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RESUMO

O crescimento do contingente de idosos contribuiu para uma mudancga no perfil de morbidade
representado pelo aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), que se
caracterizam por um agrupamento de patologias de intimeras causas e fatores de risco, longos
periodos de laténcia e curso prolongado as quais configuram a principal causa de morte no
mundo. Dentre as DCNTs, o diabetes mellitus representa grave problema de satude publica,
devido a sua elevada prevaléncia mundial. A avaliacdo nutricional é aspecto importante nesse
contexto, porque os idosos apresentam condi¢des peculiares, que comprometem o seu estado
nutricional. Sendo assim, o presente trabalho teve como objetivo identificar o risco nutricional
em pacientes idosos portadores de Diabetes mellitus tipo 2 no municipio de Cuité/PB, por meio
da aplicacdo da Mini Avaliacdo Nutricional. Para o presente estudo, foram analisadas também
varidveis antropométricas categorizadas. A pesquisa trata-se de um estudo transversal
prospectivo, do tipo clinico observacional, envolvendo idosos diabéticos com > 60 anos, no
periodo de agosto de 2018 a julho de 2019. O estudo foi realizado com 102 participantes, dos
quais 18 (17,65%) eram homens e 84 (82,35%) mulheres. A média do IMC para homens sugere
que o estado nutricional se classifica em excesso de peso, enquanto que para as mulheres, o
estado nutricional classifica-se em eutrofia. Ao analisar os dados referentes a Relacdo
Cintura/Quadril (RCQ), obteve-se uma média de 1,05cm (DP = +0,02) para os homens e 0,96cm
(DP = +0,07) para as mulheres. Ao analisar os dados da RCQ com o sexo dos entrevistados é
possivel observar que o maior indice de inadequagdo se concentrou no sexo feminino, tendo em
vista que 100% da amostragem apresentou RCQ inadequada de acordo com os pontos de corte.
De acordo com os resultados da MAN, 64% da amostra avaliada apresentava risco de
desnutri¢do. Em relacdo a ASG, 85,71% dos homens apresentavam risco de desnutricio e 61%
das mulheres. Conclui-se entdo que a utilizacdo da MAN se mostrou eficaz para avaliacdo e
classificacdo do estado nutricional da amostra observada, permitindo assim diagnosticar de
forma precoce o risco de desnutricdo em idosos.

Palavras-chaves: Desnutricdo 1. Envelhecimento 2. Diabetes Mellitus 3.



ABSTRACT

The growth in the number of elderly people contributed to a change in the morbidity profile
represented by the increase in non-communicable chronic diseases (NCDs), which are
characterized by a grouping of pathologies with numerous causes and risk factors, long latency
periods and prolonged course as which are the leading cause of death in the world. Among the
NCDs, diabetes mellitus represents a serious public health problem, due to its high worldwide
prevalence. Nutritional assessment is an important aspect in this context, because the elderly
have peculiar conditions that compromise their nutritional status. Therefore, the present study
aimed to identify the nutritional risk in elderly patients with type 2 diabetes mellitus in the city
of Cuité/PB, through the application of the Mini Nutritional Assessment. For the present study,
categorized anthropometric variables were also analyzed. The research is a prospective cross-
sectional study, observational clinical type, involving elderly diabetics aged > 60 years, from
August 2018 to July 2019. The study was carried out with 102 participants, of which 18 (17.65
%) were men and 84 (82.35%) were women. The average BMI for men suggests that the
nutritional status is classified as overweight, while for women, the nutritional status is classified
as eutrophic. When analyzing the data referring to the Waist/Hip Ratio (WHR), an average of
1.05cm (SD = #0.02) was obtained for men and 0.96cm (SD = +0.07) for women. When
analyzing the WHR data with the gender of the interviewees, it is possible to observe that the
highest rate of inadequacy was concentrated in the female sex, given that 100% of the sample
presented inadequate WHR according to the cut-off points. According to the MAN results, 64%
of the evaluated sample was at risk of malnutrition. Regarding SGA, 85.71% of men were at
risk of malnutrition and 61% of women. It is concluded that the use of MAN proved to be
effective for evaluating and classifying the nutritional status of the observed sample, thus
allowing an early diagnosis of the risk of malnutrition in the elderly.

Keywords: Malnutrition 1. Aging 2. Diabetes Mellitus 3.
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1. INTRODUCAO

O processo de envelhecimento € inerente ao curso natural da vida e vem
acompanhado de modificacdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais, deixando o individuo mais
vulnerdvel a perda de funcionalidade, autonomia e ocorréncia de enfermidades com o
passar dos anos (NATALI et al., 2015). O crescimento do contingente de idosos contribuiu para
uma mudanga no perfil de morbidade representado pelo aumento das doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), as quais configuram a principal causa de morte no mundo. Dentre as
DCNTs, o diabetes mellitus representa um grave problema de sadde publica, devido a sua
elevada prevaléncia mundial, que atinge contornos epidémicos, sendo um dos principais fatores
de risco cardiovascular e cerebrovascular (LEITE, 2016).

O Diabetes Mellitus (DM) é definido como um transtorno metabdlico de multipla
etiologia ocasionado pela incapacidade da insulina end6gena em exercer suas agdes metabdlicas
e/ou incapacidade do organismo de produzir insulina. O DM caracteriza-se por hiperglicemia
cronica e alteragao no metabolismo dos carboidratos, lipidios e proteinas (MATIAS; MATIAS;
ALENCAR, 2017). O envelhecimento natural é visto como um fator de risco para o
desenvolvimento desta patologia, considerando que a mesma decorre também do
envelhecimento das células beta-pancredticas, o que justifica elevados indices de diabetes
mellitus tipo 2 em idosos (CAVALCANTE; COUTINHO; BURGOS, 2017).

A avaliacdo nutricional € aspecto importante nesse contexto, porque os idosos
apresentam condi¢des peculiares, que comprometem o seu estado nutricional. Alguns desses
condicionantes ocorrem devido as alteracdes fisioldgicas do préprio processo de envelhecer,
enquanto outros sao causados pelas doencas presentes pelas praticas ao longo da vida (LIRA;
GOULART; ALONSO, 2017).

Um dos preocupantes distirbios nutricionais encontrados nos idosos € a desnutri¢do,
este quadro estd relacionado ao aumento da morbimortalidade e da vulnerabilidade as
patologias, € a reducdo da qualidade de vida (SILVA et al., 2015). A Mini Avaliacdo
Nutricional (MAN) € uma ferramenta de avaliacdo nutricional que pode identificar risco
nutricional ou desnutricdo instalada em pacientes com idade superior ou igual a 60 anos
(CAVALCANTE; BURGOS, 2017).

A avaliacdo nutricional do paciente idosos € de extrema importancia, tendo em vista que
contribui na identificacdo precoce do risco de desnutricdo, facilitando assim intervengdes
rapidas e eficazes (ZHANG et al., 2020). Sendo assim, através da MAN ¢é possivel que

identificar individuos desnutridos ou em risco de desenvolver desnutricio de forma a o
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tratamento nutricional, sendo uma ferramenta de simples aplicacdo, efetiva e validada para
utilizagdo em pacientes idosos (FIELD; HAND, 2015).

Portanto, torna-se evidente a importancia de avaliar o estado nutricional de idosos
diabéticos do municipio de Cuité, para assim criar formas e estratégias de intervengdes precoces

e tratamentos eficazes para a populagdo local.



17

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar risco nutricional em pacientes idosos portadores de Diabetes mellitus tipo 2

no municipio de Cuité/PB, por meio da aplicacdo da Mini Avaliacdo Nutricional.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Avaliar os parAmetros antropométricos dos idosos portadores de diabetes mellitus
tipo 2;

v’ Classificar o estado nutricional e identificar os riscos nutricionais dos idosos
diabéticos;

v Avaliar o risco cardiovascular através da circunferéncia da cintura (CC) e relacdo
cintura-quadril (RCQ);

v’ Avaliar a autopercepcao dos idosos quanto ao estado nutricional e satide.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRASNMISSIVEIS (DCNT)

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) se caracterizam por um agrupamento
de patologias de inimeras causas e fatores de risco, longos periodos de laténcia e curso
prolongado. Além disso, possuem origem ndo infecciosa e podem resultar em incapacidades
funcionais (FIGUEIREDO; CECCON; FIGUEIREDO, 2021).

As DNCT, tais como: doengas cardiovasculares, doencas respiratdrias cronicas,
canceres e diabetes, sdo um fendmeno de intercorréncia mundial, sendo responséveis por cerca
de 70% das mortes em todo o mundo, estimando - se cerca de 38 milhdes de mortes por ano.
(WHO, 2014). Em 2016, no Brasil, as DCNT representam o problema de saide de maior
magnitude, correspondendo, a 74% das causas de morte. No mundo, esse grupo de doencas foi
a causa de 41 milhdes de 6bitos, o que corresponde a mais de 70% das mortes no globo. (WHO,
2018).

Evidéncias apontam que o aumento das DCNT estd relacionado com o crescimento dos
principais fatores de risco (tabaco, sedentarismo, consumo de dlcool e hdbitos alimentares nao
saudaveis) (SCHMIDT et al., 2011). Além disso, as mudangas econdmicas, politicas, sociais e
culturais da sociedade atual ocasionam alteragdes na formar de gerir a vida e no modo de viver
da populacdo. Consequentemente, estas mudangas acabam dificultando o acesso as condi¢des
de vida mais favordveis a saide, levando assim aos padrdes de adoecimento (BRASIL,2008).
O padrao dietético sofre influéncia direta de tais mudangas e interfere diretamente no
acometimento das DCNT.

Alguns estudos apontam o papel da dieta na origem das DNCT, especialmente nas
doengas cardiovasculares (NEUMANN et al., 2007; PETRIBU, CABRAL, ARRUDA; 2009).
Além disso, de acordo com Oliveira, Mozzer (2008) e Sartorelli, Franco, Cardoso (2008) os
acucares simples e as gorduras sdo fatores de risco para as DCNT, enquanto que as fibras e
antioxidantes possuem papel protetor para essas doengas.

Nos ultimos anos, a urbanizagdo se intensificou e a globaliza¢gdo universalizou o acesso
aos alimentos ultraprocessados, como consequéncia disso, esse cendrio causou desvalorizacao
do consumo de alimentos in natura e ricos em fibras, e estimulou a ingestao de alimentos ricos
em acucares, gorduras e sal, de modo que o consumo excessivo desses ingredientes influencia

de forma direta no desenvolvimento de DCNTs (BARROS et al., 2021).
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Destaca-se dentre as DCNT a diabetes mellitus, que, tem como fatores preditores além
do alcoolismo e inatividade fisica, o consumo de alimentos pobres em fibras e micronutrientes

e ricos em gorduras saturadas, trans e aguicares simples. (AZEVEDO et al.,2014).

3.2 DIABETES MELLITUS

A Diabetes Mellitus (DM) € entendida como uma sindrome com componentes metabdlicos,
vasculares e neuropdticos relacionados entre si. A sindrome € caracterizada por modificagdes
no metabolismo dos macronutrientes (carboidratos, proteinas e gorduras) que sdo influenciados
por uma diminui¢do ou auséncia da secrecio de insulina ou uma ac¢do ineficiente (BRUTTI et
al.,2019).

J& o Diabetes Mellitus tipo 1 (DMI), caracteriza-se como uma doenga cronica
autoimune, marcada por elevacdes nos niveis de glicose no sangue (hiperglicemia), sendo
consequéncia de uma deficiéncia de insulina que ¢ ocasionada devido a perda das células 3 das
ilhotas pancredticas (SEARCH, 2004; ATKINSO; EISENBARTH; MICHELS, 2014).

Esse tipo especifico de diabetes € caracterizado por uma forte hereditariedade, precisa-
se de evidéncias quanto a autoimunidade e ndo acompanha a qualquer tipo especifico de
antigeno leucocitdrio humano, apresenta também bi6tipo magro (BRUTTI et al., 2019).

Segundo a Federagdo Internacional de Diabetes, cerca de 8,8% da populagido adulta
mundial tem diabetes. Dentre os individuos que possuem diabetes, somente 10-15% t€ém DM,
ja que o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) € o mais comum. Porém, o DM1 € o tipo mais comum
em criangas (<15 anos de idade) e cerca de mais de 500.000 criancas convivem com essa
condi¢do em todo o mundo (KATSAROU, 2017). Dados de 2017 pela Federacdo Internacional
de Diabetes, mostram que a prevaléncia da DMI1 em criangas menores de 20 anos € de
aproximadamente 1.106.200, sendo esse nimero maior na Europa (286.000) (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Segundo Brutti ef al. (2019), no Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), os individuos afetados
apresentam resisténcia a insulina que esté relacionada com a defici€ncia relativa ndo absoluta
de secrecdo da insulina. Nesse tipo de diabetes ndo ocorre destrui¢do autoimune das células-B
pancredticas e o biotipo caracteristico em cerca de 80 a 90% dessa patologia € obeso € possuem
estilo de vida sedentério.

De acordo com a Federagdo Internacional de Diabete, o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

€ considerado uma epidemia e estd associado a 50% de todos os casos de diabetes, além disso,



20

acredita-se que 50% das pessoas que portam essa condi¢c@o a desconhecem. Estimativas indicam
que em 2010, 285 milhdes de individuos acima de 20 anos possufam diabetes no mundo
(SHAW; SICREE; ZIMMET, 2010) e as projecdes indicam que em 2035 esse nimero poderd
chegar a 592 milhdes (GUARIGATA et al., 2014).

Dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas
(VIGITEL) de 2013, mostram que a frequéncia do diagnéstico de diabetes foi de 6,9% para a
populagdo adulta das capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. Em ambos os sexos,
ficou evidente que a doenca se tornou mais comum com o avan¢o da idade. Para a populacao
idosa, com 65 anos ou acima, a prevaléncia observada foi de 22,1%. De acordo com as
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2019), essa maior prevaléncia de diabetes
mellitus tipos 2 (DM2) nos idosos, estd relacionada com a disfun¢@o das células B das ilhotas
pancredticas, com uma redu¢do da producdo de insulina e da resisténcia a essa, frequente em
idosos, tendo em vistas as mudancas corporais que ocorrem com o envelhecimento.

Existe ainda a Diabetes Gestacional (DG), que, de acordo com Ferreira et al (2018) é
definida por uma anomalia da tolerancia aos carboidratos diagnosticada pela primeira vez

durante a gravidez, resultando em graus varidveis de hiperglicemia materna.

3.3 DIAGNOSTICO

No processo natural da Diabetes Mellitus, mudancas e alteragdes fisiopatoldgicas
antecedem em muitos anos o diagndstico da doenca. Sendo assim, a condi¢do em que os valores
glicémicos se encontram elevados quando comprados com os parametros de referéncia, €
denominada pré-diabetes (ADA, 2019). A resisténcia insulinica ja esta presente, e, quando nao
h4 medidas de combate aos fatores de risco, essa acaba evoluindo para a manifestacdo clinica
da doenga e estéd associada a um aumento de risco para doengas cardiovasculares e possiveis
complicagdes. Em grande maioria dos casos de pré-diabetes ou diabetes, a condicdo €
assintomadtica e o diagndstico € feito através de exames laboratoriais (SBD, 2019).

De acordo com a ADA (2019), os exames que categorizam a tolerancia a glicose sdo:
Glicemia em jejum, realiza-se jejum caldrico de no minimo 8 horas e em seguida a coleta de
sangue. TOTG: ocorre uma ingestao prévia de 75g glicose dissolvida em 4gua, € coletado uma
amostra de sangue em jejum afim de determinar a glicemia e outra coleta apds 2 horas da
ingestdo oral de glicose; esse método permite avaliar a glicemia apds sobrecarga, refletindo

assim a perda da primeira fase da secrecao de insulina. Hemoglobina Glicada (HbAlc): reflete
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os niveis glicémicos dos dltimos 3 a 4 meses, sofre menos varia¢ao do dia a dia e independe de
jejum para sua determinacao.

A confirmacdo do diagndstico requer uma repeticdo dos exames que estiverem
alterados, na auséncia de sintomas de hiperglicemia (ADA, 2019). Para pacientes que
apresentarem sintomas, tais como: polidria, polidipsia, polifagia e emagrecimento, deve ser
realizado a dosagem de glicemia ao acaso e independente do jejum, caso verifique glicemia >

200 mg/dL, ndo ha necessidade de segunda dosagem (SBD, 2019).

3.4 TRATAMENTO NO DIABETES MELLITUS TIPO 2
3.4.1 Terapia Nutricional

De acordo com a National Academy of Medicine (1999) a terapia nutricional € definida
como o tratamento de uma doencga ou condi¢do através da modificacdo da ingestao de nutrientes
ou alimentos integrais.

Estudos mostram que a manter uma dieta adequada e saudavel se faz extremamente
importante e necessario para pessoas portadoras de DM para o controle, tratamento e preven¢ao
de complicacdes futuras (BERTONHI; DIAS, 2018). A terapia nutricional exerce papel
fundamental na prevencdo, tratamento e manejo do diabetes mellitus (DM). A terapia
nutricional nessa condi¢do tem como objetivo manter o estado nutricional adequado, satde
fisiolégica e promog¢do de qualidade de vida para o individuo, assim como prevenir possiveis
complica¢des a curto e longo prazo (WHO, 2003).

A prescricdo nutricional deverd ter como foco principal o individuo, levando em
consideragdo todas as fases da vida, os habitos alimentares, socioculturais, ndo divergindo de
parametros previamente estabelecidos para a populacio de modo geral. Deve-se considerar
também o perfil metabdlico e o uso de medicamentos (ADA, 2019).

E necessdrio estabelecer concentragdes adequadas de macronutrientes e micronutrientes
afim de manter a nutri¢cdo adequada, os nutrientes devem ser prescritos de forma individualizada

e de acordo com os objetivos do tratamento. (CASTRO et al., 2020).
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3.4.2 Exercicio Fisico

A prética de exercicio fisico, associado com a terapia nutricional e o tratamento
farmacoldgico, tem sido evidenciado como um dos trés principais parametros utilizados no
tratamento do diabetes mellitus. A pratica regular de exercicio fisico € recomendada para
portadores de DM, em razdo dos seus beneficios sobre o risco cardiovascular, controle
metabdlico e prevencao das comorbidades associadas a DM (SANTOS et al., 2021).

Além desses beneficios, a pritica de atividade fisica também oferece beneficios
psicossociais, ndo € de natureza farmacoldgica € de baixo custo. O que reforca ainda mais o
apelo da terapia através do exercicio fisico (BALDUCCI et al., 2010)

Dentre seus intimeros beneficios ja comprovados, destaca-se seu importante impacto no
controle da glicemia, na prevencao e no tratamento das DCVs e age de maneira eficaz sobre as
lipoproteinas (KANNAN et al., 2014). Quando praticado regularmente, melhora a capacidade
cardiovascular e a sensibilidade a insulina, diminuindo assim os riscos a saide (CAMPBELL
etal.,2015).

Sendo assim, a pratica de exercicio fisico realizada por individuos portadores de
Diabetes Mellitus € de suma importancia, visto que, ajuda a manter a homeostase glicémica e
proporciona melhoria da qualidade de vida. Desta forma, torna-se fundamental aumentar o
acesso a pratica de exercicios fisicos com qualidade e responsabilidade para este grupo (SILVA

et al., 2020).

3.4.3 Tratamento Medicamentoso

Historicamente, a terapia do DM1 possui trés frentes: insulina, alimentacgao e atividade
fisica. No entanto, com os avangos tecnologicos e terapéuticos, sugeriu-se mudar a triade para
insulina, monitorizacdo e educacdo, sendo essa ultima composta por alimentagdo, atividade
fisica e orientacdo para os portadores dessa condigdo e para as familias (CALLIARI;
NORONHA, 2016).

O tratamento medicamentoso indicado para a DM1 depende da reposicdo da insulina,
tendo em vista que o DM1 se caracteriza pela produgio insuficiente dessa. E necessario utilizar
esquemas de preparagdes variados e estabelecer “metas glicémicas” pré e pds prandiais para
serem alcancadas. E importante destacar que independente da faixa etdria, a reposi¢io de

insulina deve tentar se aproximar o maximo possivel do fisiolégico (ADA, 2018).
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O tratamento medicamentoso para do diabetes mellitus tipo 2 (DM2) consiste em
orientar mudangas no estilo de vida (educacdo alimentar e nutricional, atividade fisica,
educagdo em sauide) e o médico deve prescrever um agente antidiabético oral (LERARIO et al.,
2010). A escolha desse fairmaco deve se basear em alguns aspectos, tais como: mecanismo de
resisténcia a insulina, insucesso progressivo das células beta pancredticas, transtornos
metabdlicos e repercussdes micro e macro vasculares que fazem parte do histérico do DM?2
(SBD, 2019).

O relatoério de consenso da Associagdo Americana de Diabetes sugere que a escolha do
tratamento farmacolégico esteja baseada nas caracteristicas clinicas do paciente. Incluindo
assim consideragdes sobre a eficicia, comorbidades importantes, risco de hipoglicemia, efeitos

no peso corporal, efeitos colaterais, custo e preferéncias do paciente (ADA, 2019).

3.5ADESAO AO TRATAMENTO

De acordo com a literatura, o conceito de adesio € entendido como a coincidéncia entre
o comportamento do paciente com a orientacdo médica no que se refere ao uso da medicagao
recomendada e mudancas no estilo de vida (MACHADA et al., 2019). A importancia da adesao
terapéutica nao é questiondvel, ji que € a partir dela que haverd ou ndo sucesso da terapia
proposta, a cura de uma determinada patologia, o manejo de uma doenga cronica e a prevengao
de alguma enfermidade (LEITE; VASCONCELLOS, 2003).

Diversos fatores podem influenciar a adesdo a terapéutica, por exemplo: fatores
inerentes ao proprio paciente, relacionados a doenga e/ou caracteristicas da terapia e
relacionados a interacdo entre o paciente e os profissionais de saide (MACHADOA et al.,
2019). Alguns entraves para adesdo da terapéutica sao mais comuns entre pacientes idosos e
precisam ser investigados, ja que € necessdria uma aten¢do especial no manejo clinico desses
pacientes. Existem fatores interligados a condi¢do da doenca que representam demandas
particulares enfrentadas pelo paciente na adesdo ao tratamento, tais como a: grau de austeridade
dos sintomas, nivel de deficiéncia, taxa de progressao e rigor da enfermidade e a disponibilidade
de tratamento (BARROS; SOBRINHO; OLIVINDO, 2020).

O acompanhamento da terapia farmacoldgica, principalmente dos idosos, por parte dos
servigos de saiude € de extrema importancia para a administracdo compartilhada da terapéutica
entre profissionais e pacientes. Além disso, a prevaléncia de DCNT que acomete os idosos € a

propensdo a incapacidade funcional também sdo importantes. Tais fatores devem ser levados
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em consideracdo pelos profissionais da drea da saide para assim promoverem uma maior
adesdo ao tratamento e uma maior resolutividade terapéutica, promovendo assim qualidade de

vida a esses pacientes (TAVAREZ et al., 2013).

3.6 AVALIACAO NUTRICIONAL EM IDOSOS

As varidveis nutricionais possuem importante implicacdo no contexto da senescéncia da
populacdo, tendo em vista que o controle e manejo de grande parte das doencas cronicas ou
infecciosas e as complica¢des decorrentes dessas dependem diretamente do estado nutricional
(FERREIRA; SILVA; PAIVA, 2020).

A ocorréncia de doengas cronicas € elevada em individuos idosos, sendo assim, devem
ser identificando precocemente, evitando o seu desenvolvimento e gravidade, levando
possivelmente a uma incapacidade (FIGUEIREDO; CECCON; FIGUEIREDO, 2021). No
idoso a avaliac@o nutricional é considerada complexa gracas a influéncia de varios fatores, que
precisam de um aprofundamento maior de investigacdo (FERREIRA; SILVA; PAIVA, 2020).

Embora ainda ndo seja um consenso na literatura cientifica, a Mini Avalia¢do
Nutricional (MAN) mostrou-se capaz de expressar o fenomeno da desnutricdo, além de sua
aplicabilidade ser facil e possuir baixo custo, por isso, vem sendo amplamente utilizada por
pesquisadores e profissionais no mundo (PEREIRA et al., 2017).

Esse parametro de avaliagdo nutricional diagnostica o estado nutricional do paciente
conforme a pontuagdo obtida mediante o preenchimento do questionario contendo 18 questoes.
A MAN ¢ subdividida em quatro grupos de perguntas, sendo: (1) medidas antropométricas:
peso, altura, Indice de Massa Corporal (IMC), circunferéncia da panturrilha e do braco; (2)
avaliacao global do estilo de vida: uso de medicamentos, mobilidade e moradia; (3) hédbitos
alimentares e dietéticos: niimero de refei¢cdes didrias, ingestao de grupos de alimentos e liquidos
e autonomia para alimentar-se; (4) avaliacao da auto percepcio de satide e estado nutricional.
A pontuag@o maxima da MAN € de 30 pontos e o idoso € classificado em bem nutrido (escore
> 24); em risco de desnutri¢do (escore entre 17 e 23,5) e desnutrido (escore < 17) (COELHO;
MACHADO, 2011).

A MAN ¢ um instrumento amplamente utilizado para avaliar idosos em diferentes
cendrios de atencdo, sendo assim possivel observar que condi¢des especificas percebidas em

cada espago podem interferir no estado nutricional do individuo idoso. A MAN se revela um
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método eficaz para diagnosticar a desnutricdo e o risco de desnutricdo em idosos, além de ser

uma ferramenta de baixo custo, facil e de rdpida aplicacdo (PEREIRA et al., 2017).
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 LOCAL E POPULACAO DE ESTUDO

Participaram do estudo idosos portadores de Diabetes Mellitus tipo 2, com idade igual

ou superior a 60 anos, que residem no municipio de Cuité/PB.

4.2 DESENHO DO ESTUDO E COLETA DE DADOS

A pesquisa trata-se de um estudo transversal prospectivo, do tipo clinico observacional,
envolvendo idosos diabéticos com > 60 anos, no periodo de agosto de 2018 a julho de 2019. A
coleta de dados foi feita através de busca ativa com os Agentes Comunitdrios de Satde (ACS)
na zona urbana e zona rural do municipio de Cuité, foi realizado também salas de esperas nas

Unidades Basicas de Satude (UBS), além de pequenos eventos na feira livre da cidade.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa todos os portadores de diabetes idosos, com idade igual ou
superior a 60 anos que nao estiverem fazendo uso de insulina, cadastrados nas Unidades Bésicas

de Satde, do municipio de Cuité-PB.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo, pacientes portadores da doenca em uso de insulina, aqueles
que apresentarem idade inferior a 60 anos, assim como os enfermos que ndo se encontrarem
cadastrados nas Unidades Bésicas de Saude, por ultimo, foram excluidos aqueles portadores de
doenca renal cronica, doenca hepatica, Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida e outras
doencas que alterem significativamente a composi¢cao corpdrea e/ou com agravos que possam
atrapalhar a avaliacdo nutricional, a exemplo de individuos sem condicdes de equilibrio para

afericdo do peso ou alguma outra medida.
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A amostra contemplou os pacientes idosos que possuem Diabetes Mellitus tipo 2, residentes no

municipio de Cuité-PB que se enquadrarem nos critérios de inclusio e exclusdo.

4.6 AVALIACAO NUTRICIONAL

Para o presente estudo, foram analisadas as varidveis antropométricas categorizadas no

quadro 1, assim como as varidveis presentes na Mini Avaliagdo Nutricional.

Quadro 1. Variaveis e categorizagdes dos pardmetros antropométricos.

VARIAVEIS

CATEGORIAS

Classificagdo da altura

m

Classificagdo do peso

kg

Circunferéncia braquial (CB) em % com relacdo ao ideal (Cavalcante, et al.,

2017).

Com  percentil  <5%
desnutridos

Com percentil >85% = obesos

Circunferéncia da panturrilha (CP) com relacdo ao ideal (Cavalcante, et al.,

2017).

>31cm = adequada

Classificagdo do IMC de acordo com LIPSCHITIZ, 1994.

<22 = Magreza
22-27 = Eutrofia

>27 = Excesso de peso

Por meio das somas dos escores da MAN, pode-se obter a possibilidade de desnutri¢ao

ou risco para desnutri¢do de cada paciente. O idoso que atingir um escore na secao controle >

12 € considerado eutréfico, aquele que obtiver escore < 11 deve prosseguir o questiondrio, pois

se enquadra em possivel desnutricao ou risco de desnutrigdo.

Para o paciente que chegar até o fim do questionario, deve-se somar o escore do controle

e se¢do avaliagdo para chegar ao resultado do Escore Indicador de Desnutri¢do total. O idoso

que obtiver escore total > 24 apresenta o estado nutricional adequado, ja o que apresentar

somatoria entre 17 e 23,5 encontra-se em risco de desnutri¢cdo, e serd classificado em estado de

desnutri¢do aquele com escore total < 17.
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Para as aferi¢des antropométricas dos diabéticos serdo utilizados fita métrica e balanca
digital disponibilizados pela Universidade Federal de Campina Grande, disponiveis no

Laboratorio de Avaliacao Nutricional do Campus de Cuité/PB.

4.7 QUESTOES SOCIOECONOMICAS

Além do processo natural do envelhecimento e as patologias que podem acometer tal
populacdo, as questdes socioecondmicas também sdao importantes para a avaliagdo do estado
nutricional do paciente, jid que essas influenciam diretamente na qualidade do consumo do
individuo. Sendo assim, serd realizado um questiondrio que evidencia tais questdes dessa
populacdo, afim de relaciond-lo com o possivel estado nutricional em que a populacdo se
encontra. As questdes socioecondmicas serdo analisadas por intermédio das varidveis que serao

expressas no Questiondrio Socioecondmico, expresso no quadro 2.

Quadro 2. Variaveis socioecondmicas.

VARIAVEIS | DESCRICAO CATEGORIAS
Idade Idade Cronolégica em anos 18 a 30 anos
(FAO/WHO/UNU, 2001) 30 a 60 anos
> 60 anos

Escolaridade | Nimeros de anos completos de estudo (MEC, 2001 ). | Sem escolaridade

Ensino fundamental incompleto (EFI)
Ensino fundamental completo (EFC)
Ensino médio incompleto (EMI)
Ensino médio completo (EMC)
Ensino superior incompleto (ESI)

Ensino superior completo (ESC)

Renda Renda dos membros da familia que residem no | Sem rendimento

Familiar mesmo domicilio expressa em saldrio minimo. | Até %2 saldrio minimo

Inclusive pessoas que recebem beneficio do governo | Mais de ¥2 até 1 saldrio minimo
(POF, 2009). Mais de 1 a 2 salarios minimos
Mais de 2 a 3 saldrios minimos
Mais de 3 a 5 saldrios minimos
Mais de 5 a 10 salarios minimos

Mais de 10 salarios minimos

Fonte: Proépria do autor, 2019.
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4.8 ANALISES ESTATISTICAS

Os dados serdo sumarizados na forma de média e desvio padrdo para as varidveis
continuas e sob porcentagem para as varidveis categoricas. Foi utilizado o programa Stata 16.0,
para a andlise descritiva e inferencial, além do teste do Qui-quadrado para analisar a
significncia estatistica da amostra comparando as varidveis quantitativas, foi considerado

p<0.005 para significancia estatistica.

4.9 ASPECTOS ETICOS

Os pacientes foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa e responderam que
abordaram as varidveis biolégicas, socioecondmicas e dietéticas. Para assegurar a fidedignidade
dos dados, todos os integrantes da pesquisa receberam treinamento e orientagdo sobre os
procedimentos e a rotina de desenvolvimento da pesquisa.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, por meio da Plataforma
Brasil, n° 79493617.0.0000.5182 e n°® 80064617.6.0000.5182, de acordo com as normas
contidas na resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saide (BRASIL/MS, 2012). Apds a
explanacdo dos objetivos e concordancia em participar do estudo os participantes da pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para a autorizagdo da pesquisa pelo
municipio onde serd realizado o estudo foi entregue o Termo de Autorizacdo Institucional na
Secretaria municipal de Satde, o referido foi encaminhado e analisado pelo Comité de Etica

em Pesquisa.



5. RESULTADOS E DISCUSSAO

30

A pesquisa foi realizada com 102 pacientes portadores de Diabetes Mellitus. Na Tabela

1 encontram-se os resultados obtidos através do questionério socioecondmico.

Tabela 1. Dados Socioecon0micos.

Caracteristicas Total Percentual (%)
MULHERES HOMENS MULHERES HOMENS

ESCOLARIDADE
Sem escolaridade 40 8 47,62% 42,10%
Ensino fundamental incompleto 34 8 40,48% 42,10%
(EFI)
Ensino fundamental completo (EFC) 4 2 4,76% 10,52%
Ensino médio incompleto 1 1 1,19% 5,26%
Ensino médio completo 4 - 4,76% -
Ensino superior completo 1 - 1,19% -
RENDA FAMILIAR
Sem rendimento - - - -
Até V2 saldrio minimo 11 6 13,10% 31,56%
Mais de ¥2 até 1 salario minimo 53 9 63,09% 47,37%
Mais de 1 até 2 salarios minimos 19 4 22.62% 21,0%
Mais de 2 a 3 salarios minimos 1 - 1,19% -
ESTADO CIVIL
Casado (a) 39 15 46,43% 78,94%
Solteiro (a) 12 2 14,29% 10,53%
Divorciado (a) 4 - 4,76% -
Vitivo (a) 29 2 34,52% 10,52%

Fonte: Préprio Autor, 2022. Dados referentes as varidveis socioecondmicas: escolaridade, renda familiar e estados

civil. Expressos através de porcentagem.

E possivel observar que ha uma grande prevaléncia de idosos sem escolaridade, sendo

47,62% das mulheres e 42,10% para os homens. Esses dados sdo semelhantes aos resultados

encontrados por Silva et al (2018), onde foi observado que 16,8% da amostra avaliada eram

analfabetos e 73,9% possuiam nenhum ou menos de oito anos de estudo, além disso, houve

uma maior propor¢do de menor escolaridade entre as mulheres (64,4%), assim como no

presente estudo.
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A prevaléncia da baixa escolaridade nessa faixa etdria € preocupante, tendo em vista que
essa condi¢do inviabiliza o individuo a buscar conhecimentos e formas de prevencao para evitar
o acdmulo de doengas cronicas (MELO; LIMA, 2020).

No quesito da renda familiar, houve uma maior prevaléncia, tanto para homens (47,37%)
quanto para mulheres (63,09%), na categoria de Y2 até 1 saldrio minimo. Em uma pesquisa
transversal, analitica, de base populacional, realizada em um municipio de médio porte
localizado na regido noroeste do Estado do Rio Grande do Sul, foi visto que 78,4% dos idosos
relataram um ganho mensal de 1 a 3 saldrios minimos (BERLEZI, et al. 2019).

Em relagdo ao estado civil, 78,94% dos homens e 46,43% das mulheres estavam casados,
resultados esses que se assemelham com os dados de Berzeli et al (2019), onde e 76,5% dos
homens eram casados enquanto que apenas 55,9% das mulheres eram casadas.

Na Tabela a seguir, estdo dispostos os dados antropométricos dos participantes.

Tabela 2. Comparacdo de médias das varidveis a partir do sexo (n=102).

Caracteristicas Sexo Test t
Masculino Feminino
Idade 68.83+7.89 74.05+7.91 *
Peso 72.98+14.02 61.76x10.50 0.0002*
Altura 1.60+ 0.07 1.5440.09 0.0084*
IMC | 28304563 | 2575#3.77 | 0.0196*
Circunferéncia da Cintura (CC) 101.33£11.90 90.54+13.65 0.0025%*
Circunferéncia do Quadril (CQ) 97.66+17.62 94.79+14.64 0.4679
Relacido Cintura-Quadril (RCQ) 1,05+£0,02 0,96+0,07
Circunferéncia do Abdomen (CA) 103.5+11.48 96.88+14.52 0.0728
Circunferéncia Braquial (CB) 30.11+£3.06 28.1244.30 0.0665
Circunferéncia da Panturrilha (CP) 35.11+4.04 31.3644.54 0.0017*

Fonte: Préprio Autor, 2022. Dados expressos através de média de desvio padrao. IMC = Indice de Massa Corporal;
CC = Circunferéncia da Cintura; CQ = Circunferéncia do Quadril; RCQ = Relacdo Cintura-Quadril; CA =
Circunferéncia do Abddémen; CB = Circunferéncia Braquial; CP = Circunferéncia da Panturrilha. Os dados
analisados usando o programa Stata 16.0. Diferencas estatisticamente significativa foram consideradas quando
p<0,05*.

Dos 102 participantes, 18 (17,65%) eram homens e 84 (82,35%) mulheres. A média de
idade para as mulheres foi de 74 anos (DP =+7.91) e a dos homens foi de 68 anos (DP = +7.89),
observa-se que houve diferenca estatistica significante entre as varidveis (p = 0.0125). A
prevaléncia de mulheres nesse estudo foi importante, o que € compativel com a realidade da
populacdo brasileira com idade acima de 60 anos, que € constituida por 55,53% de idosos do
sexo feminino (IBGE, 2010).

Dados semelhantes foram encontrados em um estudo realizado por Calheiros et al. (2021)

no municipio de Recife, onde a amostra (279 participantes) era formada por idosos com idades
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entre 60 e 74 anos e era predominantemente pertencentes ao sexo feminino, compondo 81,72%
dos participantes. Em outro estudo feito por Azevedo (2019), a distribuicdo da amostra por
faixa etdria evidenciou que a maior parte dos participantes se encontrava na faixa etaria dos 70
anos, entre os homens houve um percentual de idosos na faixa dos 60 anos (42,86%) do que em
relacdo as mulheres (26,67%).

A predominancia de idosas pode ser explicada pela feminizacdo do envelhecimento. A
expectativa de vida das mulheres € de aproximadamente cinco anos a mais que dos homens,
tendo em vista que elas apresentam uma maior preocupacdo com a preven¢ao de doencas,
adotando uma rotina de exames para acompanhamento e manutencdo da saide
(BARBOSA et al., 2022).

Em relacdo a estatura, a média de altura encontrada para os homens foi de 1,60m (DP =
+ 0.07) e 1,54m (DP = +0.09) para as mulheres. Outra medida antropométrica avaliada foi o
peso, tendo como resultados uma média de 72,98kg (DP = £14,02) para individuos do sexo
masculino e 61,76kg (DP = £10.50) a média do peso para o sexo feminino. A partir desses
dados, pode-se avaliar e classificar o estado nutricional dos participantes do estudo através do
Indice de Massa Corporal (IMC), tendo como resultados a média do IMC dos homens de 28,30
(DP = +5,63) e 25,75 (DP = £3,77). As trés varidveis citadas apresentaram diferenca estatistica
significante.

De acordo com Cuppari (2005), é recomendado como limite aceitdvel para grupos dessa
faixa etdria os seguintes pontos: Magreza um IMC < 22 kg/m?, Eutrofia de 22 — 27 kg/m? e
Excesso de peso um IMC acima de 27 kg/m?. Sendo assim, a média do IMC para homens sugere
que o estado nutricional se classifica em excesso de peso, enquanto que para as mulheres, o
estado nutricional classifica-se em eutrofia. Em um estudo realizado por Braga et al (2019), no
municipio de Juazeiro do Norte — CE, observou-se que 60% dos homens que participaram da
pesquisa estavam classificados segundo IMC com excesso de peso (IMC > 27kg/m?), enquanto
que para as mulheres, 18,18% estavam classificadas com eutrofia.

Em uma pesquisa realizada com idosos que estavam internados em um Hospital do Estado
de Sao Paulo, foi observado uma maior prevaléncia de sobrepeso e excesso de peso em relacao
a eutrofia e desnutricao (LIPSCHITZ, 2021). Ainda em concordancia com esses resultados, hé
o relatdrio da Organizacdo Panamericana (OPAS), que demonstra que o excesso de peso teve
sua prevaléncia aumentada, a partir de 1975, inclusive em idosos (OPAS, 2017).

Outro estudo realizado no posto de Programa de Saide da Familia (PSF) Vila Esperancga,

no municipio de Extrema, Minas Gerais (MG), com amostra de 38 individuos, foi observado
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uma prevaléncia de excesso de peso de 67,6%, sendo a maior frequéncia nas mulheres
(PAVAN, CARLA; 2021).

Todavia, a utilizagao do IMC em idosos apresenta dificuldades, tendo em vista a reduc@o
da altura com a acentuagdo da cifose dorsal, devido a reducdo da massa magra corporal, ao
aumento de gordura visceral e subcutanea e a diminui¢do da quantidade de 4gua o organismo.
Sendo assim, o IMC como indicador de risco e classificacdo do estado nutricional tem sido
considerado pobre, em razdo de ndo refletir a distribuicdo da gordura (GARCIA, ROMANI,
LIRA; 2007).

Diante disso, uma avaliacdo nutricional eficaz dos idosos € de suma importancia para
identificar o seu estado de saide, sendo as circunferéncias antropométricas um dos métodos
mais utilizados em estudos epidemiolégicos e também na atuacdo clinica, visto que ndo é
invasivo, é econdomico e de ficil execucao (PREVIATO, et al. 2015).

Diante desse contexto, no presente estudo foi coletado além do peso e a estatura, as
seguintes circunferéncias: circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril, circunferéncia
do abddmen, circunferéncia braquial, circunferéncia braquial e circunferéncia da panturrilha.

A média da circunferéncia da cintura (CC) para os idosos foi de 101.33 (DP = £11.90)
para o sexo masculino e de 90.54 (DP = +13.65) para o sexo feminino. De acordo com Vitolo
(2014), a classificagdo para a circunferéncia da cintura € feita da seguinte forma: risco para o
desenvolvimento de doencas metabdlicas para o sexo feminino quando CC = 80 cm e alto risco
quando CC = 88. No caso dos homens, a CC apresenta risco moderado a saide quando CC =
94 e apresenta alto risco quando CC = 102. Sendo assim, de acordo com essa classificagdo, os
individuos do sexo masculino apresentavam risco moderado para o desenvolvimento de agravos
a saude, enquanto as mulheres apresentavam alto risco.

Resultados semelhantes foram encontrados na literatura, onde foram analisados dados dos
prontudrios dos participantes do Projeto Faculdade Aberta a Terceira Idade, desenvolvido na
cidade de Itabuna — BA, e evidenciou-se que 55% dos individuos do sexo feminino
apresentavam risco muito elevado para o desenvolvimento de doencas metabdlicas e agravos a
saude (SANTOS, 2014), resultados esses que corroboram com o presente estudo. Segundo
Santos (2014), existem inimeras consequéncias para a saide quando os valores de CC estao
acima dos valores de referéncia, tais como o surgimento do Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNTs), como € o caso principalmente do Diabetes Mellitus.

Em relag@o aos resultados da Circunferéncia do Quadril (CQ), a média para os homens
foi de 97,66 cm (DP = £17,62) e para as mulheres 94,79 cm (DP = +14,64). Resultados

parecidos foram encontrados em um estudo com moradores do Distrito Oeste da cidade de
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Ribeirdo Preto, cadastrados nos Programas de Satde da Familia do Distrito, onde observou-se
uma média de CQ para os homens de 101,26 cm (DP = £8,67) e 103,13 cm (DP = £9,12) para
mulheres.

Ao analisar os dados referentes a Relacao Cintura/Quadril (RCQ), que se caracteriza por
ser um método antropométrico utilizado com frequéncia como indicador de deposicdo de
gordura na regido abdominal (SOUZA et al., 2018), obteve-se uma média de 1,05cm (DP =
+0,02) para os homens e 0,96cm (DP = +0,07) para as mulheres. De acordo com WHO (1998)
que preconiza os seguintes pontos de corte para RCQ: RCQ < 1 adequado para homens RCQ <
0,85 adequada para mulheres, pdde-se concluir que ambos os sexos apresentam RCQ fora dos
valores da normalidade. Passos ef al. (2021) discorreram que a Relacdo Cintura e Quadril
(RCQ) maior que 0,1 para homens e maior que 0,85 para mulheres, o que caracteriza acimulo
de gordura na regido do tronco, demonstra individuos com maiores predisposicdes a doengas
cardiovasculares como a hipertensao arterial sist€mica.

Ao analisar os dados da RCQ com o sexo dos entrevistados, obteve-se os seguintes
resultados:

Tabela 3. Correlacdo das varidveis da relacdo cintura-quadril e sexo dos entrevistados através do teste Qui-
quadrado

SEXO Inadequado Adequado Total
Masculino 16 2 18
Feminino 84 0 84

Total 100 2 102

Fonte: Préprio Autor, 2022. Dados expressos através da classificagdo da RCQ entre homens e mulheres. Utilizou-
se como pontos de corte: RCQ < 1 adequado para homens RCQ < 0,85 adequada para mulheres. Significncia
estatistica: p < 0.002.

E possivel observar que o maior indice de inadequacio se concentrou no sexo feminino,
tendo em vista que 100% da amostragem apresentou RCQ inadequada de acordo com os pontos
de corte, dados esses que apresentaram significancia estatistica (p = 0.002). Esses dados
corroboram com os resultados de uma pesquisa realizada com idosos cadastrados no Programa
Municipal da Terceira Idade (PMTI), com amostragem de 183 participantes, onde mais da
metade dos idosos apresentaram RCQ inadequada (61,4%). As mulheres apresentaram chance
de 3,92 vezes maior de ter uma RCQ inadequada (TINOCO et al., 2019).

Essa prevaléncia de inadequacdo da RCQ no sexo feminino também foi observada em um
estudo realizado com 699 idosos participantes da Pesquisa de Satde e Nutricdo do municipio

do Rio de Janeiro, onde foi visto que a inadequag¢do da relagcdo cintura quadril e perimetro da



35

cintura as idosas apresentaram aproximadamente o dobro da prevaléncia dos homens
(SANTOS; SICHIERI, 2005).

Os resultados para Circunferéncia do Abdomen (CA) foram de 103.5 cm (DP = £11.48)
para os homens e 96.88 cm (DP = +14.52) para as mulheres. Segundo Lean et al (1995), os
parametros de corte adotados para a CA sdo de acordo com o grau de risco para doengas
cardiovasculares, sendo: risco aumentado para mulheres (CA > 80 cm) e para homens (CA >
94 cm), e risco muito aumentado para mulheres (CA > 88 cm) e para homens (CA > 102 cm).
Logo, ao observar os resultados encontrados com a populagdo estudada, observa-se que as
mulheres apresentam risco para o acometimento de doencas cardiovasculares e os homens
apresentam risco muito aumentado.

Uma pesquisa realizada pela Divisdo de Saude da Universidade Federal de Vigosa (UFV),
vinculada ao Programa de Atencdo a Satde Cardiovascular (Procardio), onde 129 voluntérios
foram avaliados pelo cardiologista e, posteriormente foram submetidos a avaliagdo nutricional,
32% das mulheres apresentavam CA na faixa de 80 a 88 cm, e 42% CA acima de 88 cm. No
sexo masculino, 23,9% apresentaram CA na faixa de 94 a 102 cm e 22,2% acima de 102 cm
(REZENDE et al., 2006).

Em contrapartida, dados diferentes foram observados em uma pesquisa realizada no
municipio de Jatai-GO, onde foi visto que o percentual de idosas com CA aumentada é superior
ao de homens. Esse aumento pode estar relacionado com as mudancas hormonais nas mulheres
que induzem acimulo de gordura e sua distribui¢do nos tecidos (COSTA et al., 2019).

Valores altos de CA sdo indicios clinicos de obesidade visceral, que, independentemente
da idade, tem sido considerado um fator de risco para doengas cardiovasculares como infarto
agudo do miocérdio, desordens osteomusculares, doencga arterial coronariana, diabetes mellitus
e cancer (CAMPANHA-VERSIANI et al., 2010).

Os parametros de classificagdo para Circunferéncia Braquial (CB), sdo definidos da
seguinte maneira: CB < 24 cm indica desnutricdo, CB > 24 cm indica eutrofia (GARCIA;
ROMANTI; LIRA, 2007). A média da CB para homens encontrada nessa pesquisa foi de 30.11
cm (DP = £3.06) e para as mulheres foi de 28.12 cm (DP = +4.30), ndo houve diferenca
estatistica significativa (p = 0,0665). Logo, fica evidente que ambos os grupos se classificam
nos parametros de eutrofia, segundo avaliacdo da CB.

Dados semelhantes foram encontrados em um estudo realizado no ambulatério de
nutricdo do CRAS/UFF, onde foram avaliados 52 idosos, dentre os quais verificou-se que

individuos do sexo feminino (n=37) apresentava eutrofia (96,21% de adequagdo), assim como
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o masculino (n=9), com percentual de adequagcdo médio igual a 96,21, segundo avaliacdo da
circunferéncia braquial (COSTA, et al. 2015).

Para avaliacao da Circunferéncia da Panturrilha (CP), utilizou-se a classificacdo definida
pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS), que indica redu¢do de massa muscular quando CP
< 31 cm e eutrofia quando CP > 31 cm (WHO, 1995). Os dados coletados foram: média da CP
de 35.11 cm (DP = +4.04) para homens e 31.36cm (DP = +4.54) para mulheres, apresentado
diferenca estatistica significativa de p = 0,017. Portanto, os resultados encontrados sugerem que
os participantes de ambos os sexos estavam dentro dos parametros de eutrofia segundo
avaliacao da CP.

Dados diferentes foram encontrados em uma pesquisa realizada na Unidade de Internacao
do Servico de Geriatria e Gerontologia do Hospital do Servidor Publico Estadual (HSPE), onde
foram avaliados 548 pacientes idosos de ambos os géneros e verificou-se que 55,3% da amostra
apresentou reduzida massa muscular, ou seja, CP < 31 cm (MELLO; WAISBERG; SILVA,
2016). Em outro estudo realizado em Instituicdo de Longa Permanéncia no municipio de
Erechim-RS, observou-se que a metade da amostra ou 50%, encontrou-se com perda de massa
muscular (valores de CP < 31 cm) (SPEROTTO; SPINELLI, 2010). Ja os resultados do estudo
de Spinelli (2008), corroboram com os achados dessa pesquisa, tendo em vista que os valores
para a amostra estudada se encontravam dentro dos parametros de eutrofia (CP > 31 cm).

Ao analisar a correlac@o do estado nutricional dos entrevistados com o sexo, obteve-se 0s

resultados dispostos na Tabela 4.

Tabela 4. Correlacdo das varidveis de estado nutricional e sexo dos entrevistados através do teste Qui-quadrado

SEXO Baixo peso Peso adequado Sobrepeso Total
Masculino 0 9 9 18
Feminino 13 42 29 84

Total 13 51 38 102

Fonte: Préprio Autor, 2022. Dados expressos através da classificacdo do estado nutricional em relagdo ao sexo.
Sem significacdo estatistica: p = 0.154

No sexo masculino 50% (n = 9) da amostra estava dentro da classificacdo de eutrofia e os
outros 50% (n =9) estavam classificados no parametro de sobrepeso. Dados semelhantes foram
encontrados no estudo de Neto et al. (2009), que realizaram um estudo transversal, associativo
e comparativo, com 131 idosos cadastrados no sistema HiperDia, no municipio de Campina
Grande, tendo como resultado 57,5% dos idosos do sexo masculino apresentavam sobrepeso

ou obesidade.
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Em um estudo descritivo, realizado na cidade de Pelotas, no estado do Rio Grande do Sul,
utilizando dados secunddrios de fichas de idosos hipertensos e diabéticos (273 pacientes idosos)
pertencentes ao Sistema HiperDia, observou-se que 52,3% dos idosos estavam com sobrepeso.
Resultados esses que se assemelham com os dados encontrados no presente estudo (BORBA;
MUNIZ, 2011).

Em relacdo ao sexo feminino, foi possivel observar que 15,47% (n = 13) idosas
apresentavam estado nutricional classificado em baixo peso, 50% (n = 42) encontravam-se
classificadas como eutréficas e 34,52% (n = 29) estavam dentro dos parametros de sobrepeso.
Dados parecidos foram descritos em um estudo realizado em uma institui¢do geritrica feminina
de Fortaleza-CE, onde foi visto que 78,6% das participantes encontravam-se eutréficas e apenas
7,1% com baixo peso (MOREIRA; MELO; OLIVEIRA, 2012). Em um estudo realizado em
2007, os autores identificaram uma maior prevaléncia de obesidade em relacdao a desnutricao
em idosos, com destaque para o sexo feminino (SOUZA; SCHROEDER; LIBERALI, 2007),
resultados esses que corroboram com os dados dessa pesquisa.

Outra pesquisa realizada na Faculdade da Terceira Idade da Universidade do Vale do
Paraiba (UNIVAP) de Sao José dos Campos - SP, que avaliou 40 idosas, evidenciou que a
classificacdo nutricional das participantes pelo IMC revelou o que o percentual de ocorréncia
de obesidade foi de 25%, sobrepeso de 22,50% e baixo peso de 5% (GUIMARAES et al., 2009).

Nas ultimas décadas, tem-se desenvolvido instrumentos de avaliacdo nutricional
geridtrica, para diagnosticar e tratar pacientes idosos em alto risco. Entre eles a Mini Avaliagdo
Nutricional (MAN) foi desenvolvida e validade para promover uma simples e rapida avaliacao
do estado nutricional e idosos. O principal objetivo da MAN ¢ avaliar o risco de desnutri¢do
com o intuito de permitir uma antecipada intervencdo nutricional quando necessdria
(CAVALCANTE; COUTINHO; BURGOS, 2017).

Quanto aos resultados da Mini Avaliagcdo Nutricional (MAN), obteve-se os dados

dispostos na Tabela 5.
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Tabela 5. Caracteristicas de género e parimetros da avaliagfo e triagem nutricional (n=102).

Caracteristicas | n (%) / MédiaxDP
Género

Masculino 18 (17.65)
Feminino 84 (82.35)
Estado Nutricional

Baixo peso 13 (12.75)
Peso adequado 51 (50.00)
Sobrepeso 38 (37.25)
Relacao Cintura Quadril

Adequado 2 (1.96)
Inadequado 100 (98.04)
Classificacdo da CB

Adequado | 102 (100.00)
Classificacdo da CP

Adequada 32 (31.37)
Inadequada 70 (68.63)
Mobilidade

Deambula, mas ndo é capaz de sair de casa | 5 (4.90)
Normal 97 (95.10)

Estresse psicologico ou doenca aguda nos

ultimos 3 meses?

Sim 44 (43.14)
Nio 58 (56,86)
Problemas neuropsicologicos

Deméncia ou depressdo grave 4(3.92)
Deméncia leve 24 (23.53)
Sem problemas neurolégicos 74 (72.55)
Diminuicao da ingesta alimentar

Grave 6 (5.88)
Moderada 45 (44.12)
Sem diminui¢do 51 (50.00)
Perda de peso

Sem perda 42 (41.18)
Entre 1-3kg 28 (27.45)
Maior que 3kg 13 (12.75)
Nio sabe 19 (18.63)
Escore de triagem (estado nutricional)

Normal 35 (34.31)
Risco nutricional 64 (62.75)
Desnutricdo 3(2.94)

Fonte: Préprio Autor, 2022. Dados obtidos pela MAN expressos através de porcentagens e desvio padrao.

Foi observado no presente estudo que 64 (62,75%) dos participantes foram classificados
com risco nutricional e apenas 3 (2,94%) estavam desnutridos. Dados parecidos foram
encontrados em um estudo do tipo transversal e prospectivo, conduzido no hospital geral, na
cidade de Blumenau-SC, com amostra de 258 participantes, no qual a prevaléncia de
desnutri¢do e risco de desnutricao foi de 10,8% (n = 28) e 49,8% (n = 129), respectivamente
(AZEVEDO et al., 2007).

Em uma pesquisa do tipo transversal, realizada em um hospital de média complexidade
no interior do Rio Grande do Sul, com uma amostra de 60 individuos, cerca de 40% dos idosos

apresentavam risco de desnutricdo e 18% estavam desnutridos de acordo com a MAN
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(CASTRO; FRANK, 2009). Esses resultados assemelham-se com os dados encontrados nesse
estudo.

Apesar de ja elucidado que alteragdes fisioldgicas inerentes ao processo do
envelhecimento interfiram no estado nutricional e que a prevaléncia do risco de desnutricdo é
elevada na populacdo idosa, a desnutricdo e as consequéncias desse estado clinico ainda sdo
subestimadas pelos profissionais de saide (SOARES; MUSSOI, 2014). O desequilibrio
nutricional na populacdo idosa estd relacionado positivamente com o aumento da
morbimortalidade, a susceptibilidade a infec¢des e a reducdo da qualidade de vida (SILVA et
al., 2015). As DCNTs, como € o caso da Diebetes Mellitus, frequentemente estdao associadas a
algum tipo de deficiéncia alimentar na vida adulta e também estdo correlacionadas aos fatores
que levam o idoso a desnutricao (FLORES; MENGUE, 2005).

Quando comparado com outros paises, no Brasil, o risco de falecer de desnutricdo na
velhice € de 71%, enquanto que nos Estados Unidos o risco € de 32,13%. Verifica-se ainda uma
maior propor¢ao de mortes em individuos com 70 anos ou mais do que em individuos na faixa
etdria de 60 a 69 anos, independente do sexo (OTERO et al., 2002).

Vale salientar que hd outros fatores associados a desnutricdo, como por exemplo a
deterioragdo da satde oral e da sensibilidade a gostos primario (SOUSA; GUARIENTO, 2009),
levando o individuo a perda de peso severa e a diminui¢ao da ingesta alimentar. Essa parametros
também foram avaliados nessa pesquisa, obtendo como resultados uma proporcao de 44,12%
(n=45) dos individuos relataram moderada diminuicdo da ingesta e 5,88% (n = 6) apresentaram
grave reducao.

Dados que corroboram com essa pesquisa foram encontrados em estudo realizados com
individuos de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, com diagndstico
confirmado de Diabetes Mellitus e que estivessem internados na clinica médica da instituicao
hospitalar do Distrito Federal, no qual 36,36% da amostra apresentou moderada reducdo da
ingestao de alimentos e 13,64% apresentou grave reducdo (AZEVEDO, 2019).

Foi observado também que dos participantes da pesquisa, 13 (12,75%) individuos
apresentaram uma perda de peso maior que 3kg, o que contribui para a acentuacdo da
desnutricdo e das consequéncias da mesma. Azevedo (2019) em seu estudo encontrou
resultados semelhantes, onde 18,18% da amostra avaliada apresentou reducdo de mais de 3kg.

Outro fator que pode estar correlacionado com a deplecdo nutricional € o estresse
psicoldgico, hé estudos que mostram que idosos com historia de estresse psicoldgico ou doenca
aguda apresentaram 6,84 vezes mais chances de estarem desnutridos, segundo andlise de

associacdo multivariada (Alva; Nocedal; Caballero, 2003). Segundo os resultados da pesquisa
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de Azevedo (2019), 105 (78,3%) dos entrevistados relataram possuir algum grau de estresse
psicoldgico. Esses dados equiparam-se com os resultados encontrados nessa pesquisa, na qual
43,14 % (n = 44) dos individuos referiram ter passado por alguma situacdo de estresse
psicolégico.

Os dados de referenciar Azevedo (2009) também evidenciaram resultados que refletem
os mesmos resultados da presente pesquisa, onde 45,45% da amostragem apresentou algum
grau de estresse psicoldégico. Em contrapartida, no estudo realizado na Instituicio de Longa
Permanéncia (ILP), localizada na regido central de Sao José dos Campos — SP, observou-se que
29,4% (n=10) dos entrevistados sofreram estresse psicoldégico ou doenca aguda nos tltimos trés
meses (GOMES; PINTO; SOAR, 2011).

Emrelacdo a presenca de problemas neuropsicolégicos, foi observado que grande maioria
dos participantes (72,55%) nao apresentava deméncia. Resultados parecidos foram vistos
também no estudo realizado na ILP, onde 58,8% da amostra ndo apresentava problemas
psicoldgicos (GOMES; PINTO; SOAR, 2011).

Quanto a mobilidade, apenas 5 (4,9%) participantes relataram deambula, mas ndo serem
capazes de sair de casa. Em contrapartida, 95,1% da amostra ndo apresentava nenhum problema
para se movimentar. Resultados parecidos foram encontrados na pesquisa de Azevedo (2019),
na qual 63,64% nao apresentava nenhuma dificuldade para deambular. No estudo de Mussoi e
Soares (2011), 53,9% da amostragem seguiu o padrdo dos demais estudos e ndo apresentaram

alteracdes na mobilidade.



Tabela 6. Dados referentes a Avaliacdo Subjetiva Global.

Avaliacao Global Homens (n=7) Mulheres (n=59)
O doente vive na sua propria casa?
Sim 7 (100%) 59 (100%)
Nao - -
Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
Sim 3 (42,86%) 44 (74,58%)
Nio 4 (57,14%) 15 (25,42%)
LesGes de pele ou escaras?
Sim 2 (28,57%) 2 (3,39%)
Nio 5(71,43%) 57 (96,61%)
Quantas refeicoes faz por dia?
Uma refeiciao - -
Duas refeicoes 1 (14,28%) 5 (8,47%)
Trés refeicdes 6 (85,71%) 54 (91,53%)
O doente consome:
Pelo menos uma porg¢ao didria de leite ou derivados 5 (71,43%) 47 (79,66%)
Duas ou mais por¢des semanais de leguminosas ou 6 (85,71%) 53 (89,93%)
ovos?
Carne, peixe ou aves todos os dias? 7 (100%) 49 (83,05%)
O doente consome duas ou mais porc¢oes diarias de
fruta ou produtos horticolas?
Sim 5(71,43%) 35 (59,31%)
Nio 2 (28,57%) 24 (40,69%)
O doente acredita ter algum problema nutricional?
Acredita ser desnutrido - 5 (8,47%)
Nio sabe dizer 2 (28,57%) 21 (35,6%)
Acredita ndo ter um problema nutricional 5(71,43) 33 (55,93%)
Em comparacio com outras pessoas da mesma idade,
como considera a sua propria saide
Pior 2 (28,57%) 18 (30,51%)
Nio sabe 3 (42,86%) 15 (25,42%)
Igual - 9 (15,25%)
Melhor 2 (28,57%) 17 (28,81%)
Quantos copos de liquidos o doente consome por dia?
Menos de trés copos - 7 (11,87%)
Trés a cinco copos 3 (42,86%) 24 (40,67%)
Mais de cinco copos 4 (57,14%) 28 (47,46%)
Estado Nutricional
Normal 1 (14,28%) 29 (34%)
Risco de desnutricio 6 (85,71%) 51 (61%)
Desnutrido - 4 (4%)
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Fonte: Proprio Autor, 2022. Dados expressos através de porcentagens para os resultados da Avaliacdo Subjetiva

Global.

ApOs a aplicacdo da MAN, deu-se seguimento ao questiondrio para aqueles entrevistados

que apresentaram risco nutricional ou desnutricdo, ou seja, escore < 11 pontos, aplicando a

Avaliagdo Subjetiva Global (ASG). Aplicou-se a ASG em 7 homens e 59 mulheres e obteve-se

como resultados os dados dispostos na Tabela 6.

Foi observado que 100% dos participantes da ASG residiam na prépria casa, dados

semelhantes foram observados em um estudo transversal, realizado nos municipios de Arcos,
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Piumhi, Pimenta e Japaraiba, localizados na regido centro-oeste de Minas Gerais, onde 175
(96,2% da amostra) afirmou residir em sua propria casa (GARBACCIO et al., 2018).

Em relagdo a utilizacdo de medicamentos, observou-se que 42,86% (n = 3) dos homens e
74,58% (n = 44). Essa prevaléncia do uso de medicamentos entre os idosos pode ser justificada
pelo fato de grande parte dos idosos apresentarem multiplas doencas crdnicas ou algumas
limitacdes funcionais que necessitam de cuidados constantes, aumentando assim o uso de
servigos de saide e necessidade de medicamentos de uso continuo (LOPES et al., 2016).

No Brasil, aproximadamente 80% dos idosos utilizam pelo menos um tipo de
medicamento. Além disso, o uso de mais de um farmaco configura-se como pratica frequente
entre essa faixa etdria, o que pode levar a intercorréncias advindas das reagcdes adversas
(STEFANO et al., 2017).

Em relagdo ao consumo de frutas e horticolas, observou-se que 71,43% (n = 5) dos
homens e 59,31% (n = 35) das mulheres relataram consumir duas ou trés porcdes didrias desses
alimentos. Dados semelhantes foram encontrados em um estudo do tipo transversal descritivo,
com amostra de 295 idosos, realizado no municipio de S@o Paulo, onde 58% dos idosos
atingiram a recomenda¢do de consumo de frutas igual ou maior do que trés porcdes por dia
(SECAFIM et al., 2016).

Segundo Secafim (2016), os alimentos que possuem propriedades funcionais, como as
frutas, contribuem para a melhoria do estado de satde e reduzem o risco de doencas. Assim, o
inadequado consumo de frutas, legumes e verduras pode promover deficiéncias nutricionais e
aumentar o risco de desenvolvimento de DCNT. Fica claro entdo a importancia do consumo
desses alimentos pelos idosos.

Quando questionados sobre a percepcdo do individuo em relacio ao seu estado
nutricional, 71,43% dos homens e 55,93% das mulheres relataram acreditar ndo ter nenhum
problema nutricional. J4 em relacdo a percep¢ao da satide quando comprados com outros idosos
da mesma idade, 42,86% dos homens ndo souberam responder e 30,51% das mulheres relataram
ter uma saude pior.

Segundo os resultados de Campos, Carvallho e Leite (2020), 46,6% da amostra estudada
avaliou o proprio estado de satide como “melhor” quando comparados com outros idosos, o que
difere do presente estudo.

Em outro estudo realizado por Garcia, Moretto e Guariento (2018), foi observada uma
associagdo entre a autopercepg¢ao de saude e o estado nutricional, onde as mulheres que tiveram
piores resultados em relacdo a autoavaliagio de saide apresentavam um maior

comprometimento no desenvolvimento de atividades didrias, além de maiores perdas de
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peso e apetite nos ultimos 3 meses, indicando assim a importdncia de considerar a
autopercepc¢do de satde do individuo para um melhor diagndstico nutricional.

Outra pesquisa conduzida com portugueses com 75 anos ou mais, encontrou associagao
estatisticamente significativa entre autopercepc¢do de saide negativa e desnutricdo ou risco
nutricional (avaliados pela MAN), presentes, respectivamente, em 10,5% e 41,9%, desses
idosos da comunidade (SANTOS et al., 2020).

A autopercep¢io da saide, bem como o estado nutricional, associa-se com o estado de
saude e os aspectos sociais e psicolégicos dos idosos, o que influencia na elaboragdo e na forma
da atengdo e assisténcia prestadas a essa populacdo em varios setores (GARCIA; MORETTO;
GUARIENTO, 2018).

Em relac@o ao consumo de 4gua, 4 (57,14%) homens relataram ingestao de mais de cinco
copos por dia, enquanto que a propor¢ao de mulheres foi de 28 (47,46%). A ingestdo adequada
de dgua € importante em todas os ciclos de vida, tendo em vista que a hidratacdo adequada aos
tecidos garante o transporte de nutrientes € a manutencdo da temperatura corporal
(GUIMARAES et al., 2021).

Vale salientar que os idosos possuem multiplas condi¢des que os classificam em risco de
aumento de perdas de d4gua, como diabetes, vomitos, diarreia e febre, e as perdas de autonomia,
tanto fisica quanto mental, podendo reduzir a sua capacidade de beber, algo que é comum entre
pacientes que sofrem Parkinson, por exemplo. Portanto, ¢ muito importante lembrar de
aumentar o consumo de liquidos em idosos com doencas cronicas ou agudas (GENARO;
GOMES; IENAGA, 2015).

Dentre os participantes que foram avaliados pela ASG, apenas 1 homem (14,28%) estava
dentro dos parametros de normalidade em relacdo ao seu estado nutricional. Os outros 6
(85,71%) apresentavam risco nutricao. No caso das mulheres, 29 (34%) estavam normais, 51
(61%) apresentavam risco de desnutri¢do e 4 estavam desnutridas.

A prevaléncia da desnutri¢do nutricional na populacio idosa € um dos problemas mais
comuns que acometem esse grupo (ALZAHRANI; ALAMRI, 2017). A desnutricdo pode
interferir na evolugcdo da saide, podendo levar o idoso a um estado de fragilidade dos seus
sistemas fisiologicos (DAMO et al., 2016).

Ap6s o diagnéstico nutricional, € necessdria uma intervencdo apropriada, a fim de
minimizar danos a satide do paciente e sobrecarga do sistema de satde. Por isso a importancia
de instrumentos de avaliacdo nutricional eficazes, como € o caso da MAN e da ASG, ndo

limitando-se apenas ao IMC (ALZAHRANI; ALAMRI, 2017).
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Vale salientar ainda a diferenca de resultados para o estado nutricional de acordo com os
diferentes métodos utilizados: IMC, MAN e ASG. O IMC apresenta defici€ncias, visto que nao
¢é capaz de diferira massa magra da massa gorda e ndo permitir a interpretacao dos resultados
por sexo ou faixa-etéria, além de ndo diferenciar caracteristicas étnicas e culturais. Outro fator
importante a determinacdo do estado nutricional sdo os pontos de corte do IMC. Assim,
dependendo do critério adotado, o idoso serd classificado em uma ou outra categoria, que
apontard ou nio o risco de sadde, seja para a obesidade ou para o estado de desnutricdo
(NASCIMENTO et al., 2017).

Em contrapartida, a MAN atualmente € considerada como o melhor método de triagem e
avaliacdo nutricional em idosos (CAVALCANTE; COUTINHO; BURGOS, 2017) a
ferramenta apresenta-se capaz de expressar o fendmeno da desnutricio de forma eficaz e

coerente (PEREIRA et al., 2017).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Através da MAN, foi possivel identificar parte da amostra avaliada apresentava risco de
desnutri¢do, sendo essa prevaléncia maior no sexo feminino. Apesar da alta taxa de risco para
desnutri¢do, os resultados também evidenciaram riscos para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, através da avaliagdo da RCQ que mostrou inadequagdo em ambos 0s sexos.

Em contrapartida, o diagndstico nutricional através do IMC revelou que grande maioria
das mulheres estavam em eutrofia, enquanto que os homens estavam com excesso de peso. No
entanto, foi visto que utilizar apenas um método de avaliacdo para o estado nutricional ndo é
suficiente e eficaz, sendo necessario diferentes parametros para o diagndstico final.

Conclui-se entdo que a utilizacdo da MAN se mostrou eficaz para avaliagdo e
classificacdo do estado nutricional da amostra observada, permitindo assim diagnosticar de
forma precoce o risco de desnutricio em idosos portadores de Diabetes Mellitus e assim,
produzir estratégias e acdes capazes de promover qualidade de vida e bem-estar dessa
populagio.

Além disso, fica evidente também a importancia de se utilizar diferentes métodos de
avaliacdo nutricional, ja que o publico idoso apresenta especificagdes e alteracdes fisiologicas

que dificultam a precisao exata do estado nutricional.
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APENDICE A - Questiondrio elaborado para andlise do perfil socioeconémico.

BLOCO SOCIOECONOMICO
1. Sexo:
2. Idade:
3. Aposentado: () SIM () NAO
4. Escolaridade:

() 1°ao 5°ano

()6°a0 9 °ano

() 2 ° grau completo

() Graduagao completa
() Graduagao Incompleta
( ) Especializagao

() Mestrado

() Doutorado

S. Estado Civil:

() Casado (a)

() Solteiro (a)

() Divorciado (a)

() Viuvo (a)

6. Renda Familiar:

() < 1 salario minimo
() 1 salario minimo

() 2 a 3 salarios minimo
() 4 a5 salarios minimo

() > 5 salarios minimo
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Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelido:

Nestlé
Nutritioninstitute

Sexo: Idade:. Peso, kg

Alure, ot Drata:

Responda & s6c0E0 “Magem”, preenchendd as calxas com o3 ndmeros sdequados. Some 08 nlmenns da seccio “tnagam
Se & pontuagio oblida for igual ou mencr gue 11, continue o preenchirmenio do guestonarno pasa obter 8 ponuacio indicadora de desnutngio.

Triagam

A Nos dlimos trés meses houve diminuicio da ingesta
alimaentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

@ = diminuigdo grave da ingesta
1 = diminuicao moderada da ingesta
2 = sem diminucio da ingesta O

‘B Perda de peso nos ditimos 3 meses
0 = superior a rés quilos
1 = nfo sabe informer
2 = enira wn & rés quilos
3 = sam perda de peso L

€ Mobilidade
O = restrito a0 leilo ou & cadedra de rodas
1 = deambula mas ndo & capaz de sajrde casa

2 = nomal |
D Passou poralgum siress psicoléglco ou doenga aguda nos

dltbmos trés meses?

0=sm 2 =ndo 1

E Problemas neuropsicolégicos
0 = deméncia ou depressio graves
1= deméncia ligeira

2= aem problemas peicoldgicos O
F lndice de Massa Corporal = pesc em kg / (estatuea em m)°

O=iMC <19

1= 10 2IMC <21

2= 21 5IME <23

3= IMC =23 D

Pontuacio da Triagem ({subtotal, méximo de 14 pontos) E] D

12-14 pontos: estado nuinciona normal

8-11 pontos: sob nsco de deanufriglo

0-¥ ponios: desnutrido

Fara uma avaliagdo mag detalhada, continue corn 82 perguntas G-R

Avaliacdo global

G 0 doente vive na sua prapria casa
{ndo em Institulgdo geridtrica ou hosplial)

1 = sim 0= nao

J Guentas refelgtes faz por dia¥
0= uma refeicEn
1 = duas refeicies
2 = trés refeicies |

K O doente consome:
= pelo menos uma porglo diana de leits
ou dervados (lefte, queljo, logurte|?
= duas od mals porgdes Semanais
o |eguminosas ou ovos?
s came, pexe ou aves todos og digs?
0.0 = nenhuma ou Uima resposta asims
0.5 = duas resposias asims
1.0 = tés respostas asime D_D

sim [Jnac[]
sim [Jrac[]
sime [ rae ]

L O dosnte consome duas ou mals porgdes didrias de fruta
ou produlos horticoles ¥
0= nao 1=s8im O

M Quantos copoes de liquidos [dgua, sumo, café, cha, lelte} o
doente consome por dia?
0.0 = menos de tés copos
0.5 = irés & cinco copos
1.0 = mees d8 CNCO COpos D_E]

N Modo de 9e alimentar
0 = ndo & capsz de se almentar sozinhc
1 = afimenta-se soTinho, parém com dificuldade
2 = glimenta-se sozinho sem dificuldeds |:|

0 O doente acredita ter algum problema nutricional ¥
0 = aoredita estar desnutrido
1= ngo sabe dizar
2 = acradita n&o ber um probiema nuticional O

P Em comparagde com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente 3 sua propea sadda?

H Utlliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?

0 = sim 1= nao
| Lesges de pele ou escaras?
0 =sim 1= naon 8|
Raferences

1. Velas 8. Vilars H, Abelan G, aral Overasw ol e MNAX) - s Hisory and
Chalkenges. J Nutr Haallh Aging. 2005, 10:455-455,

2. Rutiensisin LT, Harker J0, Salva A, Guigoz Y, Velias B. Sresnng far
Undiemes-fion in Sesiainic Practice: Bevelopng e Shor.Fosm M
Mdranal Assesament [MHA-5F). J Gavont. 2001; B6A: M385-37T

3. Gasgoe ¥ The MinkMulribonal Assessomest {MNA") Review of the Lilerase - Whai
doas B bell us? J Mt ok Aging, 2006; 107465427

0 Societ: des Produlis Mesthe 5. Tradarmack Jwners.

E-Sociele des Produils Naste 54 1994, REwson 2008

Para maiores inforssaches: www mna-olderly. com

0.0 = plor

0.5 = nao sabe

1.0 = igual

2.0 = mgdhor DD
O Perimetro braguial (PB) em cm

Lo=pPB=<X

DS=M=PB=22

1.0=PE =22 (|
R Perimetro da perna (PPj em cm

0=PP<31

1=PPEI [l
Avaliagdo global imaxime 16 pontos) D [jD
Pontusgio ds triagem DD.D
Pontusgio total (maximo 30 pontos) DD.D
Awaliacao do Estado Nutriclonat
de 24 a 30 pontos D estado nutricienal aommal
de{¥azisponios [ ] s0b risco de desnuiticn
menosde 17 pontos [ desninido
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica

UFCG - HOSPITAL
UNIVERSITARIO ALCIDES wﬂ"
CARNEIRO DA UNIVERSIDADE

Thulo da Pesguisa: EETUDD OE SALUDE EM DDEAS DISSETICAS POA MEID DA MR AVALBCAD

MNAFTRRCETIRAL
Posduisaton Wity Rodtigaes Donato
Bsos Tamalica:
Varsda, 1

CARE: SOHRGETT G000 5187
s iniicdo Proponania: LIHNWVERSIDADE FEDERAL DE CANPINA CRANDOE
Pairscinader Principal: Feanolamenio Fropis

DALHDS 0«0 PARECER
Naenarn do Famece: 2615053

Agrusanisgbo do Projs!

O diabates mallius & apoeisds Come ofE doenga orbnicD guo aleta @ populagls indepdtadania das
condigies Bodloboondimicas, & conaiteradn

COMmS Um grugh heleroginen & Siabtios mabiloss gus apreseniam a Ripegicemia oomo foor em
comum. Sua clessilcosde eb da die Soonss

T & lagia 0 Ooanla, el Sl datslng MU e Y e §p0 2 dlebates geaiocanal o s Tpos
CERatos pod Sigo dis Brmeoss, aginiey

el U Gelmics gendincs. Em aiesat o Digbeiss Upn 2 4 O Mls OOMUm, Sondd £5H Caleoiel|Ia0n pala
erhrale & Felne ol pod i coledio

SEErRRiE. O i s ginees i dabEisn pOoaE S Sy ehs 5 CaE0E e ok el Sl Alindaane
denificads por miso do eplcass o Min

Axpilabo Muricional [MAN]. & Wnl AsaliogBo Nuirciossl 4 urs rmameein & nuinglo witads para os
wnRoh, apreiania omo Tungln dedsciar

Hisod RUERIONE] O SERNUEEe intlalada. Consilitalae 08 W QUEETHNATIO G pOOR S65 1SpIHED
apiiamenia, & Basiamie vidval por abordar

wardviie iy as. socenordmioas & Selitoas £ wllio nsdatar & mponinmg e Gefeciar Nseos
s ionals omands phidivel @ sglo do

FRATRCiomislE & sulms profGonnes 08 Sadde, para aramr sdequads anenfands urcona @& mehadio o
RO Do wela ded 2Adns Sabatoo,

- Endgnge Faa Tn Cooms Chsgaa. m e
- Dalra: Sk fosd IEP: =5 {iT-575

L O Memicipio  CANP R GRANDD
| Telwloma S-S Fuc jAIGHOL-2ETY il ok
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UECG - HOSPITAL
UNIVERSITARIO ALCIDES wﬂ"
CARNEIRO DA UNIVERSIDADE

DAMHDE 0 PROJETO DE PESOUEA

Thulo da Pesguisa: REFRODULAD D8 MINI aNALIACAD WNUTRICIDHAL BM IDOS0E DISEETICOS: Ui
EETUDD N MUKSC|Fe0 DE CLUTE-PB

CAME: THaU361 7 00000 STEr
Imsiakzdio Proponanie: UNWVEREDADE FEDERALL DE CAMPINA CRAROE
Palrocinados Priscipal: Firancismeolo Propns

DADCSE D PARECER
Wit do Parsces 2512035

Agraianiagio do Projess.

A, e ealicg B0 MUt oisal & uimns Semaamenis do o) B volleds para of i90R0d, Epiesania DoemD o i
delaciar Moo nuli ool o tessmaniin niianods Cormiiulsn 0f UM QUESTDNIND ue RoOe SE Teepond ko
FApaTmen, & DaEiants videol Dy nmmmmnm.Eﬂ
FERakar o mpstnos di JoScter M0 PUTRCNEE [Dmanin poecsaal & 3530 G0 fAriienmla pErs gainnsi
EEedueda crania(@o marcoeal, vaands & mePona o2 qualidsde de vida do doss, eviiandd uadans
PRy eDR aravanies. O eSiudo mm par

Dopilie (e RoaT Thed Mo El U SenuisSiy tlaiads on polimnis pomadomns e Dabiies ralllo
A0 2 Rl N o e Eipn de T~

PE. poi i da apicaodo & Mim Svafogdo Mulnicional Tramm -6 & Wl ssiuds ransamal prospedcien, oo
0 chsarvacedndl clinios, afeaiendo porisdones 0 Dhanaeies Ml iy T 00 Seen Wkl i, Som idada
BLIDEOT o UGS & 65 Sdd. das N0 Tam obo oE PSuling, FesitemRs td muneipo de Cute-PE. San
Bpdbids & Mire Bealagds Manoonal, Meli2ods & on s 30 DE-aumo aHmoner

£ O3S [uEsdied Lt enndMeas, ahidls & chiraelanio 03 paniuTing & 80 ach, dnalkaios o pies @ d
Siure B Tarscbeiisdn o esiads ruiticional 8 e S O eEnui B0 por WD 92 Guethionding o e apicado,
OO SSaCiE di porio do cona 34

Fu D SRS PP S, EROOND aniTE 17 @ 31,5 Flod Muiiricenal, @
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