreta alteragOes fisioldgicas, de entre as quais de
destacam as alteragdes na composi¢ao corporal dos individuos. Algumas limitagdes

na recolha de dados impediram a analise deste parametro.
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VII.3. Ingestao alimentar

VIL.3.1. VCT

Em termos de VCT ingerido, os dados referentes aos sexos encontram-se abaixo
das recomendacgdes para os grupos etarios, a excepgao das recomendagoes para as
mulheres acima dos 70 anos para as quais o valor recomendado ¢ inferior a ingestao.

Dado que a longevidade dos individuos tem vindo a aumentar, inUmeros sao os
trabalhos que procuram explicar o processo de envelhecimento, quer a nivel biologico,
quer a nivel molecular. Actualmente, a restricdo calérica (sem chegar ao extremo da
desnutricao) € o unico método que a nivel experimental permite aumentar a esperanga
de vida em espécies com uma curta duragao de vida. Em 1935, McCay, propde que a
longevidade era devida a um abrandamento do periodo de desenvolvimento. O seu
trabalho foi posteriormente confirmado por outros autores como McCarter e Masoro,
que demonstraram uma relagao inversa entre o nivel de actividade metabdlica e a
duracdo de vida. Com a reducdo da ingestdo alimentar, ha uma diminuicdo da
actividade metabdlica, uma reducgao da secrecao de insulina e de IGF-1, ocorrendo um
abrandamento da proliferagcdo celular. Os estudos desenvolvidos em roedores
permitiram concluir que a restricdo caldrica, pelo facto de diminuir a insulina circulante
e melhorar a sensibilidade a insulina, interfere directamente no controlo da glicemia,
prevenindo a glicosilacdo das proteinas (um factor preponderante no processo de
envelhecimento). Roth, em estudos com macacos rhésus, defende que a restricao
calérica deve implicar alteracbes alimentares e nao da composicdo corporal. De
acordo com a teoria armazenista do envelhecimento, a quantidade de energia
utilizavel durante uma vida é limitada, pelo que se se restringir a quantidade de
energia dispendida durante o periodo de desenvolvimento, maior sera a quantidade de
energia disponivel para a vida adulta e para o periodo de envelhecimento. Uma das
bases em que assenta a teoria da restricdo caldrica € a da diminuicdo do stress
oxidativo (produzido pela producao dos radicais livres e dos danos por eles causados
através da oxidagao). Contudo, é de ressalvar que os possiveis beneficios de uma
restricdo caldrica ndo devem potenciar o aparecimento da desnutricao, cujos efeitos
serdo bem mais nefastos e de rapidamente instalados. Inicialmente McCay, ao testar a
sua teoria promoveu uma reducéo de 50% da ingestdo alimentar que precipitou o
aparecimento da desnutricdo. Actualmente verifica-se que o estilo de vida de uma
grande percentagem das populagdes mais idosas passa pelo sedentarismo e por um
consumo alimentar excessivo, o que condiciona directamente o aparecimento da

obesidade e das comorbilidades associadas como: doencgas cardiovasculares,
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diabetes, cancro, entre outras. Deste modo €& essencial prevenir o excesso do
consumo alimentar, sendo aconselhavel uma diminuicdo de 20% do valor calérico
ingerido habitualmente. Um estudo desenvolvido na Holanda verificou que uma
restricao caldrica de 20% durante dez semanas condicionou uma perda de peso, uma
reducdo da tensdo arterial, um aumento do colesterol HDL, entre outros factores.
Ledicwe et al. conseguiram demonstrar os efeitos benéficos de uma dieta com baixa
densidade energética, quando associada a uma ingestao energética baixa, elevada
ingestdo alimentar e uma dieta com elevada qualidade, em comparagdo com uma
dieta de elevada densidade energética. Estes autores defendem que para se
conseguir atingir uma dieta de baixa densidade energética esta deve ter por base: a
ingestao variada de frutas e vegetais; a ingestao de lacticinios, a redugao/limitacdo da
ingestao de alimentos com elevado teor lipidico, a ingestao de cereais ricos em agua e
a ingestao de alternativas ao consumo de carne/produtos carneos. Os estudos nesta
area sao ainda experimentais, devendo usar-se de alguma cautela em relagao a este
facto, contudo ndo se pode negar os beneficios da restricdo dos excessos alimentares,
especialmente nesta faixa etaria (14,68).

Por outro lado ndo devemos esquecer que a populagdo idosa, apresenta
frequentemente uma baixa ingestdo alimentar por inumeros factores de entre os quais
de destacam: a perda de apetite, a diminuicdo dos sentidos do gosto e do olfacto, as
dificuldades na mastigagao por problemas de saude oral, as dificuldades na degluticao
e também factores sociais como a depresséo e o isolamento (3).

Devemos também ter em conta que a ingestdo alimentar apresentada pelos
idosos desta amostra € apenas ligeiramente inferior ao recomendado, ndo colocando
em risco o aparecimento de desnutricido. De considerar ainda que segundo os
resultados de IMC, a nossa amostra inclui cerca de 15% de obesos, individuos que

beneficiam de uma restricao caldrica.

VI1.3.2. Macronutrientes

Dos parédmetros analisados em termos absolutos, aqueles cuja ingestdo é
superior as recomendacgdes sao: a proteina e os hidratos de carbono. Estes valores
sdo também analisados sob o ponto de vista da percentagem do VCT, analisando-se
estes resultados mais a frente.

Os valores de ingestdao de colesterol estdo dentro das recomendacoes
nutricionais, o que implica uma ingestdo de alimentos ricos em gordura controlada.

Com uma ingestao alimentar inferior ao recomendado encontram-se: a fibra total

e os acidos gordos n-3 e n-6.
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Os idosos referem frequentemente queixas de obstipagao, verificando-se uma
prevaléncia de 80% nos individuos institucionalizados. Esta condicdo é associada
frequentemente a baixa ingestdo de fibra, de 4gua e ao sedentarismo. Podem
considerar-se dois tipos de fibra (soluvel e insolavel), e os alimentos mais ricos em
fibra sdo: os vegetais, as frutas e os cereais. Quanto menos refinado for um alimento
maior sera o0 seu conteudo em fibra. A confeccdo dos alimentos reduz
significativamente o teor em fibra dos alimentos. Estes factos, influenciam
directamente a quantidade de fibra ingerida pelos mais idosos, uma vez que nesta
faixa etaria comegam a surgir problemas na mastigagdo de alimentos duros, optando
os idosos por consumir os legumes e a fruta cozinhados, o que implica a natural
reducao na ingestao de fibra (7,11,14,69).

O acido gordo polinsaturado n-3, conhecido como acido linolénico € um acido
gordo essencial. Dietas deficientes neste acido gordo implicam alteragbes na viséo e
no comportamento. A retina e a membrana cerebral sdo ricas em acido
docosahexaendico (DHA). Este acido gordo assim como o acido eicosapentaendico
(EPA) podem ser sintetizados a partir do acido linolénico presente no organismo ou
ser obtidos directamente da dieta pelo consumo de peixe ou marisco. Como outros
efeitos desejaveis dos acidos gordos polinsaturados n-3 encontramos: a redugao da
producdo de citoquinas proé-inflamatérias (como interleucina IL1 e factor de necrose
tumoral), a diminuicdo de arritmias cardiacas e de morte subita, a diminuicdo dos
niveis de colesterol e triglicerideos, a melhoria da dor na artrite reumatoide, a melhoria
dos sintomas da depressao, alergias, asma, e problemas de pele assim como a
diminuicdo do risco de cancro da mama, prostata e célon. Os &cidos gordos
polinsaturados n-3 influenciam a resposta imune em idosos. O aumento do consumo
de acidos gordos polinsaturados n-3 de origem marinha demonstrou diminuir as
funcdes mediadas pelas células T, facto atribuido a producao de peréxidos a partir dos
lipidos, situagdo que pode ser prevenida com o aumento da ingestdo de vitamina E.
Em Franca, um estudo desenvolvido por Carriere et al., demonstrou que a populagao
em estudo apresentava um deficit de ingestdo de acidos gordos polinsaturados n-3
(46,9% dos sujeitos em risco de deficiéncia clinica), facto verificado também pela
nossa amostra. As principais fontes alimentares de acidos gordos polinsaturados n-3
sao: o salméo, a truta, o atum, o arenque, as anchovas e as sardinhas, entre outros.
Diversos estudos recomendam que quando a ingestao deste acido gordo é insuficiente
deve instituir-se a sua suplementacao (3,51,70,71).

A semelhanca dos 4&cidos gordos polinsaturados n-3, os Aacidos gordos
polinsaturados n-6 sao também os percursores dos eicosandides, componentes

importantes na regulagdo de diversos processos fisiologicos. O acido gordo
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polinsaturado n-6, também conhecido como acido linoleico encontra-se principalmente

em fontes alimentares de origem vegetal como: soja e milho (69,71).

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

Como ja foi referido anteriormente, o processo de envelhecimento provoca
alteragbes na composicao corporal (sarcopenia), deplecgao proteica e diminuicdo na
sintese proteica, estando frequentemente associado a MEP. Lipschitz, citado por
Roberts indica que entre 30 a 50% dos idosos institucionalizados sofrem de MEP.
Deste modo, uma ingestéo proteica acima dos valores recomendados pode prevenir o
aparecimento de MEP nestes individuos mais frageis. Os alimentos mais ricos em
proteina sdo: o leite e derivados, a carne e o peixe. Seria de esperar uma baixa
ingestao proteica por parte deste grupo etario dado que: os idosos limitam a ingestao
de carne pelas dificuldades de mastigacdo que este alimento implica e pela
intolerancia a lactose muito prevalente dentro dos individuos mais velhos. Contudo e
para superar estas dificuldades, no Lar do Monte dos Burgos existe uma dieta de
consisténcia mole e promove-se a ceia composta por iogurte (mais facilmente
digerido), o que pode justificar os resultados obtidos (3,7,11).

Atendendo aos diferentes tipos de gordura, os resultados divergem: a gordura
saturada ingerida encontra-se dentro das recomendagbes; a gordura monoinsaturada
€ inferior as recomendagbdes e a gordura polinsaturada consumida é ligeiramente
superior as recomendacoes.

Os acidos gordos saturados s&o responsaveis pelo aumento dos lipidos
plasmaticos, pelo que a sua ingestdo deve ser moderada. De facto, na nossa amostra,
a ingestao deste tipo de gorduras esta dentro das recomendagdes nutricionais, como
seria desejavel. A gordura saturada encontra-se essencialmente em alimentos de
origem animal (69).

As principais fontes alimentares de gordura monoinsaturada sao: o azeite, o 6leo
de amendoim, os amendoins € as améndoas, entre outros. Este tipo de gordura é uma
gordura mais saudavel e que por possuir apenas uma ligagao reactiva € muito mais
segura do que a gordura polinsaturada (que quando sujeita a elevadas temperaturas,
potencia a formacdo de produtos téxicos a base de aldeido, que promovem o
aparecimento da doencga cardiovascular). Sendo um tipo de gordura com vantagens
em relacdo as restantes seria desejavel que o seu consumo se encontrasse dentro

das recomendacdes (69).

113



Em relacdo aos acidos gordos polinsaturados podemos encontra-los nas
seguintes fontes alimentares: animais marinhos (especialmente de aguas frias) e
alimentos de origem vegetal provenientes de climas temperados (como: soja e milho).
Como ja foi anteriormente referido este tipo de gordura quando sujeito a altas
temperaturas torna-se potencialmente perigoso no que se refere ao aparecimento de
doencga cardiovascular, pelo que a sua ingestdo deve ser moderada e situar-se dentro
dos valores recomendados. Na nossa amostra verifica-se que a sua ingestdo é
superior ao recomendado, podendo este facto alertar para algumas alteragbes em
termos dos métodos de confeccdo das ementas propostas nesta instituicdo. A fritura e
os assados devem ser, deste modo, mais limitados, preferindo-se em alternativa os

cozidos e grelhados, sempre temperados com azeite (69).

VI1.3.3. Vitaminas

Quanto a ingestao de vitaminas apresentada pelos idosos analisados nesta
amostra verifica-se que a ingestdo é adequada para as vitaminas: A, tiamina,
riboflavina, niacina, piridoxina, cianocobalamina, C e acido pantoténico. Ja em relacao
as vitaminas D, E e folato a ingestéo € inferior as recomendacgdes.

A vitamina D, considerada como a vitamina “da luz solar”, € uma hormona
produzida pelo organismo através da acg¢éao fotolitica da luz ultravioleta sobre a pele.
Uma exposicdo moderada a luz solar € suficiente para que a maioria dos individuos
produza a sua proépria vitamina D. No caso dos individuos que estdo pouco expostos
ao sol, por permanecerem muito tempo dentro de casa ou por habitarem em latitudes
mais a norte, torna-se necessario ingerir esta substancia. A vitamina D tem como
principais fungbdes: a manutencdo do metabolismo do calcio e do fésforo, a
diferenciagao celular, a manutengao funcional das membranas e de diversos orgaos
(como a pele, os musculos, o pancreas, o sistema nervoso, a glandula paratiréide e o
sistema imunitario). As principais fontes de vitamina D; sdo alimentos de origem
animal (sendo os 6leos de figado de peixe os alimentos onde se encontra em maior
quantidade), pode encontrar-se em menor quantidade na manteiga, natas, gema de
ovo e figado. Apesar de a ingestdo desta vitamina se encontrar abaixo das
recomendacdes, ndo se consegue avaliar se esta se encontra efectivamente em
deficiéncia nos idosos avaliados, dada a circunstancia de a exposi¢ao solar adequada
permitir uma sintese desta vitamina e assegurar os niveis necessarios. As instalacoes
do Lar do Monte dos Burgos dispdem de uma area exterior consideravel com jardins,
que permitem aos idosos que o desejem a recomendada exposicdo solar.

Paralelamente, sdo organizadas idas a praia de caracter anual (72).
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A vitamina E desempenha um papel preponderante no metabolismo normal de
todas as células, pelo que os efeitos da sua deficiéncia sdo alargados a diferentes
sistemas organicos. E considerada uma vitamina antioxidante, protegendo o
organismo dos efeitos reactivos das espécies de oxigénio que se formam
metabolicamente ou que se encontram no ambiente. Pelo seu papel antioxidante, a
vitamina E, em associagdo com outros nutrientes, protege também contra condi¢des
relacionadas com o stress oxidativo como: o envelhecimento, a poluigdo atmosférica, a
artrite, o cancro, a doencga cardiovascular, as cataratas, a diabetes e a infeccido. Pode-
se encontrar a vitamina E nas seguintes fontes alimentares: margarinas e cremes
vegetais, frutos, vegetais, cereais e produtos derivados dos cereais. Como os idosos
apresentam problemas de mastigacao, por vezes evitam alimentos duros como: frutas,
vegetais e cereais integrais (todos alimentos ricos em vitamina E). Esta situagdo pode
justificar a deficiéncia nesta vitamina (72).

Os idosos que constituem esta amostra apresentam baixa ingestdo de folato,
uma vitamina que desempenha um papel importante no metabolismo dos aminoacidos
e dos nucleétidos, servindo de co-substrato em reacgdes e funcionando como receptor
ou dador de unidades de carbono. A accdo do folato na formacido dos glébulos
brancos e vermelhos na medula 6ssea é também determinante. Os alimentos onde
podemos encontrar o folato sdo: o figado, os cogumelos, os vegetais de folhas verdes
(como os espinafres, os espargos e os brdcolos), as carnes magras, as batatas, o pao
branco e o feijdo seco. Com o armazenamento prolongado dos alimentos, a sua
confeccdo ou processamento a elevadas temperaturas ocorrem perdas desta vitamina
na ordem dos 50 a 90%. A baixa ingestao de folato por este grupo populacional pode
residir na selecgéo alimentar que estes efectuam pela dificuldade em mastigar alguns
alimentos (carne, vegetais) e pela dificuldade em aceitarem alguns alimentos que
habitualmente nao estdo acostumados a consumir ou de que desgostam (como:

espargos, cogumelos, figado) (72).

VI1.3.4. Minerais

Analisando a ingestdo de minerais efectuada pela amostra seleccionada,
constata-se que os que apresentam valores dentro ou acima do recomendado sao os
seguintes: cobre, ferro, manganésio, fosforo, potassio, selénio e zinco. Com uma
ingestao alimentar inferior as recomendacdes encontram-se: o calcio, o0 magnésio e o
sédio.

O calcio é o mineral mais abundante no corpo humano, podendo encontrar a

quase totalidade da sua concentracdo nos dentes e ossos. A percentagem excedente
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encontra-se no sangue, nos fluidos extra celulares e nas células de todos os tecidos,
onde desempenha fungdes metabdlicas importantes. O esqueleto é um tecido
dindmico que retira calcio do sangue e que exerce a fung¢ao inversa de acordo com as
necessidades. Contudo, nos idosos, a retencao de calcio pelos ossos nao se exerce
de forma natural sendo necessaria a presencga da vitamina D para que o calcio se fixe.
As principais fontes de calcio sdo: o leite e derivados, os vegetais folhosos de cor
verde escura (nabigas, brécolos, entre outros), as sardinhas, as ostras, o salmao
enlatado, a soja, entre outros. O processo de envelhecimento acarreta alteragdes de
entre as quais se destaca a intolerancia a lactose, para além dos ja amplamente
mencionados problemas de mastigagao. Deste modo os idosos evitam frequentemente
a ingestao de leite e de vegetais folhosos, o que pode condicionar a ingestdo deste
mineral e consequentemente originar osteoporose e as consequentes fracturas que
sdo incapacitantes para esta faixa etaria (52).

A principal accdo do magnésio é a estabilizacdo do ATP em inumeras
reaccoes. O magnésio & também um co-factor para mais do que 300 enzimas
envolvidas no metabolismo dos nutrientes e na sintese de inumeros produtos, para
além de desempenhar um papel na transmissao neuromuscular. Habitualmente, uma
dieta equilibrada fornece a quantidade de magnésio recomendada, contudo esta
situacdo parece nao se verificar na amostra analisada. As fontes alimentares de
magnésio sdo: sementes, nozes, legumes, cereais nao refinados, vegetais de folhas
verdes e leite. As dietas com elevadas quantidades de alimentos refinados, carne e
lacticinios apresentam um baixo teor de magnésio quando comparadas com uma dieta
rica em vegetais e cereais integrais. A dieta ingerida diariamente pelos residentes do
Lar do Monte dos Burgos assemelha-se com a dieta pobre em magnésio (52).

O sodio, em associagao com o potassio e o cloro, interfere no desempenho de
algumas fungdes fisioldégicas como: o equilibrio e a distribuicao hidrica, o equilibrio
osmoético, o equilibrio acido-base e os diferenciais intracelular/extracelular mantidos
nas membranas. Os alimentos mais ricos em sodio incluem alimentos em que o sal é
adicionado na sua preparagdo ou processamento como: queijo, fiambre, tomate
enlatado, leite, molhos, cereais de pequeno-almogo, bolos, bolachas, pdo embalado.
Nos idosos institucionalizados ou hospitalizados ¢é frequente observar-se a
hiponatrémia, sendo sempre de considerar uma ingestao deficiente de sodio nesta
populacdo. Na populagdo por nds estudada esta também presente a hiponatrémia,
ndao sendo muito comum neste grupo de individuos o consumo de alimentos
processados. Paralelamente assiste-se a uma elevada prevaléncia de hipertensao

arterial nesta populagao, patologia frequentemente associada ao consumo excessivo
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de sddio. Contudo, a identificagao de individuos hipertensos sensiveis ao sédio é dificil

de determinar, pelo que a ingestdo recomendada e situa entre 2 e 4 g diarias (7,52).

VI1.3.5. Refeicbes

Em média os idosos analisados nesta amostra efectuam 4,7 (+0,684 dp)
refeicdes por dia. Em média, a maioria dos idosos (67,1%) efectua cinco refeigdes
diarias; 21,1% faz quatro refeigdes por dia; 7,8% efectua apenas trés refeicbes diarias
e menos de 4% faz 6 refeicdes ao longo de um dia. O estudo desenvolvido por Shahar
et al., em Israel, permitiu verificar que nos idosos avaliados era habitual a realizacao
de apenas trés refeicbes diarias. Este padrdo de consumo, muito comum, ndo é
verificado na nossa amostra, facto atribuido as normas da Instituicido onde os idosos
residem. No Lar do Monte dos Burgos servem-se as seguintes refeicoes: pequeno-
almoco, almoco, lanche, jantar e ceia, sendo frequente também uma refeicdo durante
a manha para alguns dos idosos. O numero de refeigcdes efectuadas pelos idosos é
determinante dado que, de acordo com Beck e Ovesen, os idosos que evitam algumas
refeicbes apresentam menor IMC, reduzida ingestdo proteica e energética e uma
maior prevaléncia de balango proteico negativo. A institucionalizagdo €, segundo
Engelheart et al., um factor preponderante para um menor nimero de refeicdes. Os
idosos que habitam em suas casas apresentam um maior nimero de “episodios
alimentares” quando comparados com os idosos que residem em instituicdes, uma vez
que os idosos que sdo auténomos podem efectuar as suas escolhas alimentares de
acordo com as suas preferéncias e adequar os seus horarios potenciando o consumo
alimentar (41,43,49).

Uma das limitacées deste trabalho reside na falta da avaliagdo da ingestao de
bebidas. Dado o numero elevado da amostra e a dificuldade na recolha das
informacdes acerca do tipo e quantidade de alimentos ingeridos por cada individuo,
nao foi possivel a recolha das bebidas ingeridas a cada refeicdo. Ao almogo estédo
disponiveis, e apenas para os residentes devidamente autorizados, um copo de vinho
ou de refrigerante, para além da agua (em quantidade nao limitada). Na refeicdo do
jantar é servida apenas agua. Obviamente que a ingestdo de vinho e de refrigerantes
altera o valor caldrico final da refeicdo e no caso dos refrigerantes a quantidade de
agucares ingeridos.

Outra das limitacbes presentes na elaboracdo desta tese consiste na possivel
ndo inclusdo de alguns dos “snacks” consumidos pelos idosos avaliados. Apesar de

questionados em cada refeigdo, se haviam ingerido algum alimento entre a refeicao
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anterior e a actual, desconhece-se se os idosos ndo terdo ocultado informagdes
acerca da sua ingestdo alimentar ou de bebidas. O consumo de bebidas alcodlicas,
bastante enraizado em alguns dos idosos que compdem a amostra, é frequentemente
condenado do ponto de vista social, levando alguns dos residentes deste lar a preferir

nao divulgar o seu consumo.

VIl.4. Patologias

Em média, nos processos clinicos dos idosos avaliados, figuravam 3,87
patologias. Distribuindo os idosos por grupos de numero de patologias verifica-se que
47,5% destes apresentam entre 1 e 3 patologias e que 46,7% registam no seu
processo clinico entre 4 e 7 patologias. Uma das consequéncias da velhice é o
aparecimento de doengas, ndo sendo pouco comum 0 mesmo idoso apresentar mais
do que um problema de saude. O processo de envelhecimento altera as taxas de
catabolismo, tornando-as superiores do que as taxas anabdlicas. Este facto resulta na
perda de células, levando a uma diminuigdo da sua eficiéncia e a um consequente
comprometimento da funcido dos 6rgaos, o que torna os individuos mais vulneraveis
(6,7,11).

No nosso estudo, a analise do tipo de patologias foi efectuada em duas
vertentes: o numero total de individuos que indicavam pelo menos uma patologia de
cada grupo e aqueles grupos em que os individuos mencionavam mais do que uma
patologia. Assim conseguimos determinar os grupos mais frequentes e paralelamente
aqueles em que a comorbilidade esta mais presente. Os grupos de patologias mais
prevalentes nos processos clinicos destes idosos foram: as Doencas do Aparelho
Circulatério (53,9%); os Transtornos Mentais e Comportamentais (48,4%) e as
Doencas do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo (36,7%). Considerando as
comorbilidades, 0os grupos em que se registaram um numero superior a uma patologia
foram: as Doengas do Aparelho Circulatério (30,5%); os Transtornos Mentais e
Comportamentais (13,3%) e as Doengas do Aparelho Digestivo (10,9%).

Em ambas as classificagbes encontramos as Doencgas do aparelho circulatério
como as mais prevalentes seguindo-se os Transtornos mentais e comportamentais.
Estes resultados vém confirmar os dados do INE para as principais causas de
mortalidade nos idosos portugueses, em que as doengas do aparelho circulatério sao
a principal causa de morte nesta faixa etaria. Os Transtornos mentais e
comportamentais, onde se incluem patologias como a depressao, a deméncia e a
deterioracdo cognitiva sdo muito frequentes em idosos institucionalizados. Os idosos

que apresentam este tipo de transtorno, por necessitarem de cuidados permanentes e
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especializados s&do habitualmente entregues a instituicbes, por ndo reunirem as

condigbes de permanecerem com as suas familias ou nas suas casas (4,14).

VIL.5. Medicagao

Com um valor minimo de 0 e um valor maximo de 13 farmacos diarios, os idosos
desta amostra tem prescrita uma média de 3,92 (dp - + 3,144) farmacos por dia. Cerca
de dois tercos dos individuos toma entre 1 e 7 farmacos diarios. Por apresentarem
multiplas patologias, a polimedicagdo € uma realidade, quer nesta amostra, quer para
os idosos em geral. Convém, no entanto, relembrar que o excesso de medicacao esta
associado a aumento da perda de apetite, alteracdo da funcao intestinal e modificagcao
de alguns processos metabdlicos, podendo condicionar directamente o estado

nutricional do individuo (14).

VII.6. Saude oral

A saude oral desta populacdo deixa muito a desejar: 47,7% dos idosos nao
possuem um uUnico dente; a média de dentes desta populagado € de 4,67 (14,5% da
denticdo completa); dos idosos que possuiam dentes 77,3% apresentaram um mau
estado da denticao e apenas 24% dos idosos possuem protese dentaria.

Em Portugal, a saude oral é pouco valorizada, ndo estando a prestacao de
cuidados por parte da Medicina Dentaria incluidos no Servico Nacional de Saude.
Deste modo, e considerando os parcos recursos econdmicos da populacido idosa
portuguesa, 0 acesso a uma consulta de Medicina Dentaria privada € impossivel para
a grande maioria da populagdo. Assim, os resultados obtidos neste trabalho ndo s&o
invulgares, retratando a realidade portuguesa.

A qualidade de vida dos idosos € em grande escala influenciada pela sua saude
oral. Com uma denticdo bem cuidada, os individuos alimentam-se melhor, mantém a
sua auto-estima e interagem melhor com os seus pares. A falta de dentes (ou mesmo
uma proétese desadequada) dificulta a mastigacdo de alimentos, leva a alteracao das
escolhas alimentares (limitando os alimentos seleccionaveis) e condiciona
directamente o estado nutricional (podendo estar relacionada com caréncias
nutricionais) (56,58,59,60).
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VII.7. Actividade fisica

O sedentarismo é caracteristico de uma populacdo com mais idade. Nesta
amostra, esta tendéncia confirma-se, pois apenas 10,2% dos idosos referiram praticar
algum tipo de actividade fisica. A maioria dos individuos (61,5%) referiu a caminhada
como a actividade fisica praticada, seguindo-se o ioga (30,8%). A frequéncia de
pratica de actividade fisica mais mencionada (por 53,8% dos individuos) foi uma

frequéncia de 2 a 3 vezes por semana (14).

O Lar do Monte dos Burgos tem a ioga como parte integrante do seu Plano de
Actividades, deslocando-se uma professora especializada as instalagbes do lar duas
vezes por semana. Muitos mais idosos poderiam aderir a esta actividade (dado que as
aulas sao adaptadas para esta faixa etaria), contudo muitos sdo renitentes a
experimentar actividades novas e outros ndo se sentem motivados, recusando

qualquer tipo de proposta.

A actividade fisica € uma actividade benéfica em todas as idades, revelando-se
preponderante no caso dos individuos com mais do que 65 anos. O exercicio fisico
moderado e devidamente acompanhado por profissionais pode revelar-se importante
na prevencao e tratamento de algumas doencgas cronicas e mesmo no atraso do
processo de envelhecimento. Pode também interferir no controlo ou mesmo reversao
do processo de sarcopenia e no aumento da densidade 6ssea, diminuindo o risco de
fracturas e possibilitando uma maior independéncia, a manutencado das capacidades

funcionais e da autonomia dos individuos (3).

Foram delineadas recomendacgdes de exercicio fisico, especificas para esta faixa
etaria, que deveriam ser adoptadas por esta populagdo. No sentido da promogao de
um envelhecimento saudavel, deveriam criar-se programas de exercicio fisico a
desenvolver na comunidade de forma a abranger o maior nimero de idosos possiveis.
Todas as instituigdes que prestam apoio a idosos (Lares, Centros de Dia e Servigos de
Apoio Domiciliario), deveriam proporcionar oportunidades de os idosos poderem
praticar algum tipo de actividade fisica, promovendo o bem-estar fisico desta

populagcédo e uma crescente qualidade de vida.
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VIL.8. Correlagdes entre variaveis

VI1.8.1. Métodos de Avaliacdo do Estado Nutricional

Na avaliacdo do estado nutricional desta populacéo de individuos com idade
superior a 65 anos, utilizaram-se diferentes métodos: o calculo do IMC, a aplicagao do

MNA e a recolha de dados bioquimicos.

O IMC apresenta uma correlagéo positiva e estatisticamente significativa com: o
MNA, o colesterol total, os triglicerideos e a albumina.

O IMC ¢é uma relagao estabelecida entre o peso e a altura. Apesar de usado com
muita frequéncia tem algumas limitagées, nomeadamente o facto de nao analisar a
composig¢ao corporal, nem a distribuicido de gordura. Os seus pontos de corte e
mesmo as classes foram adaptados a esta populagao. Este indice permite de forma
rapida identificar os dois extremos de malnutricdo (desnutridos e obesos). Sendo o
MNA outro instrumento que permite a avaliagdo do estado de nutricdo dos idosos, é
natural e previsivel esta correlagao positiva e significativa. O MNA inclui na sua bateria
de questdes o calculo do IMC, tornando ainda mais evidente esta correlacdo. O MNA
nao inclui, ao contrario do IMC, uma classe de obesidade juntando numa mesma
classe os individuos bem nutridos e os obesos. Saletti et al., num estudo desenvolvido
com idosos institucionalizados na Suécia, conseguiram demonstrar uma correlagao
positiva e significativa entre o MNA e o] IMC
(14,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,67).

Por incluir uma classe de obesidade é de esperar que o IMC se correlacione
positivamente com o colesterol total e os ftriglicerideos, dado que nos obesos é
frequente encontrarmos elevados niveis de colesterol total e ftriglicerideos. Estes
individuos apresentam excesso de peso, que se instala por uma ingestdo alimentar
excessiva e por um estilo de vida sedentario. Sabe-se que a maior variacdo de peso,
em individuos com a mesma altura, se deve a massa gorda e a sua distribuicdo. A
obesidade esta associada com o aparecimento de inumeras doengas cronicas, de
entre as quais se destaca a doenga cardiovascular. A doenga cardiovascular esta
relacionada com a dislipidemia (20,73).

A albumina é um bom indicador da MEP. Sabendo que a percentagem de
individuos desnutridos através da avaliagcao pelo IMC é elevada é natural a correlagéo
positiva entre estes dois factores. ldosos que se alimentam mal, perdem peso

(diminuicdo do IMC) e manifestam alteragbes do valor sérico de albumina (24).
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O MNA correlaciona-se positivamente e com significado estatistico com as
seguintes variaveis: colesterol total, albumina, hemoglobina e transferrina.

Sao diversos os estudos que demonstram a sensibilidade, especificidade e
consisténcia do MNA como método para a avaliacédo do MNA (24).

De acordo com Vellas et al. o MNA correlaciona-se de forma significativa com
parametros nutricionais antropométricos e biolégicos (p<0,001 para a hemoglobina,
albumina, transtiretina, transferrina, colesterol, retinol, o-tocoferol, colecalciferol e
zinco. Outro estudo desenvolvido no Brasil, por Alves de Rezende et al, demonstrou
uma correlacdo positiva com os seguintes parametros hematoldgicos: eritrécitos,

hematocrito, hemoglobina e niveis séricos de ferro (24,74,75).

A albumina, um parametro bioquimico habitualmente utilizado para avaliar o
estado nutricional (permitindo a identificagdo dos individuos desnutridos), demonstrou
neste trabalho estar correlacionada positivamente com o IMC e o MNA, facto que vem
reforcar a pertinéncia da sua inclusdo na avaliacgdo do estado nutricional
(14,24,30,35).

O nosso estudo vem confirmar algumas das correlagdes ja demonstradas por
outros trabalhos. O MNA por incluir diversos dominios torna-se numa ferramenta
abrangente, que rapidamente detecta casos de desnutrigdo. Nos individuos
desnutridos, os valores de outros pardmetros habitualmente usados para a avaliacao
do estado nutricional (como a albumina, a hemoglobina, a transferrina e o colesterol)

estdo também diminuidos (24).

Das correlagbes efectuadas entre os parametros bioquimicos destacam-se as
seguintes:

- a glicemia correlaciona-se positivamente com os triglicerideos e de forma
negativa com o colesterol HDL;

- 0 colesterol total correlaciona-se positivamente com o colesterol HDL, os
triglicerideos e a albumina;

- o colesterol HDL apresenta uma correlagdo positiva com a albumina e uma
correlagdo negativa com os triglicerideos;

- os triglicerideos correlacionam-se de forma positiva com a albumina;

- a albumina apresenta duas correlagdes positivas: com a hemoglobina e a

transferrina.
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Todas as correlagdes atras referidas tém légica e estdo de acordo com o

encontrado por diversos autores.

A diabetes, doenga com uma prevaléncia significativa nos idosos, caracteriza-se
habitualmente por valores alterados de glicemia. E frequente, nos idosos diabéticos
surgirem complicagdes como as doengas cardiovasculares. Estas caracterizam-se por
uma aumento dos valores séricos de colesterol total e triglicerideos. Ja em relagédo ao
colesterol HDL, verifica-se que os seus valores diminuem nos idosos diabéticos
(14,76,77).

O colesterol HDL é uma fracgao do colesterol total, pelo que se o colesterol total
diminui é natural que o colesterol HDL diminua também (78).

Quer o colesterol total, quer os triglicerideos sao lipidos circulantes no sangue,
cujos valores estdo dependentes da ingestdo alimentar efectuada. Estes parametros
bioquimicos, quando em excesso, sao responsaveis pelo aparecimento de problemas
cardiovasculares. Deste modo, uma ingestdo alimentar desajustada condiciona o
aumento destes dois factores (78).

Em relacdo a albumina, esta como ja foi referido anteriormente, € um bom
parametro na avaliagcdo da MEP. Os seus niveis de albumina estdo baixos nos casos
de desnutricido, o mesmo verificando-se em relagdo ao colesterol (pardmetro
bioquimico que reflecte a deplec¢ao das proteinas viscerais. Deste modo justifica-se a

correlagao positiva encontrada para estes dois parametros (24).

O colesterol HDL é uma lipoproteina plasmatica que comparativamente as outras
lipoproteinas é a que contém na sua composicdo uma maior quantidade de proteinas
€ menor quantidade de colesterol. Sendo a albumina o indicador mais frequentemente
utilizado para o diagndstico da MEP, e apresentando o colesterol HDL uma elevada
percentagem de proteinas € de esperar esta correlagdo positiva entre estes dois
parametros (24,78).

De todos os valores de referéncia para os lipidos circulantes no sangue, apenas
o colesterol HDL, apresenta um valor minimo aceitavel, devendo todos os valores
estar acima do valor de referéncia. Para os restantes lipidos, como os ftriglicerideos,
existem valores maximos determinados, acima dos quais aumenta o risco de doenca
cardiovascular. Desta situacdo emergem duas conclusdes: o colesterol HDL tem um
efeito protector em relagao a doencga cardiovascular, enquanto que os ftriglicerideos
representam um factor de risco para o seu aparecimento. Daqui se observa o

comportamento antagénico destes dois tipos de lipidos. Deste modo sera
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compreensivel que se o colesterol HDL esta aumentado, por oposi¢ao os triglicerideos

estardo com os niveis mais baixos (24,78).

Os niveis séricos de triglicerideos estdo aumentados quando ocorre um consumo
alimentar elevado em termos energéticos e de gordura. No caso dos idosos, um
aumento da ingestdo alimentar acompanhado frequentemente por um quadro de
sedentarismo, condiciona o aparecimento do excesso de peso ou da obesidade.
Quando nos deparamos com excesso de peso ou obesidade verificamos que a
albumina também apresenta valores elevados (este indice bioquimico é utilizado para

diagnosticar a desnutricdo, quando o seus niveis estdo diminuidos) (78).

Nos casos de desnutricdo, a albumina € um dos parametros que mais se altera,
diminuindo consideravelmente o seu valor. Também os niveis de hemoglobina e
transferrina se modificam quando um individuo esta desnutrido. A hemoglobina é um
marcador bioquimico para a anemia, situacao clinica associada frequentemente a uma

ingestao alimentar insuficiente e desadequada (24,30,35).

VI1.8.2 Ingestdo Alimentar

Em relagdo a ingestdo alimentar efectuaram-se correlacées entre os principais
parametros nutricionais (VCT, proteina total, gordura total, hidratos de carbono totais,
gordura saturada e colesterol).

Para todas as correlagdes efectuadas, entre os parametros nutricionais (VCT,
proteina total, gordura total, gordura saturada, hidratos de carbono e colesterol), foram
encontradas correlagdes positivas e significativas.

Para uma alimentacdo ser equilibrada, deve incluir diariamente alimentos de
todos os Grupos da Roda dos Alimentos. A Roda dos Alimentos encontra-se dividida
em grupos que associam alimentos com composigao nutricional idéntica em termos de
macronutrientes. Respeitando a sua estrutura deve ingerir-se diariamente alimentos de
cada um dos grupos, na respectiva proporgao a area ocupada na Roda dos Alimentos.
Deste modo, se aumentamos o VCT, e se respeitarmos o equilibrio preconizado por
este instrumento utilizado na Educacédo Alimentar, devemos aumentar também e de
forma proporcional o consumo de cada um dos grupos. Quando aumentamos o VCT
ingerido, aumentamos proporcionalmente a ingestdo de cada um dos macronutrientes.
Aumentando a ingestdo de gordura total obtemos necessariamente o aumento dos
componentes que a compdem (como a gordura saturada). Apesar de nao

conhecermos o grau em que a relagdo se estabelece para que possamos
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compreender de forma mais completa a relagdo entre a ingestdo de todos os
macronutrientes, os resultados verificados pelo estabelecimento destas correlacbes
permite inferir que a ingestdo alimentar do grupo de idosos avaliados neste estudo é
equilibrada (79).

VI11.8.3. Avaliacdo do Estado Nutricional e da Ingestdo Alimentar

Para se compreenderem melhor as relagbes entre o estado nutricional (IMC,
MNA e dados bioquimicos) e a ingestao nutricional (ingestao de VCT, proteinas totais,

gordura total e hidratos de carbono totais) estabeleceram-se algumas correlacées.

O VCT demonstrou estar correlacionado de forma significativa e positiva com as
seguintes variaveis: IMC, MNA, albumina e transferrina.

O VCT é um parametro de permite a avaliacdo global da ingestdo alimentar.
Quando existe uma baixa ingestao alimentar, o VCT diminui, situagdo que condiciona
um balango energético negativo (a ingestdo alimentar € inferior aos gastos
energéticos). Um VCT reduzido implica um pior estado nutricional que se traduz
directamente numa reducao do IMC e MNA (dois pardmetros usados habitualmente
para caracterizar o estado nutricional). Sendo que a albumina e a transferrina sao dois
parametros bioquimicos que se relacionam com o estado nutricional (usados
frequentemente como indicadores bioquimicos do estado nutricional), é de esperar
que também acompanhem os resultados verificados para o IMC e o MNA
(14,21,25,30,32,35,36).

A ingestdo de proteinas totais apresentou duas correlagdes positivas e
significativas com o IMC e o MNA.

As proteinas sao utilizadas para o fornecimento de energia e para a constituicao
dos tecidos corporais. Tém especial papel na estrutura do tecido muscular. A sua
ingestdo determina directamente o estado nutricional do individuo, uma vez que a
proteina presente em todos os tecidos esta em constante “turn-over” (isto &, é
constantemente degradada sendo necessario repor os seus niveis através da sua
ingestao alimentar) (69).

O MNA é um instrumento que permite a avaliagcdo do estado nutricional dos
individuos. Uma correcta ingestao nutricional implica um bom estado nutricional que se
traduz numa pontuagcdo adequada do MNA. No conjunto de questdes que integram o
MNA, incluem-se as medi¢cdes dos perimetros do braco e da perna, que permitem

estimar a massa muscular (principal componente da massa magra) e que sao
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indicadores da reserva proteica do organismo. Outra das questdes incluidas no MNA
refere-se a presenca de Ulceras de pressdo ou escaras de decubito. As Ulceras de
pressdo sado originadas, entre outros factores por malnutrigdo, e condicionam
directamente uma perda proteica que vai agravar ainda mais o estado de malnutri¢ao.
Deste modo, justifica-se a correlagao positiva e significativa entre este método de
avaliacao e a ingestéo proteica (14,24,30).

A ingestao proteica, por influenciar o estado nutricional e implicar directamente
com a ingestao alimentar global (contribuindo para o VCT), interfere com os valores de
IMC. Quando a ingestdo proteica é reduzida, verifica-se uma diminuigcdo do VCT,
instalando-se a MEP, que é traduzida numa diminuicdo do peso e consequentemente
do IMC (19).

Seria de esperar uma mesma correlagdo positiva e significativa para a albumina
e transferrina. Estas duas proteinas sdo consideradas proteinas de fase aguda
negativa, sendo os seus niveis afectados por: alteragdes na regulagdo da expressao
genica, por variagdes do catabolismo, pelo transporte dos niveis extravasculares e
pela alteracdo da sintese secundaria ou da ingestdo alimentar de aminoacidos
essenciais. A albumina sérica é considerada o indicador mais fiavel da nutricao
proteica. Quando a ingestéo proteica é diminuida, os niveis de albumina e transferrina
também diminuem, pelo que se esperaria encontrar estes mesmos resultados na

nossa amostra (7,35).

A ingestdo de gordura total demonstrou estar correlacionada de forma positiva e
com significado estatistico com o IMC, o MNA, a albumina e a hemoglobina.

A gordura é o macronutriente que contribui mais para o VCT (a ingestdo de 1 g
de gordura representa a contribuigcdo de 9 Kcal, enquanto que os hidratos de carbono
e a proteina na mesma quantidade contribuem para o VCT com apenas 4 kcal). Uma
ingestdo alimentar elevada em gordura implica um aumento do VCT, que se traduz
num aumento do IMC e no valor da pontuacdo de MNA. A ingestdo elevada de
gordura leva a um aumento das reservas corporais de gordura implicando a instalacéo
de obesidade (69,80).

A ingestdo alimentar de gordura possibilita um aumento do VCT. Um VCT
elevado implica um bom estado nutricional, que é traduzido por niveis adequados de
albumina e hemoglobina (bons indicadores bioquimicos do estado nutricional. Os
niveis de albumina respondem aos valores de ingestdo alimentar de energia e
proteina. Sendo a gordura responsavel em grande parte pela ingestao energética total,
interfere directamente com os valores séricos de albumina. A producdo de

hemoglobina é determinada pela ingestdo alimentar e estado nutricional, pelo que é
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afectada pela ingestdo de gordura. Uma das maiores causas da diminuigcdo dos

valores de hemoglobina sdo os deficits nutricionais (35).

Todas as correlagdes estabelecidas com a ingestdo de hidratos de carbono e
que apresentaram resultados estatisticamente significativos sédo positivas e referem-se
ao IMC, ao MNA e a albumina.

Pelos argumentos ja anteriormente expostos em relacdo aos outros
macronutrientes, também em relagao a ingestdo dos hidratos de carbono se consegue
justificar as correlagbes encontradas. A ingestdo dos hidratos de carbono, por
apresentar em termos percentuais a maior contribuicao para o VCT, influencia a
ingestdo alimentar global. Uma boa ingestdo alimentar relaciona-se com um estado
nutricional desejavel, que se traduz em valores adequados de IMC, de MNA e dos
parametros bioquimicos utilizados para avaliar o estado nutricional (de entre os quais

se inclui a albumina).

VI1.8.4. Numero de refeicoes com o Estado Nutricional e a Ingestdo Alimentar

A relacao entre o numero de refei¢gdes e outros factores (como os pardmetro de
avaliagdo do estado nutricional e a ingestdo alimentar) foi estabelecida com a
aplicacéo de correlagdes entre as diferentes variaveis.

Assim, apenas se detectou uma correlagdo com significado estatistico: uma
correlagéo negativa entre o niumero de refeicdes e o MNA. A correlagao observada é
contraria ao esperado. Seria de esperar que quanto maior o numero de refei¢cdes
maior a pontuagao atribuida ao MNA. Num estudo realizado por Beck e Ovesen foi
demonstrado que os idosos que efectuam menos refeicbes tém menor IMC,
apresentam uma ingestao proteica e energética mais reduzida e demonstram uma
maior prevaléncia de balango proteico negativo. O MNA, por ser um método de
avaliagdo do estado nutricional que vai muito para além das medigdes
antropomeétricas, incluindo questdes objectivas e subjectivas torna-se mais sensivel e
deve ser a este facto que se atribui a Unica correlacdo encontrada. De entre as
questbes incluidas no MNA uma refere-se especificamente ao nimero de refeigdes
(14,43).

Também para as restantes variaveis, as correlagdes com o numero de refeicoes
deveriam ser significativas e igualmente positivas, pelo mesmo facto anteriormente
apresentado em relacdo ao MNA. Zizza et al. demonstraram que um maior numero de

refeicbes e “snacks” esta relacionado com um aumento do VCT, e da ingestdo de
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proteinas, hidratos de carbono e gordura total. Um aumento do VCT implica um melhor

estado nutricional, traduzindo-se num consequente aumento do IMC (42).

Esta correlacdo pode ser analisada por outro prisma, que pode eventualmente
justificar os resultados obtidos: um numero de refeicbes elevado pode nao significar
necessariamente um VCT mais elevado, dependendo do tipo de alimentos
seleccionados e do volume de alimentos ingeridos por refeicdo. Nos esquemas
alimentares elaborados com o objectivo de perda de peso é habitual a instituicdo de
diversas refeicbes diarias com reduzido valor calérico em cada uma. A ingestdo de
diversas refei¢cdes diarias que contudo apresentem um baixo teor energético, origina
uma influéncia negativa sobre o estado nutricional que podera traduzir-se directamente
na diminuicdo de factores como o IMC e o MNA. Esta influéncia, a verificar-se, sera
essencialmente atribuida ao VCT reduzido e ndo propriamente ao numero de

refeicdes.

VI1.8.5. Patologias com o Estado Nutricional, a Ingestdo Alimentar e a Medicacdo

De forma a procurar avaliar a influéncia das patologias no estado nutricional, na
ingestdo alimentar e no numero de medicamentos tomados, foram efectuadas
algumas correlagoes.

As patologias (o numero) estdo correlacionadas de forma positiva e
estatisticamente significativa com o IMC e a medicacgao.

A obesidade (classe de IMC com valores mais elevados) € um factor de risco
para o aparecimento de diversas patologias (diabetes, doenga cardiaca, hipertensao
arterial, patologia osteoarticular, doenga cerebrovascular, entre outras), deste modo
justifica-se que quanto maior o IMC maior o numero de patologias (18,19,20,58).

A correlagdo entre o numero de patologias e o numero de medicamentos
justifica-se facilmente: quanto maior o numero de patologias maior o nimero de

medicamentos com acc¢ao especifica de actuagio necessarios.

VI1.8.6. Medicacdo com o Estado Nutricional e a Ingestdo Alimentar

A acgao do numero de medicamentos prescritos sobre o IMC, o MNA e o VCT foi
verificada para esta amostra, com a realizacdo de correlagdes entre as diferentes
variaveis.

Em nenhuma das correlacbes efectuadas se verificaram resultados com

significado estatistico.
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O numero elevado de medicamentos prescritos implica a presenga de patologias.
As doencgas cronicas ou agudas interferem directamente com a ingestado alimentar,
diminuindo-a. Uma ingestdo alimentar baixa influencia o estado nutricional,
condicionando o aparecimento da desnutricdo. Paralelamente e por si sé os
medicamentos tém por vezes um efeito anorexigeno, modificam a funcgao intestinal ou
interferem no desenvolvimento de alguns processos metabdlicos (11,14).

Os resultados esperados seriam a presenga de correlagbes negativas e

significativas entre o numero de dentes e o IMC, o MNA e o VCT.

VI1.8.7. Denticdo com o Estado Nutricional e a Ingestdo Alimentar

Com o objectivo de determinar a influéncia do numero de dentes sobre o IMC, o
MNA e o VCT, foram efectuadas as respectivas correlagoes.

Em nenhuma das correlagcbes efectuadas se encontraram resultados
estatisticamente significativos, resultado esperado para a correlagdo com o IMC e o
VCT. Em ambos os casos os valores adequados ndo se encontram nos extremos
(obesidade/desnutricdo e excesso alimentar/deficit alimentar), o que justifica a
inexisténcia de uma correlagdo. Ja em relagdo ao MNA, por esta classificacdo nao
incluir os obesos, os resultados esperados seriam a existéncia de uma correlagcio
positiva e significativa. Um maior nimero de dentes, potencia uma alimentagcdo mais
variada, equilibrada e rica, o que diminui o risco de desnutricao.

A saude oral determina a capacidade de o individuo se alimentar
convenientemente e deste modo condiciona o seu estado nutricional. O edentulismo
ou falta de dentes condiciona as escolhas alimentares dos idosos, restringindo o
consumo de alimentos duros (como: carne, frutas e vegetais crus), e tornando a
alimentagdo mais mondtona (por alterar a consisténcia das refeigdes), o que implica
directamente com o prazer de se alimentar, com a diminuigdo do apetite, a baixa
ingestdo alimentar e a consequente perda de peso. Os alimentos “duros” nao sao
aqueles que implicam um maior valor calérico, logo, os individuos com maior numero
de dentes aumentam as suas escolhas alimentares em alimentos pouco caldricos
como as frutas e vegetais, facto que nao justifica o aparecimento da “obesidade” (caso

a correlacdo com o IMC ou o VCT fosse positiva) (57,58,59,60).

VI11.8.8. Actividade fisica com o Estado Nutricional e a Ingestao Alimentar

Com o intuito de verificar de que forma a pratica de actividade fisica influencia o

IMC, o MNA e 0 VCT, efectuaram-se algumas correla¢des entre estas variaveis.
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Apenas se encontra uma correlagdo positiva e significativa: entre a pratica de
actividade fisica e o MNA.

A partida a actividade fisica condiciona uma melhoria do bem-estar fisico e da
qualidade de vida dos idosos. A pratica de actividade fisica esta associada a um estilo
de vida saudavel onde se inclui uma alimentagdo adequada. Deste modo justifica-se a
nao existéncia da correlagao entre a actividade fisica € o IMC ou o VCT. Considerando
que a nossa amostra inclui individuos obesos e desnutridos, a correlagdo deixa de
fazer sentido uma vez que se aumentarmos a actividade fisica nao vamos
consequentemente aumentar o IMC e encontrar individuos obesos ou na situagao
inversa diminuir o IMC para encontrarmos individuos desnutridos. Neste caso e no
caso do VCT os valores recomendados encontram-se no meio da classificagdo e nao
nos extremos.

A correlacdo estabelecida para o MNA verifica-se dada a especificidade deste
teste nas questbes que coloca. Da bateria de questdes incluidas no MNA fazem parte
a avaliagcdo do perimetro do bragco e perna; a mobilidade dos idosos, tudo questdes

relacionadas, directa ou indirectamente com a actividade fisica.

VI1.8.9. Rendimentos com o Estado Nutricional e a Ingestdo Alimentar

Para verificarmos se existe alguma relagcao entre o rendimento auferido pelos
idosos e o seu estado nutricional (IMC ou MNA) ou mesmo o VCT ingerido, foram
efectuadas algumas correlagoes.

Nenhuma das correlagbes efectuadas é significativa do ponto de vista estatistico.

A inexisténcia de uma correlagdo estatisticamente significativa entre o
rendimento auferido pelos idosos desta amostra e o VCT ingerido pode dever-se ao
facto de os idosos que efectivamente tém mais capacidade econémica e possibilidade
de adquirir alimentos diversos que complementam as suas refeicdes sob a forma de
“snacks”, nao relatarem o consumo deste tipo de alimentos e, desta forma
subestimarem a sua ingestao alimentar.

Seria de esperar uma correlagao positiva e significativa entre o rendimento dos
idosos e o seu estado nutricional. Dispondo de mais dinheiro disponivel, os idosos tém
a possibilidade de adquirir os alimentos da sua preferéncia e inclusivamente de
efectuarem as suas refeigdes fora do lar (nos locais onde podem encontrar as
refeicbes que lhes podem proporcionar mais prazer), aumentando a sua ingestao

alimentar e melhorando o seu estado nutricional.
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IX. CONCLUSAO

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

A semelhanca do verificado noutros estudos, também neste ftrabalho se
encontrou uma elevada prevaléncia de desnutricdo e de risco de desnutrigao, situagao
que implica a intervencao precoce e direccionada de forma a prevenir a instalagao
desta condigao e das consequéncias que dela derivam. Paralelamente a desnutrigao,
outro factor a destacar € a percentagem significativa de obesidade que se encontra
nesta amostra. Nos antipodas da desnutricdo, a obesidade acarreta também inumeros
problemas e comorbilidades interferindo directamente com a saude e o bem-estar dos
idosos.

Em relacado aos valores encontrados para os parametros bioquimicos, todos os
valores médios se encontravam dentro dos intervalos de referéncia especificos.
Apenas para o colesterol total se verificou que uma percentagem significativa dos
individuos apresentava valores acima do intervalo de referéncia, e para a hemoglobina
e transferrina cerca de um terco dos idosos avaliados demonstraram valores inferiores
aos dos intervalos de referéncia.

Considerando as correlagbes estabelecidas entre os diferentes métodos de
avaliagdo do estado nutricional, sobressaem as seguintes como significativas: IMC e
MNA (R 0.642 p = 0.000); IMC e colesterol total (p 0.221 p = 0,016); IMC e
triglicerideos (p 0.284 p = 0,002); IMC e albumina (p 0.212 p = 0,022); MNA e
colesterol total (p 0.193 p = 0,037); MNA e albumina (p 0.331 p = 0,000); MNA e
hemoglobina (R 0.373 p = 0,000); MNA e transferrina (R 0.276 p = 0,003).

De entre os métodos utilizados para a avaliagdo do estado nutricional nesta
populagao (IMC, MNA e dados bioquimicos), aquele que se demonstrou mais sensivel,
completo e especifico foi o MNA. E um método de avaliacdo de aplicacdo rapida, que
inclui diversos parametros e que se correlaciona bem com outros métodos de

avaliacdo.

A ingestao alimentar dos idosos avaliados, comparativamente a outros estudos,
nao é tao deficiente como seria de esperar. O Lar do Monte dos Burgos tem uma
especial atencdo com a alimentacdo dos seus utentes, proporcionando diferentes
alternativas com o objectivo de melhorar a sua ingestao nutricional. Em termos de VCT

o seu valor fica ligeiramente abaixo das recomendagdes nutricionais, factor que pode

131



inclusivamente apresentar algumas vantagens em relagao a esperanga média de vida,
nao colocando em risco a instalacdo da desnutricdo. Analisando a distribuicao
energética pela contribuicdo de cada um dos macronutrientes verifica-se que esta se
aproxima das recomendacgdes, excepto para a proteina cujo valor percentual do VCT
se encontra acima do recomendado. Este facto, apesar de se desviar das
recomendagdes, pode ser vantajoso, considerando a deplecgdo proteica que
acompanha o processo de envelhecimento. A avaliagdo da ingestdo alimentar destes
idosos permitiu identificar deficiéncias na ingestdo de: fibra total; acidos gordos
polinsaturados n-3 e n-6; vitamina D; vitamina E; folato; calcio; magnésio e sdédio.
Analisando as principais fontes dos nutrientes cuja ingestdo é deficiente para esta
populagao, verifica-se que na sua maioria sdo: 0s peixes gordos, os cereais integrais,
os vegetais, o leite e algumas gorduras (manteiga, margarina e cremes vegetais). Os
cereais integrais e os vegetais sdo frequentemente evitados pelos idosos pelas
dificuldades de mastigagdo que estes alimentos implicam. O leite é por vezes
eliminado da dieta deste grupo etario pela frequente intolerancia a lactose que estes
apresentam. Com o objectivo de minimizar o risco do aparecimento da doenca
cardiovascular, procura-se limitar a inclusdo de gorduras (como: margarina, manteiga,
natas) no esquema alimentar destes individuos, situacdo que aparentemente
condiciona uma baixa ingestdo alimentar de vitaminas lipossoluveis como as vitaminas
D e E. A ingestdo de peixes gordos, a excepgao da sardinha, € mal aceite por parte
desta populacao. Pouco receptivos a experimentarem sabores novos, estes individuos
rejeitam logo a partida alimentos com os quais estdo pouco familiarizados.

Analisando a ingestdo alimentar, através da correlagdo dos diferentes
parametros da ingestdo alimentar (VCT, proteina total, gordura total, hidratos de
carbono totais, gordura saturada e colesterol), verifica-se que todos estao
correlacionados positivamente de forma estatisticamente significativa. Desta analise
emerge uma boa associagao entre a ingestao dos diferentes parametros, o que implica
uma alimentagdo adequada e equilibrada.

Em relagdo ao numero de refeigdes, e contrariamente ao que se verifica noutros
estudos, a populagado analisada efectua na sua maioria cinco refeicbes diarias, o que
representa um factor muito positivo para um bom estado nutricional e uma ingestao
alimentar adequada. No nosso estudo foi apenas possivel demonstrar uma correlagao
com significado estatistico entre o numero de refeicdes e o IMC, o MNA e o VCT: uma
correlacao negativa entre o nimero de refeicbes e o MNA. Esta correlagido é contraria
aos resultados verificados noutros trabalhos em que se associa um elevado numero

de refeicbes a um melhor estado nutricional.
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Com o intuito de avaliar a relacdo entre a ingestdo alimentar e o estado
nutricional estabeleceram-se correlagcbes entre os paradmetros que caracterizam estes
dois factores. Deste modo encontraram-se as seguintes correlagdes estatisticamente
significativas:

e O VCT correlaciona-se com o IMC (R 0.359 p = 0,000), o MNA (R 0.405 p
= 0,000), a albumina (p 0.230 p = 0,013) e a hemoglobina (R 0.260 p =
0,004);

o Aingestao de proteina total esta correlacionada com o IMC (R 0.206 p
0,020) e o MNA (R 0.248 p = 0,005);

e A ingestdo de gordura total correlaciona-se com o IMC (p 0.448 p
0,000), o MNA (p 0.549 p = 0,000), a albumina (p 0.262 p = 0,004) e a
hemoglobina (p 0.293 p = 0,001);

e A ingestdo de hidratos de carbono esta correlacionada com o IMC (R
0.303 p = 0,001), o MNA (R 0.310 p = 0,000) e a albumina (p 0.186 p =
0,044).

Deste modo, e analisando os resultados pode concluir-se o IMC e o0 MNA, assim
como a albumina sdo parametros que se correlacionam bem e de forma positiva com a
ingestdo alimentar. Inumeros estudos ja demonstraram esta relagéo directa entre a
ingestdo alimentar e o estado nutricional. Uma ingestdo alimentar equilibrada e
variada, permite a obteng¢do de um estado nutricional adequado, que € um garante de

saude e de qualidade de vida ao longo de todo o processo de envelhecimento.

Para além do estado nutricional e da ingestdo alimentar, estudaram-se nesta
populagado alguns factores que podem, directa ou indirectamente interferir nos dois
aspectos principais em que este trabalho incide.

A populacao em estudo é uma populagdo com fracos recursos economicos, que
€ muito sedentaria (a pratica de actividade fisica € muito pouco prevalente), e cuja
saude oral é muito deficiente.

Um bom rendimento econdmico esta habitualmente associado a uma melhor
alimentacdo e a um estado nutricional mais adequado. No caso da populagdo em
questao, nao foi possivel identificar correlagbes estatisticamente significativas entre o
rendimento econémico e outros parametros como: o IMC, o MNA e o VCT. Este facto
deve-se ao factor institucionalizacdo, que implica o fornecimento completo e
massificado de refeicdes em numero consideravel e completas do ponto de vista

nutricional, ndo estabelecendo diferencas entre os idosos.
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A pratica de actividade fisica acarreta muitos beneficios na velhice, retardando o
processo de envelhecimento e garantindo um bem-estar para esta populacéo. Se por
um lado, apenas os idosos saudaveis podem praticar actividade fisica, também o
exercicio fisico auxilia na manutencdo da saude e na prevengao da instalacdo de
doengas. A pratica de actividade fisica relaciona-se com uma melhor ingestéo
alimentar e um adequado estado nutricional. No estudo desenvolvido, efectuaram-se
correlacdes entre a pratica de actividade fisica e outros pardmetros como: VCT, IMC e
MNA. De entre todas, apenas se identifica uma correlagdo como estatisticamente
significativa: uma correlagao positiva entre a actividade fisica e 0 MNA. O MNA inclui
questdes que se relacionam directamente com a pratica de actividade fisica: a massa
muscular (determinada por medig¢ao dos perimetros do brago e perna), a mobilidade.

Uma ma saude oral (caracterizada pela falta de dentes, por um mau estado da
denticao e pela nao utilizagdo ou desadequagdo das préteses dentarias) interfere
directamente com a mastigacdo dos alimentos, com as escolhas alimentares e
finalmente com a ingestdo alimentar, condicionando o aparecimento de deficiéncias
nutricionais que se revertem em mau estado nutricional. Apesar de inumeros estudos
terem demonstrado a influéncia da denticdo no estado nutricional e ingestao alimentar
dos idosos, o trabalho por nés desenvolvido ndo o conseguiu. As correlagdes
efectuadas entre o numero de dentes e o IMC (p 0.046 p = 0,608), o MNA (p 0.019 p =
0,829) e 0 VCT (p 0.037 p = 0,681), ndo se mostraram significativas do ponto de vista
estatistico.

Uma elevada percentagem de idosos desta amostra apresenta diversas
patologias, sendo as mais prevalentes: a doengca do aparelho circulatorio, os
transtornos mentais e comportamentais, e as doengas do sistema osteomuscular e do
tecido conjuntivo. Estes resultados reflectem a elevada mortalidade verificada em
Portugal pelas doencas do aparelho circulatério. Neste grupo de idosos é frequente a
toma diaria de um numero elevado de farmacos. Quer as doengas, quer o numero
elevado de farmacos condicionam habitualmente um mau estado nutricional

interferindo directamente com a ingestao alimentar, reduzindo-a.
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XI. ANEXOS




ANEXO 1




CCD

Nome do Residente:

Lar do Monte dos Burgos

Inquérito

Mestrado em Nutricao Clinica

Inquérito:

Cédigo do Residente:




Tese de Mestrado

Inquérito

Lar do Monte dos Burgos

Inquérito:

Cadigo do Residente:

A - Identificagao

Codificagao
Data / /
A
1.ldade: anos
1 anos
2.DatadeNasc.: __ /[
(dia/més/ano) 2
3.8exo: F_ 0 M__ (1)
3.
4.Datadeingresso /|
(dia/més/ano) 4. | |
5. Tempo de residéncia no Lar 5
B - Rendimentos Sécio-econdmicos
B
1.Rendimentos euros 1.
2. Percentagem paga ao Lar 2.
3. Valor pago ao Lar euros 3.
4. Montante para o residente euros 4,




Inquérito

Tese de Mestrado Lar do Monte dos Burgos
1. N°. do inquérito Data:. [/ [ o

(dia/més/ano) 1. InquéritoN.°
2. Residente 2. Residente

C. Analises Clinicas

1. Glicemia

2. Colesterol total

3. Colesterol HDL

4. Triglicerideos

5. Hemoglobina

6. Albumina

7. Transferrina

D. Patologias

N.°

E. Medicacao

N.°




Inquérito

Tese de Mestrado Lar do Monte dos Burgos
1. N°. do inquérito Data: [/ [ _

(dia/més/ano) 3. Inquérito N.°
2. Residente 4. Residente

F. Antropometria

F
1. Peso (kg)
1. P, Kg
2. Altura (m)
2. A, m
3. Distancia
Joelho calcanhar (cm) 3. DJC cm
4. Perimetro
Braquial (cm) 4. PMB cm
5. Perimetro
da perna (cm) 5 PP cm




Inquérito

Tese de Mestrado

Lar do Monte dos Burgos

Codificacao
1. N°. do inquérito 2.Data: __ /[
(dia/més/ano) 5. Inquérito N.°
3. Residente 6. [ |
7. Residente
G - Denticao
Codificacao
1. Denticao G
N.° de dentes
1.
2. Possui protese dentaria?
sim [ [©) N [ ](1) 2.
3. Estado da denticdo
Bom [ ](0) Mau [ ](1)  —
H - Actividade fisica
H
1. Pratica alguma actividade fisica?
sim [ ]@©) Nao [ ](1) 1.
2. Que actividade?
2.
3. Com que frequéncia ( pelo menos 30 min. por dia)?
a) 1 vez por semana (0)
b) 2 a 3 vezes por semana M S R
c) entre 4 e 6 vezes por semana 2)
d) todos os dias (3)

Observacgoes:




Inquérito
Tese de Mestrado Lar do Monte dos Burgos
1. N°. do inquérito Data: __ / [ _
(dia/més/ano) 8. InquéritoN.°
2. Residente 9. Residente

M. Mini Nutritional Assessment

I. Avaliagao Antropométrica Il. Avaliagao Dietética
1. indice de Massa Corporal (IMC) 5. Quantas refeicbes completas come por dia?
IMC< 19 0 1 refeicdo 0
19<IMC <21 1 2 refeigbes 1
21<IMC <23 2 3 refeigbes 2
IMC 2 23 3
6. Consome

- Produtos lacteos, pelo menos uma vez por dia?

2. Perimetro Braquial (PB) Sim I:l Nio l:l
PB < 21 0.0
21<PB< 22 0.5 - Duas ou mais doses de leguminosas ou ovos por
PB>22 1.0 semana?
sm [ ] Nao [ ]
3. Perimetro da Perna (PP) - Carne ou peixe todos os dias?
PP < 31 0 sim [ ] Nao [ ]
PP = 31 1
0 ou 1 Sim 0.0
2 Sim 0.5
4. Perda de peso nos ultimos 3 meses (kg) 3Sm 10
>3 Kg 0
N&o sabe 1
>1e<3Kg
7. Come duas ou mais doses de fruta ou vegetais por dia?
Sem perda de peso 3
sm [ ] Nao [ ]

Ref.? : - Guigoz Y., Vellas B., et al. Mini-Nutritional Assessment: A practical assessment tool for grading the nutritional state of

elderly patients. Facts and Research in Gerontology. (Suppl. 2): 15-59




8. Tem tido perda de apetite nos ultimos 3 meses, por

problemas digestivos, de mastigacéo, de degluticdo ou

outros?

Perda de apetite grave 0
Perda de apetite moderada 1
Sem perda de apetite 2

9. Quantos copos/chavenas de bebidas (agua, vinho, leite,

cha, café, etc.) bebe por dia?

Menos de 3 0.0
Entre3e5 0.5
Mais de 5 1.0

10. Forma de se alimentar

Necessita de assisténcia 0
Sozinho, mas com dificuldade 1
Sem problemas 2

14. Quanto a mobilidade?

Acamado / cadeira de rodas 0
Levanta-se mas nao anda 1
Anda sozinho 2

15. Problemas neuropsiclégicos?

Depressao ou deméncias 0
graves

Deméncia ligeira 1
Sem problemas 2

16. Ulceras cutaneas ou de press&o?

Sim [ ] Nao [ |

IV. Avaliagao Subjectiva

lll. Avaliagao Global

11. Vive em casa ou lar de idosos, com autonomia?

sim [ ] Nao [ |

12. Toma mais de 3 medicamentos por dia?

sim [ ] Nao [ |

13. Nos ultimos 3 meses teve alguma doenga aguda ou

stress psicolégico?

sim [ ] Nao [ |

17. O idoso acha que tem algum problema nutricional?

Sim, malnutrigdo grave 0
Sim, malnutrigdo moderada, 1
N&o sabe

Sem problema nutricional 2

18. Em comparag&o com outros da mesma idade, o idoso

acha que a sua saude?

E pior 0.0

Nao sabe 0.5

E igual 1.0

E melhor 2.0
Total:

Resultado:

2 24 — Bem Nutrido

17 a 23,5 — Risco de Malnutrigao

<17 - Desnutrigao




I- Identificagao

Registo Alimentar

1.N.° de Inquérito :

2. Residente:

3. Data: I

(dia/més/ano)

4. Dia: fim de semana (1

dia da semana

©)

Dia da semana:

Il - Refeigoes

1. Pequeno-almogo

1.1. Fez esta refeigao? Nao (0)

1.2.Em que local?
a) Refeitorio
b) Bardo Lar
c) café/confeitaria
d) outro
d) 1- Qual?

1.3.0 que comeu e bebeu?

Sim (1)

(0
M
2)
3)

—

S

Quantidade | Alimento

2. Meio da manha

2.1. Fez esta refeigao? Sim (1)

2.2.Em que local?
a) Lar
b) café/confeitaria
c) outro
c) 1- Qual?

Nao (0)

O
M
2)

—

Codificagao

1.N.° de Inquérito

2.Residente
3- [ |

4.

1.1.

1.2.

1.3. Cdédigo

g/ml

2.1.

2.2.




2.3.0 que comeu e bebeu?

Quantidade | Alimento

3 Almog¢o

3.1. Fez esta refeicdao? Nao

3.2.Em que local?
a) Refeitdrio
b) Bardo Lar
c) Casa de familiares

d) Café/confeitaria/restaurante

e) Outro
f) 1-Qual?

0 Sim___ 1)

3.3. O que comeu e bebeu?

Quantidade | Alimento

4 Lanche

4.1. Fez esta refeicao? Nao

4.2.Em que local?
a) Refeitorio
b) Bar do Lar
c) casa de familiares
d) café/confeitaria
d) outro
d) 1- Qual?

(0 Sim____ (1)

— (0
(1)
@
—©
)

Codificagao

N.° de Identificagao

2

2.3. Codigo g/ml
3

3.1.

3.2.

e) 1- Por extenso

3.3. Codigo g/ml

4.1.

4.2

d) 1- Por extenso




4 Lanche

4.3. O que comeu e bebeu?

Quantidade | Alimento

5 Outra refeicao durante a tarde

5.1. Fez esta refeicdo? Nao (0) Sim (1)

5.2.Em que local?
e) Lar (0)
f) café/confeitaria (1)
g) outro )

d) 1- Qual?

5.3.0 que comeu e bebeu?

Quantidade | Alimento

6 Jantar

6.1.Fez esta refeicao? Nao (0) Sim (1)

6.2.Em que local?
a) Refeitério (0)
b) Casa de familiares (1)
c) café/confeitaria/restaurante 2)
d) outro (3)

e) 1- Qual?

Codificagao

N.° de Identificagcao

4

4.3. Cadigo g/ml
5

5.1.

5.2.

d) 1- Por extenso

5.3. Cadigo g/ml

6.1.

6.2.

d) 1 — Por extenso




6 Jantar

6.3. O que comeu e bebeu?

Quantidade | Alimento

N.° de Identificacao

6.

6.3. Cadigo g/ml

7 Ceia

7.1. Fez esta refeicdo? Nao (0)

7.2.0 que comeu e bebeu?

Sim )

Quantidade | Alimento

7.1.

7.2. Codigo g/ml

Observagdes:
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