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RESUMO

DIAS, D. C. S. ESTADO DE SAUDE DE IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS COM
DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO MUNICIPIO DE CUITE - PB.
2015. 64F. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduacdo em Nutricdo) —
Universidade Federal de Campina Grande, Cuité, 2015.

Segundo a Organizagcdo Mundial de Saude - OMS/ WHO, o idoso é
cronologicamente classificado, em paises com menor desenvolvimento, como o
individuo com 60 anos ou mais. Conforme estimativas para 2025, o Brasil tera 85%
de idosos, e estes, terdo, pelo menos, uma doenca cronica nao transmissivel
(DCNT) associada. A elevada prevaléncia de DCNT é uma das principais
caracteristicas do processo de transicdo epidemiologica, que vem ocorrendo
primeiramente nos paises desenvolvidos e que no Brasil vem acontecendo de
maneira muito acelerada a partir da década de 1960. No Brasil, as Instituicbes de
Longa Permanéncia para Idosos (ILPl) estdo na maioria das vezes agregadas a
dependéncia, no acolhimento de um grande numero de idosos com necessidade de
assisténcia, em elevado percentual de doencas crbnicas. O presente trabalho
objetivou-se em, caracterizar o estado de saude dos idosos institucionalizados e
portadores de doengas crbnicas ndo transmissiveis na Instituicdo de Longa
Permanéncia para Idosos (ILPI): “Casa do Idoso V6 Filomena”, no municipio de
Cuité - PB. No estudo foram incluidos individuos com idade igual ou superior a 60
(sessenta) anos, considerados idosos, de ambos os sexos e moradores da
instituicdo, portadores de doengas cronicas n&o transmissiveis. As variaveis
utilizadas na avaliacdo foram: peso, altura, idade, Indice de Massa Corporal (IMC)
para idosos, Circunferéncia da Cintura (CC), Circunferéncia do Braco (CB),
Circunferéncia da Panturrilha (CP), Altura do Joelho (AJ), Dobra Cutanea
Subescapular (DCSB), Mini Avaliagdo Nutricional (MAN), Pressao Arterial (PA),
consumo de medicamentos, presenca de doencas crbnicas e andlise de exames
bioquimicos. Os resultados obtidos foram analisados através do Microsoft Office
Excel 2010, com andlise da meédia, desvio padrdo e frequéncia simples. Os
resultados obtidos na avaliacao antropométrica, de acordo o IMC, CP, CB e a MAN,
diagnosticaram que a maioria dos idosos apresentaram desnutricdo ou perda de
massa muscular. Os resultados da avaliacdo do RCQ e CC apresentaram risco no
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, 0s exames bioquimicos
demonstraram valores plasmaticos dentro da normalidade; a média da presséao
arterial apresentou-se dentro dos limites, 100% dos idosos utilizam medicamentos e
77% afirmaram possuir alguma doenga crbénica ndo transmissivel. Apesar da
prevaléncia de doencas crénicas, os idosos apresentaram predominancia de baixo
peso, demonstrando que é relevante a necessidade da estruturagdo de acdes
fundamentadas no diagnostico de problemas especificos, subsidiando programas
como promog¢ao de educagao nutricional continuada e de monitoramento do estado
nutricional e de saude do idoso institucionalizado.

Palavras Chaves: Idosos Institucionalizados. Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis. Estado de saude e Nutricional.



ABSTRACT

According to the World Health Organization - WHO, the elderly are chronologically
classified, in countries less developed, as individuals aged 60 years or more.
According to estimates for 2025, Brazil will have 85% of elderly people and theses
will have at least a non communicable chronic disease (NTCD) associated. The high
prevalence of NTCD is a major feature of the epidemiological transition process,
which is occurring primarily in developed countries and in Brazil has been happening
in very fast way from the 1960s onwards. In Brazil, The Institutions of Long
Permanence for Aged are most often aggregated to dependence, in accommodating
a large number of elderly in need of nursing, with a large percentage of chronic
diseases. This work aimed to characterize the health status of institutionalized elderly
and people with chronic diseases, in the Institutions of Long Permanence for Aged
(ILPI): “Casa do Idoso V¢ Filomena”, in Cuité - PB city. In the study were included
individuals aged sixty (60) years or less, they were considered elders, of both sexes
and residents of the institution, patients with non communicable chronic diseases.
The variables used in the evaluation were: anthropometric data, weight, height, age,
body mass index (BMI) for seniors, waist circumference (WC), Arm Circumference
(CA), Circumference Calf (CC), height knee (HJ), subscapular skinfolds (SS), Mini
Nutritional Assessment (MNA), blood pressure (BP), use of medications, presence of
chronic diseases and analysis of biochemical tests. The results were analyzed using
Microsoft Office Excel 2010, with the average analysis, standard deviation and
simple frequency. The results obtained from anthropometric measurements,
according to BMI, WC, AC and MNA, have diagnosed that the majority of elderly with
malnutrition or loss of muscle mass. The evaluation of the results of WHR and WC
variables presented risk of developing cardiovascular disease, the biochemical tests
showed plasma levels within the normal range, the mean blood pressure was within
the limits, of 100% of elderly people use medicaments and 77% claim to have a
chronic disease non communicable. Despite the prevalence of chronic diseases, the
elderly presented a predominance of low weight, showing that is relevant the need of
structuring actions based on diagnosis of specific problems, subsiding programs
such as promotion of continuous nutritional education and monitoring of nutritional
status and health of institutionalized elderly.

Keywords: Institutionalized Elderly. Non Communicable Chronic Diseases. Health
and Nutritional Status.



LISTA DE ILUSTRACOES

Quadro 1 - Percentis de Circunferéncia do Brago (mm), segundo Género

L= Lo =T = TP 31
Quadro 2 - Valores referenciais do perfil lipidico para adultos maiores de

P20 1= 1 (o 1= SRR PP RPPPPTPPPPPPPRRRR 34
Quadro 3 - Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagndstico de
diabetes mellitus e seus estagios pré-cliniCos..........cccceeeiiciiieeee i 35
Quadro 4 - Classificagdo da pressao arterial de acordo com a medida

casual No coNSUROMO (> 18 @N0S)..ccuiiieiiiiieeeciieeeee e 35
Figura 1 — Classificagéo dos idosos de acordo com o indice de Massa

(@70 0o = LN {117, [ TR 38
Figura 2 — Classificacdo dos idosos de acordo com o percentual da
Circunferéncia do Brago (CB)..........uuuueiiiiiiiiiiieieeeeeeeeesseceeeeeee e 39
Figura 3 - Classificacdo dos idosos de acordo com a medida da
Circunferéncia da Panturrilna (CP)........coooiiiiiiiie e 39
Figura 4 — Classificacao de risco dos idosos de acordo com a

Circunferéncia da Cintura (CC)......cccooiiiiiiiiiiiieeee e 40
Figura 5 — Classificacdo do estado nutricional dos idosos pela Mini

Avaliagao Nutricional (MAN).... ... 41

Figura 6 - Classificacao dos niveis de Pressao Arterial (PA) nos idosos..... 44



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Média e desvio-padrao dos exames laboratoriais dos idosos...... 43
Tabela 2 - Distribuicdo dos idosos segundo o uso de medicamentos,
presenca, numero e tipos de doengas cronicas nao

BT AN SIS S VIS e, 45



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABESO - Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabdlica

AJ — Altura do Joelho

ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
AVC - Acidente Vascular Cerebral

CB - Circunferéncia do Braco

CC - Circunferéncia da Cintura

CP — Circunferéncia da Panturrilha

CQ - Circunferéncia do Quadril

CT — Colesterol Total

DCSE — Dobra Cutanea Subescapular

DCV - Doencas Cardiovasculares

DSNT — Doengas Crénicas ndo Transmissiveis

DM — Diabetes Mellitus

HA — Hipertensé&o Arterial

HDL — Lipoproteina de Alta Densidade

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
ILPI — Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos
IMC - indice de Massa Corporal

LDL — Lipoproteina de Baixa Densidade

MAN — Mini Avaliagdo Nutricional

NIH - National Institutes of Health



NSI — Nutrition Screening Initiative

OMS - Organizagdo Mundial de Saude

PB — Paraiba

PA — Presséo Arterial

RCQ — Relagao Cintura Quadril

SBC — Sociedade Brasileira de Cardiologia
SBD — Sociedade Brasileira de Diabetes

TG — Triglicerideos



SUMARIO

TINTRODUGAO. ........oiiiieeeeeee e, 16
2 OBUETIVOS .. ... 18
2.1 OBUETIVO GERAL. ... et e e e 18
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS. .....ciuiieeeieieineineseiieieee e eseeseiseessessesesseenns 18
3 REVISAO DA LITERATURA . ..., 19
3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL NO BRASIL........cccoecerirvrirereee, 19
3.1.1 Instituicées de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI)..................... 20
3.2 ENVELHECIMENTO E DOENCAS CRONICAS......ooeeeeeeeeeeeeeeeeen 21

3.3 AVALIACAO DO ESTADO DE SAUDE DE IDOSOS........ccccovevererererennn. 24
4 MATERIAIS E METODOS.........cooiiiieieieeceee et 27
4.1 CARACTERIZAGAO DA PESQUISA........ooeeeeeeeeeeeeeeee e, 27
4.2 LOCAL DE EXECUGAO........cooeeeeeeeeeeeeeeeeee e 27
4.3 AMOSTRA . ...ttt st e st e et e e s e e eteeenaeeeenneeeens 27
4.4 INSTRUMENTOS E COLETAS DE DADOS......ccciiiiiieeie e 27
4.4.1 Avaliacao Antropometrica.............ccccoeiiiiii i 27
4.4.1.1 indice de Massa Corporal (IMC)..............ccoumeeiiiiiciiiieeeeeieeeeee 28
4.4.1.2 Altura do JOEINO (AJ)........eeeeeeeeeeeeee e 28
4.4.1.3 Dobra Cutanea Subescapular (DCSE)...........ccccoeeeveeeeeceaeaieaaeanenn 28
4.4.1.4 Circunferéncia do Brago (CB)............ueueeeieoiiieeeeeeeeeeeeeea e 29
4.4.1.5 Circunferéncia da Panturfilha (CP).............cccoociieiiieiieeeeeeeeee 30
4.4.1.6 Relagdo Cintura Quadril (RCQ).........coueiieeiiiieieieeeeee e 30
4.4.2 Mini Avaliacao Nutricional (MAN) ..............ccooiiiiiie e, 31

4.4.3 EXames Laboratoriais........c.ooouoiieiieeeeeeee et 32


file:///C:/Users/Danielle/Documents/TCC/TCC.Atualizado/TCC.Danielle.docx%23_Toc381868903
file:///C:/Users/Danielle/Documents/TCC/TCC.Atualizado/TCC.Danielle.docx%23_Toc381868905
file:///C:/Users/Danielle/Documents/TCC/TCC.Atualizado/TCC.Danielle.docx%23_Toc381868905
file:///C:/Users/Danielle/Documents/TCC/TCC.Atualizado/TCC.Danielle.docx%23_Toc381868905
file:///C:/Users/Danielle/Documents/TCC/TCC.Atualizado/TCC.Danielle.docx%23_Toc381868905

4.4.4 Pressao Arterial (PA)..........oooo e 34

4.5 ANALISE DE DADOS

................................................................................ 34
4.6 ASPECTOS ETICOS......ooiceeeeeeeeieeeeeeeeeeeeseseseeesenessenenesen s s sssensesneeseens 34
5 RESULTADOS E DISCUSSAO...........oovieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeese e e s 36
5.1 PERFIL ANTROPOMETRICO.......ocevieeeeeeeseeeeeeeeeeseeeeeeeeeseeneseneesenenenees 36
5.2 ESTADO NUTRICIONAL DOS IDOSOS (MAN)........cooemevreirreeereerereesnenens 39
5.3 ANALISE DOS EXAMES LABORATORIAIS..........coooeeeirereeeeereeesnene 41
5.4 ANALISE DOS NiVEIS DE PRESSAO ARTERIAL NOS IDOSOS........... 42

5.5 PREVALENCIA DO USO DE MEDICAMENTOS E PRESENGCA DE DOENGCAS

CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS......c.curieieieriieeieeeeeeeensseesseseesseseeseeseens 43
6 CONSIDERAGOES FINAIS..........c.coovevieeiereeeeeeeeeeeee e 45
REFERENCIAS...........coooitieiiiicice et 46
APENDICES...........oooiiiieieiie ittt 56
APENDICE A — Ficha para Avaliacao Nutricional (complementar)................... 57
APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)............ 59
APENDICE C — Termo de Compromisso da pesquisadora...............cocecevevvnen.. 61
ANEXOS . ...ttt e et e e e eae e e e ee e e nneee e enns 62
ANEXO A - Mini Avaliagao Nutricional (MAN)..........ccovieiiieeiie e 63

ANEXO B — Protocolo de submissdo da pesquisa no Comité de Etica.............. 64



16

1 INTRODUCAO

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude — OMS/ WHO (1995), o idoso
é cronologicamente classificado, em paises com menor desenvolvimento, como
o individuo com 60 anos ou mais. A Legislacao Brasileira partilha a definicdo da
OMS, definindo que “s&o considerados idosos as pessoas maiores de 60 anos,
de ambos os sexos, sem distingdo de cor, raga ou ideologia” (Lei no 8.84394
artigo 2° § unico - Legislacdo Brasileira apud CINTRA; OLIVEIRA; SILVA,
2012).

Conforme estimativas para 2025, o Brasil terd 85% de individuos com
idade acima de 60 anos, e estes terdo, pelo menos, uma doencga crénica ndo
transmissivel (DCNT) associada. Para evitar complicagbes e sequelas,
doencas crbnicas nao transmissiveis e incapacitantes, precisam ser
devidamente acompanhados e tratados, evitando o comprometimento da
autonomia do idoso (SCHERER et al., 2013).

Dados nacionais indicam que as DCNT respondem por 66,3% da carga
de doencga, principalmente em idosos, enquanto as doencas infecciosas, por
23,5%, e as causas externas, por 10,2%. O impacto das DCNT na saude da
populacdo pode ser avaliado com a utilizacdo de medidas, que estimam a
contribuicdo especifica de determinadas condicées na expectativa de vida
saudavel (CAMPOLINA et al., 2013).

A elevada prevaléncia de doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) é
uma das principais caracteristicas do processo de transicdo epidemioldgica,
que vem ocorrendo primeiramente nos paises desenvolvidos e que no Brasil
vem acontecendo de maneira muito acelerada a partir da década de 1960
(CAMPOLINA et al, 2013).

O envelhecimento da populagéo brasileira é refletido na necessidade de
reorganizar os modelos assistenciais ao idoso, adequando-se a necessidade
de saude. As Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI) podem ser
governamentais ou ndo, de carater residencial, destinada a domicilio coletivo
de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, em condi¢ao de liberdade e
dignidade e cidadania, com ou sem suporte familiar. Devem promover a

qualidade de vida, considerando os niveis de dependéncia e estado mental do
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idoso com a garantia da sua funcionalidade (DANTAS et al., 2013). Elas estao
na maioria das vezes agregadas a dependéncia, no acolhimento de um grande
namero de idosos com necessidade de assisténcia, com um grande percentual
de doencas crénicas (DANTAS et al., 2013). Todavia, essa institucionalizacao
impbe alteragbes na rotina didria desses individuos, com inclusdo na
alimentacdo, podendo gerar alteragbes de seus habitos alimentares e a
fragilidade de sua saude, por conta da menor aceitacao alimentar, com
consequente comprometimento do estado nutricional (VOLPINI; FRANGELLA,
2013).

O estado nutricional é responsavel pela expressao do grau no qual as
necessidades fisioldgicas de nutrientes estdo sendo alcancadas, para manter a
composicao e fungdes adequadas do organismo. A avaliacdo nutricional no
idoso permite o diagnéstico de mudancgas corpdreas, como a obesidade e a
desnutricdo, assim como, o risco de enfermidades crbnicas nao transmissiveis
(CINTRA; OLIVEIRA; SILVA, 2012).

O desempenho funcional estudado em idosos institucionalizados deve
beneficiar a construcdo de programas para a prevengao e reabilitagdo devido
as limitacées funcionais provocadas pelas DCNT, facilitando a assisténcia
prestada. Como também a organizacdo e planejamento de politicas publicas
direcionadas para esta populagdo e desenvolvimento de novas pesquisas
(DANTAS et al., 2013).

O presente estudo tem como questionamento norteador a importancia
da necessidade da caracterizacdo do estado de saude dos idosos residentes
nas instituicdes geriatricas, portadores de doencgas cronicas ndo transmissiveis,
para que se possam alcancar estratégias de intervencao e ou identificacdo de
riscos no campo de saude para esta populagdo. Dessa maneira, o estudo
propde a caracterizagdo do estado de saude de idosos com doengas crbnicas
nao transmissiveis, institucionalizados na “Casa do Idoso V6 Filomena”,

localizada no municipio de Cuité, Paraiba.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar o estado de salde de idosos institucionalizados e
portadores de doencas crdnicas nao transmissiveis da “Casa do idoso Vo

Filomena” localizada no municipio de Cuité, Paraiba.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar avaliagdo antropométrica e exame fisico com o0s
participantes da pesquisa;

e Analisar os exames bioquimicos dos pesquisados;

e Analisar os niveis tensionais pressoricos;

e Analisar o consumo de medicamentos;

e Analisar a prevaléncia de Doengas Crdnicas Nao Transmissiveis.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL NO BRASIL

O envelhecimento populacional vem ocorrendo de maneira gradual nos
paises desenvolvidos, ligado ao progresso socioeconémico, e as melhores
condi¢cbes gerais de vida da populagdo. Nos paises subdesenvolvidos, esse
processo de transicdo aconteceu muito acelerado, sem o tempo necessario
para que houvesse a reorganizacdao adequada nas areas de assisténcia social
e de atencdo a saude, com o comprometimento do atendimento as novas
demandas emergentes (MELO; KUBRUSLY; JUNIOR, 2011).

Em um futuro préximo, € esperado o crescimento das taxas elevadas da
populacdo em alto grau de idade (80 anos e mais), como resultado dessas
taxas elevadas de natalidade observadas no passado recente e da continuacéo
da reducdo da mortalidade nas idades avangadas. Todavia, o segmento
populacional crescente vem sendo acompanhado pela incerteza das condicbes
de cuidados que os longevos irdo experimentar (CAMARANO; KANSO, 2010).

O baixo indice das taxas de mortalidade é uma das taxas de mortalidade
€ uma aquisicao fundamental da humanidade. A expectativa de vida ao nascer
no Brasil estava em torno de 30 anos em 1990, ultrapassou os 50 anos em
1950 e chegou a 73 anos em 2000. Expondo que o tempo médio dos
brasileiros dobrou no periodo de um século (ALVES, 2014).

O IBGE (2013) propaga que, no Brasil, esta populacéo ira quadruplicar
até 2060 representando 26,7% da populacao brasileira total que tera 0 mesmo
namero de pessoas em 2025. Valadares (2013), afirma que o crescimento da
populagéo idosa no Brasil justifica o surgimento de pesquisas que foquem a
tematica do envelhecimento, da velhice e dos idosos (VALADARES; VIANNA;
MORAES, 2013).

O século XXI sera testemunha do envelhecimento mais acelerado do
que o ocorrido no século passado, o futuro vem com o desafio da garantia de
que os individuos possam envelhecer com seguranca e dignidade, para se
manter com participacdo intensa na sociedade, como cidadaos e todos os
direitos assegurados, de modo compativel com aqueles de outras faixas
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etarias, e que as relagbes entre as geragdes, sejam constantemente
estimuladas (CLOSS; SCHWANKE, 2012).

3.1.1 Instituicoées de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI)

Com o processo do envelhecimento, surge o questionamento sobre o
termo saude, j& que a maioria dos idosos é portador de, pelo menos, uma
doenga crbnica, € a prevaléncia significativa de doencas crbnicas e de
limitac6es funcionais na populagdo idosa tem obrigado a readequacdo dos
servicos de atencdo a saude, principalmente nos hospitais e instituicoes de
longa permanéncia para idosos (ILPI) (ARAUJO et al., 2006).

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA (2005),
as ILPIs sao instituicdes definidas com carater residencial, governamental ou
nao-governamental, designadas a moradia coletiva de pessoas com idade igual
ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar.

As ILPIs sdo comumente associadas as instituicdes de saude, mas elas
ndao possuem metodologia voltada a clinica ou terapéutica, mesmo o0s
residentes recebendo e necessitando de moradia, alimentagdo, vestuario,
servicos médicos e medicamentos. Os servicos mais comuns nas instituicoes
brasileiras sdo os de medicina e fisioterapia, encontrados em 66,1% e 56,0%,
respectivamente (CAMARANO; KANSO, 2010).

Menos de 50% das instituicbes pesquisadas por Camarana e Kanso
(2010) declararam que a oferta de atividades que originam renda, lazer e/ou
recursos diversos € menos frequente, sendo o papel dessas atividades, de
promover certo grau de integracdo entre os moradores, ajudando-os também a
exercer um papel social.

Em sintese, pode-se entender que uma ILPI € uma residéncia coletiva,
que acolhe tanto idosos independentes em situacbes de caréncia de renda
e/ou de familia como aqueles com dificuldades para execucédo das atividades
didrias, que necessitem de cuidados prolongados (CAMARANO; KANSO,
2010).

Entre as mudangas do envelhecimento, as condigées socioecondmicas
também podem ser um fator determinante das condigdes de vida e estado de

nutricdo e de saude, o que poderia apontar para um maior risco nutricional e de
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saude para a populacdo idosa de instituicbes geriatricas que aqueles nao
institucionalizados (CINTRA; OLIVEIRA; SILVA, 2012).

Estudos mostram que, entre as causas de institucionalizagéo, estéo a as
condigdes financeiras da familia, abandono e sequelas das doencas cronicas
acometidas pelos idosos, além da frequente indisponibilidade de uma pessoa
que assuma o papel de cuidador (ARAUJO et al, 2006).

3.2 ENVELHECIMENTO E DOENGAS CRONICAS

No idoso, o foco ndo deve ser centrado Unico e exclusivamente na
doenca. O idoso nao possui apenas uma enfermidade. Além da variedade de
patologias, é preciso considerar a forte influéncia dos determinantes sociais
nas enfermidades que afetam esse grupo, a preocupacdo no enfrentamento
das doencas (cancer, diabetes, doencas cardiovasculares, osteoporose, entre
outras) deveria pesar igualmente nos fatores de risco que levam a essas
doencas (VERAS, 2012).

As mudancas decorrentes do envelhecimento tornam os idosos sob risco
nutricional, em especial devido ao declinio das funcdes fisioldgicas, restricoes
dietéticas decorrentes de enfermidades e uso constantes de medicamentos,
que levam a reducao da eficiéncia na digestdo, absorcdo e metabolismo de
nutrientes, com aumento do risco de morbi-mortalidade e déficit nutricional
(CINTRA; OLIVEIRA; SILVA, 2012).

Um fator relevante que pode afetar a capacidade funcional do idoso é a
presenca de doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) e seus agravos.
Com o envelhecimento, as morbidades representam a fundamental causa de
incapacidade e mortalidade no mundo (DANTAS et al., 2013).

Segundo o levantamento realizado pela Organizacdo Pan-Americana de
Saude, as principais DCNT e agravos que afetam o idoso sdo: doencas
cardiovasculares, hipertensdo, acidente vascular cerebral, diabetes,
neoplasias, doenca pulmonar obstrutiva crénica, doengcas musculoesqueléticas
(como artrite e artrose), deméncia, cegueira e diminuigdo da visdo, doengas
mentais e depressdo (DANTAS et al., 2013).

Em 2008, a taxa de mortalidade mundial de 63% foram associadas as
doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT). Do total de ébitos ocorridos no
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mundo em 2008, 63% foram relacionados as doencas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT). Sua predominancia como causa de mortalidade no
mundo e seus fatores de risco nortearam a formulagdo de taticas preventivas
pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (DUNCAN, 2012).

A repercussao socioeconémica das DCNT vem ameagando o progresso
das Metas de Desenvolvimento do Milénio, incluindo a diminuicao da pobreza,
equidade, estabilidade econdmica e a seguran¢a humana, atuando como uma
trava no préprio desenvolvimento econ6mico das nacgdes. Esse assunto tem
sido debatido internacionalmente de modo intenso, culminando em reunides de
alto nivel na assembleia da Organizagdo das Nacdes Unidas (ONU) em
setembro de 2011. Esse encontro, ao afirmar que a carga das DCNT e seu
impacto sao constituintes de um dos grandes desafios para o desenvolvimento
no século XXI, declarando reconhecer o papel e a responsabilidade primordial
dos governos na resposta ao desafio. Entretanto, é indispensavel o
engajamento de todos os setores da sociedade para gerar respostas acertadas
na prevencgao e controle das DCNT (DUNCAN, 2012).

As manifestagdes clinicas e as doencas crbnicas conseguintes do
envelhecimento apresentam-se como elementos principais que tem
responsabilidade diante do consumo de multiplos medicamentos, tornando a
populacdo idosa mais propensa ao uso de cinco ou mais medicamentos,
conhecido como polifarmacia (GOULART et al., 2014). Sua origem ¢é
multifatorial. Contudo, as doencas crbnicas e as manifestacées clinicas
decorrentes do envelhecimento, apresentam-se como 0s principais elementos
(SECOLI, 2010).

A Hipertensdo Arterial (HA) é uma doenga altamente prevalente em
pessoas idosas, consistindo em um fator determinante na morbidade e
mortalidade elevadas desse grupo populacional. As mudancas fisiolégicas que
acontecem com o processo do envelhecimento predispdem os idosos a outras
doengas além da HA, uma delas € a Diabetes Mellitus (DM), comumente
encontrada em idosos, principalmente devido a perda de massa magra,
responsavel pela distribuicdo da glicose que é mediada pela insulina e aumento
da gordura visceral, ligada ao aumento da resisténcia insulinica. O diabetes
mellitus e a hipertenséo arterial no Brasil, sdo as principais responsaveis pelo
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indice de mortalidade e internacées hospitalares, além da amputacdo de
membros (JUNIOR; OLIVEIRA; SILVA, 2014).

A incidéncia das DCNT na populagéo esta elevada, de forma que a OMS
vem alertando que essas doengas serdo a principal causa de morte e
incapacidade em todo o mundo em 2020, cooperando com o aumento dos
custos com o cuidado da saude na sociedade. O envelhecimento da populacao
torna relevante a realizacdo de estudos buscando verificar os fatores
relacionados com a ocorréncia de doengas crbénicas na populagdo mais idosa
(JUNIOR; OLIVEIRA; SILVA, 2014).

A incidéncia elevada de sobrepeso em adultos pode ser refletida na
populacdo idosa devido as alteragbes na composicdo corporal no
envelhecimento, que séo elas, a redistribuicdo da gordura corporal, diminuicdo
da massa muscular e éssea. Na senilidade, a obesidade esta associada ao
aumento da mortalidade e dos riscos de diabetes mellitus tipo 2, intolerancia a
glicose, aterosclerose, hipertensao arterial, dislipidemia, acidente vascular
cerebral, coronariopatias, colelitiase, osteoartrose, certos tipos de cancer,
declinio funcional e invalidez. Os idosos que apresentam obesidade tém uma
pior qualidade de vida, que € associada ao estilo de vida ndo saudavel e as
doencas crbnicas causadas pela obesidade (HUANG, 2005; NAGATSUYU,
2009; VENTURINI, 2013).

A obesidade é definida como excesso de gordura corporal, e sua
etiologia pode estar relacionada a ingestdo alimentar excessiva e pouco
saudavel, sedentarismo, fatores genéticos, socioculturais, metabdlicos e
psicossociais, sendo uma doenga crbénica e multifatorial (WHO, 2000;
VENTURINI, 2013)

Espera-se ser possivel a prevencdo de doencas crbnicas e suas
implicagdes, controles de suas causas e fatores de risco, com o incremento de
acoes e programas de prevengdo (CARVALHO et al, 2014). A realizacdo de
uma intervencao nutricional primaria e mais especifica, com o desenvolvimento
de acdes preventivas, orientagées nutricionais na atencdo bdsica de saude,
dirigindo a promocao da alimentacdo saudavel e estimulo a atividade fisica, a
fim de promover melhorias na qualidade de vida dos idosos, serd refletido no
estado mental e de saude, essencialmente, no estado de bem estar dos
mesmos (MAURICIO; FEBRONE; GAGLIARDO, 2013).
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Essas reflexdbes tém o objetivo de estimular a discussdo sobre a
necessidade de novas estratégias. O foco inovador e criativo deve ser dirigido
ao cuidado do idoso e das suas doengas cronicas, com abordagem integral,
incluindo a prevencgao, promogao e seus fatores de risco, com tratamento das
enfermidades. Esse publico-alvo sdo os que mais sofrem os efeitos de sua
propria fragilidade e, por imediato, os que mais necessitam servigos de
qualidade e desejam eficiéncia no setor da saude (VERAS, 2012).

3.3 AVALIACAO DO ESTADO DE SAUDE DE IDOSOS

Ao falar sobre avaliagdo geriatrica, a avaliagdo do estado nutricional é
primordial, uma vez que ao ser detectado com antecedéncia a desnutricao, a
relacdo com a morbimortalidade é estreita. E a avalicdo nutricional do idoso
apresenta caracteristicas particulares diferenciando da avaliacdo nutricional
dos demais grupos populacionais (SOUZA et al, 2013).

A antropometria € um método n&o invasivo, de baixo custo e
universalmente aplicavel, disponivel para avaliar o tamanho, proporgbes e
composi¢ao do corpo humano, permitindo a obtengéo de varias informagoes, e
a combinagado do peso e altura, fornece o indice de Massa Corporal (IMC), que
em idosos, além de predizer mortalidade e morbidade, estd associado a
capacidade de viver de forma independente, com mobilidade e preservacao do
estado mental (SPINELLI; ZANARDO; SCHNEIDER, 2010).

Na hipétese do individuo ndo possa se manter em pé para afericdo de
peso e estatura, a realizagcdo do célculo de estimativas de peso e altura é
possivel por meio de equagdes especificas. Tais equagcdbes sdo comumente
utilizadas na pratica clinica para avaliagdo nutricional, entretanto a precisao
delas sdo pouco conhecidas para idosos brasileiros (NASCIMENTO et al.,
2006; SOUZA et al., 2013).

No caso da pesagem nao ser plausivel, a estima do peso corporal é
realizado por meio de férmulas de estimativa de peso para idosos que utilizam
a altura do joelho (AJ), dobra cuténea subescapular (DCSE), circunferéncia do
brago (CB), circunferéncia da panturrilha (CP) e circunferéncia abdominal (CA)
(SOUZA et al., 2013).
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A Mini Avaliagcao Nutricional (MAN) foi desenvolvida para avaliar o risco
nutricional em idosos e identificar os que possam se beneficiar com intervencao
precoce. Sendo o primeiro instrumento desenvolvido para avaliar
nutricionalmente a populagcdo idosa (SPINELLI; ZANARDO; SCHNEIDER,
2010). A variante original € composta por 18 itens que englobam antropometria,
avaliacao dietética, avaliacao clinica global e autopercepc¢ao de saude e estado
nutricional, que pode ser utilizado tanto para triagem como para avaliacao,
devendo ser aplicado por um profissional de saude (BECK; OVESEN; OSLER,
1999; ACUNA; CRUZ, 2004).

A MAN tornou-se publica em 1994, € uma ferramenta que teve seu
desenvolvimento em parceria entre o Hospital Universitario de Toulouse na
Franca, a Universidade de Novo México nos Estados Unidos e a Nestlé
Research Center na Suica. Essa ferramenta possui 0 objetivo de rastrear o
risco do desenvolvimento da desnutricdo ou detecta-la em estagio inicial, em
idosos nos niveis de atengédo secundaria, terciaria ou institucionalizados, ja que
inclui os aspectos fisicos e mentais (que podem afetar a ingesta dos alimentos
nos idosos) e questionario dietético (GUIGOZ, 2006; VALE; LOGRADO, 2012).

O questionario da MAN é dividido em duas partes, sendo a primeira
denominada Triagem (MAN-Short Form) e a segunda Avaliacdo Global. A
triagem compreende as seguintes questées: 1 - alteracdo da ingestao
alimentar, 2 - perda de peso nos ultimos meses, 3 - mobilidade, 4 - estresse
psicolégico ou doenca aguda no dltimo trimestre, 5 - problemas
neuropsicolégicos e 6- indice de Massa Corporal. Em cada item é atribuido um
escore, e caso a pontuacao final seja igual ou inferior a 11 pontos, significa que
existe a possibilidade de desnutricdo, sendo necessaria a aplicagdo da
segunda parte. A Avalicao Global, que é a segunda parte, tem como questdes
relacionadas ao mode de vida, lesées de pele ou escaras, medicacdes,
inquérito dietético (niumero de refeigdes, ingestdo de alimentos e liquidos,
capacidade autbnoma de alimentacao), autoavaliagdo (percepgédo da saude e
estado nutricional) e finalmente, a antropometria (perimetro braquial e da
perna). No final, a pontuacdo é somada e o paciente tem sua classificagao de
acordo com os seguintes escores, noemal (escore >23,5), em risco nutricional
(escore 17-23,5) ou desnutrido (escore<17) (BEGHETTO et al., 2008; VALE e
LOGRADO, 2012).
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Muitas ferramentas para triagem ou avalicao nutricional sdo utilizadas na
literatura, porém grande parte delas nao é validada ou nao foram reproduzidas
em uma determinada populagdo (BAUER; CAPRA, 2003; VALE; LOGRADO,
2012). Em um estudo de reviséo realizado por Jones (2002), ele destacou 44
ferramentas distintas existentes na época, contudo apenas seis possuiam
estudos discorrendo sobre sua sensibilidade e especificidade.

Emed (2006) relata que outros estudos ja realizados, ndao trouxeram
informagdes suficientes para se determinar qual método de avaliagcado
nutricional da populacdo geriatrica € o melhor. Considerando todos os
instrumentos validos se forem bem aplicados. E que um diagndstico completo e
mais fidedigno do estado nutricional, € preciso além de exames bioquimicos, a
aplicacdo de um conjunto de métodos ja existentes com associacdo a um

programa regular de acompanhamento dos idosos.
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Este trabalho trata se de um estudo transversal, com caracterizacdo do
estado de saude dos idosos portadores de doencas crénicas nao

transmissiveis.
4.2 LOCAL DE EXECUCAO

O estudo foi realizado na Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos
(ILPI): “Casa do Idoso V6 Filomena”, localizada no municipio de Cuité, Paraiba,
Brasil, no periodo de julho de 2014 a janeiro de 2015.

4.3 AMOSTRA

No presente trabalho foram incluidos individuos com idade igual ou
superior a 60 (sessenta) anos, considerados idosos segundo o Ministério da
Saude no Estatuto do Idoso (2009), de ambos os sexos, sendo 9 (nove) do
sexo masculino e 13 (treze) do sexo feminino, moradores da instituicéo,
portadores de doengas cronicas ndo transmissiveis, em condigdes fisicas para
serem avaliados. No periodo da pesquisa, ILPI possuia 22 residentes e todos

foram incluidos na pesquisa.
4.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS
4.4.1 Avaliacao Antropomeétrica

A avaliacdo do estado nutricional foi feita com base nos seguintes
parametros: peso e altura, para o célculo do indice de Massa Corporal (IMC);
Altura do Joelho (AJ); Circunferéncia da Cintura (CC) e Circunferéncia do
Quadril (CQ), para o célculo da Relacao Cintura/Quadril (RCQ); Circunferéncia
do Brago (CB), Circunferéncia da Panturriiha (CP) e Dobra Cutanea
Subescapular (DCSB).
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4.4.1.1 Indice de Massa Corporal (IMC)

O peso corporal foi aferido em balancga portéatil previamente calibrada, da
marca CAMRY® com capacidade de afericao de até 150 Kg, instalada em local
afastado da parede, com superficies planas, firmes e lisas. Os idosos foram
orientados a utilizar vestimentas leves e sem aderecgos, posicionando-se no
centro da balanca, em posicdo ereta, sem movimentar-se e com os bracos
estendidos ao longo do corpo.

A altura foi medida com a fixacdo de uma fita métrica inextensivel sobre
uma superficie vertical sem rodapés, com uma distancia de 50 cm do chao,
utilizando o auxilio de fitas adesivas. Os idosos foram posicionados em pé, com
0 peso igualmente distribuido entre os pés, com o corpo erguido em extenséo
maxima, os bragos mantidos estendidos ao longo do corpo com a cabecga ereta
olhando para o horizonte de Frankfurt (FREITAS; HADDAD; MELENDEZ, 2009;
PAZ; FAZZIO; SANTOS, 2012; SOUZA et al., 2013).

4.4.1.2 Altura do Joelho (AJ)

A altura do joelho foi utilizada como método preditor da estatura quando
nao foi possivel sua afericao direta, em idosos acamados, sendo realizada com
a perna do idoso flexionada formando com joelho um &angulo de 90° e
posicionando a base da fita embaixo do calcanhar do pé e a haste
pressionando a cabeca da fibula (DUARTE, 2007).

4.4.1.3 Dobra Cutanea Subescapular (DCSE)

A dobra cutdnea subescapular estd relacionada com o estado
nutricional, e quando associada as outras dobras se torna muito relevante para
estimar o tecido adiposo subcutaneo no idoso. Para obter a medida através da
DCSE, a avaliagdo se deu com 2 cm abaixo do angulo inferior da escapula do
lado direito ou esquerdo, com adipdmetro da marca CESCORF®,
disponibilizado pela UFCG. Para tanto, o idoso foi colocado com os bragos
estendidos e relaxados ao longo do corpo, e a dobra foi pingada obliquamente

ou diagonalmente de acordo com a referéncia anatdmica, e nos casos de
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individuo obeso, se fez necessario que o mesmo flexionasse o braco direito

para tras para facilitar o ponto a ser localizado (DUARTE, 2007).

Nos idosos impossibilitados de permanecer em pé ou deambular
(cadeirantes e/ou acamados) tiveram as estimativas do peso e altura, utilizando
as seguintes equacdes, de acordo com Chumlea (1989):

Homens:

Altura = 64,19 — (0,04 x idade) + (2,02 x AJ)

Peso = (1,16 x AJ) + (0,37 x DCSE) + (0,98 x CP) + (1,73 x CB) — 81,69

Mulheres:

Altura = 84,88 — (0,24 x idade) + (1,83 x AJ)

Peso = (0,87 x AJ) + (0,40 x DCSE) + (1,27 x CP) + (0,98 x CB) — 62,35

E apds a obtencéo do peso e altura, a avaliagdo do estado nutricional foi
feita de acordo com a relacdo peso(kg)/estatura(m)?, resultando no Iindice de
Massa Corporea, utilizando a classificacao proposta pelo Nutrition Screening
Initiative (NSI), recomendado pelo Ministério da Saude (2010), cujo pontos de
corte indicados sao para: diagnostico de baixo peso: <22kg/m?; para eutrofia:
22,1-26,9 kg/m? e excesso de peso: 227 kg/m? (MORAES, 2012; VOLPINI,
2013).

4.4.1.4 Circunferéncia do Braco (CB)

De acordo com Duarte (2007) a medida da circunferéncia do brago (CB)
em idosos exibe alta correlacdo com o percentual de gordura do corpo. A
medida da CB foi aferida de acordo com os seguintes passos: o idoso
posicionado na vertical, teve a identificacdo inicial do ponto médio entre o
acrdbmio e o olécrano, na regidao posterior, com o braco flexionado, e formacéao
do angulo de 90° a prega foi medida com fita inelastica no braco nao
dominante, relaxado e estendido ao longo do corpo (PAZ; FAZZIO; SANTOS,
2012).

O estado nutricional foi classificado de acordo com os seguintes valores:
<70% desnutricao grave, 70-80% desnutricdo moderada, 80-90% desnutricao
leve, 90-110% eutroéficos, 110-120% sobrepeso e >120% obesidade, conforme
preconizado por Blackburn e Thornton (1979). A adequacéao foi dada com base
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na seguinte férmula de Blackburn e Thornton (1979): Adequacao da CB (%) =
CB obtida (cm) x 100/CB percentil 50.

Para o calculo da adequagcdo da CB%, os valores utilizados para o
percentil 50, de acordo com a faixa etaria, no sexo feminino e masculino estao

demonstrados no Quadro 1, segundo Frisancho (1981):

Quadro 1 — Percentis de Circunferéncia do Bragco (mm), segundo Género e
ldade.

Percentil — Mulheres

Idade 5 10 25 50 75 90 95

55-649 243 25,7 28,0 30,3 33,5 36,7 38,5

65-74,9 240 25,2 27,4 29,9 32,6 35,6 37,3

Percentil - Homens

Idade 5 10 25 50 i 90 s

55-64,9 258 27,3 29,6 31,7 33,6 35,5 35,9

65-749 248 26,3 28,5 30,7 32,5 34,4 35,5

Fonte: Frisancho (1981).
4.4.1.5 Circunferéncia da Panturrilha (CP)

A circunferéncia da panturrilha foi mensurada com a perna direita em
angulo de 45°, utilizando uma fita métrica graduada, flexivel e inelastica, com
precisdo de 0,1 cm, obedecendo também a técnica preconizada pela OMS
(1995), posicionada ao redor da maior proeminéncia da musculatura da
panturrilha. Os valores obtidos inferiores a 31 cm foram avaliados como
indicativo de desnutricdo (DUARTE, 2007; RAUEN et al., 2008; PAZ; FAZZIO;
SANTOS, 2012).

4.4.1.6 Relagao Cintura Quadril (RCQ)

Estudos epidemioldgicos utilizam desde a década de 70, para avaliacao
da distribuicdo de gordura corpérea a Relacdo Cintura-Quadril (RCQ), obtida
pela divisdo da Circunferéncia da Cintura (CC) pela Circunferéncia do Quadril
(CQ) (MACHADO; SICHIERI, 2002). Cabrera (2005) afirma que a RCQ
representa um dos melhores parametros para identificacdo de massa gorda em
idosos.

A CC foi realizada, entre as costelas inferiores e as cristas iliacas, com a
leitura feita no momento da expiragdo, sendo realizada no milimetro mais
proximo. A CQ foi verificada no nivel da sinfise pubica com a fita circundando o

quadril na parte mais saliente entre a cintura e a coxa, com os idosos vestindo
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roupas finas. A Circunferéncia da Cintura foi analisada de acordo com o0s
pontos de corte da Organizacdo Mundial da Saude — OMS (1998), as mulheres
com valores da CC acima de 80 cm e os homens com valores acima de 94 cm
foram classificados apresentado acumulo de gordura abdominal, considerado
de acordo com a Diretriz Brasileira de Obesidade (2010), como risco de
complicacdes metabdlicas associadas ao desenvolvimento de doencas ligadas
a obesidade (SAMPAIO; FIGUEIREDO, 2005).

A classificagdo utilizada para o tipo de distribuicdo de gordura segundo a
RCQ foi de acordo com a OMS (2000), que considera a RCQ um dos critérios
para caracterizar a sindrome metabdlica, com valores de corte de 0,90 para
homens e 0,85 para mulheres (SAMPAIO; FIGUEIREDO, 2005). Além de estar
associada ao risco de comorbidades na populacdo brasileira, segundo a
Diretriz Brasileira de Obesidade - ABESO (2010).

4.4.2 Mini Avaliacao Nutricional (MAN)

A Mini Avaliagao Nutricional (MAN) foi projetada e validada para fornecer
uma unica e rapida avaliagdo do estado nutricional de pacientes idosos
(ANDRADE; FONSECA; STRACIERI, 2009). A MAN foi aplicada através de
uma entrevista padronizada, usando a versao traduzida para o portugués pela
Nestlé Services, sendo uma versdo do método Short-form Mini Nutritional
Assessment (ANEXO A) (PAZ; FAZZIO; SANTQOS, 2012).

O questionario da MAN é composto por 18 questdes que avaliam as
medidas antropométricas; a avaliacdo global; o questionario dietético simples e
a avaliacdo subjetiva. E dividida em duas etapas, sendo a primeira denominada
triagem, com seis questdes; e a segunda, a avaliacdo global contendo doze
questbes. Cada pergunta que compde a MAN contém um valor numérico que
contribui para o resultado final na soma. A primeira parte possui um escore
maximo de 14 pontos. ldosos que obtiveram escore maior ou igual a 12
apresentam estado nutricional satisfatorio. No entanto, idosos com escore entre
8 e 11 apresentam risco de desnutricdo e o escore entre 0 e 7 foi classificado
como desnutricdo. A confirmacédo foi feita completando a segunda etapa da
MAN (PAZ; FAZZIO; SANTOS, 2012).



32

Esta etapa constitui na avaliacdo global, que possui um escore maximo
de 16 pontos. O escore total chega a um valor maximo de 30 pontos, onde
escores com valores entre 17 e 23,5 pontos indica risco de desnutricdo e
escores com valor menor que de 17 pontos indica desnutricao (PAZ; FAZZIO;
SANTOS, 2012).

Uma ficha de avaliagdo nutricional foi elaborada pela propria
pesquisadora para avaliagao complementar, sendo aplicada juntamente com a
MAN. A ficha apresentou tais itens: exames laboratoriais realizados (dosagem
de colesterol total e fragées, triglicérides e glicose em jejum), a presenga de
doencas crbénicas nao transmissiveis, o consumo de medicamentos, a medida
da circunferéncia da cintura, do quadril, da relacdo cintura/quadril, a dobra
cutanea subescapular, altura do joelho e a presséo arterial (APENDICE A).

Tendo em vista minimizar as distor¢ées no diagndstico final, as medidas
foram aferidas pela pesquisadora previamente treinada e capacitada pela
orientadora em aulas praticas com os instrumentos de afericdo. E em virtude
da instituicdo apresentar muitos idosos com deméncia senil, para auxilio nas
respostas, as perguntas foram feitas diretamente aos funcionarios e
cuidadores.

4.4.3 Exames Laboratoriais

A andlise dos exames laboratoriais foi realizada com a coleta dos
exames nos prontudrios de saude dos idosos na instituicdo geriatrica, no
periodo agosto de 2013 & junho de 2014, sendo coletado os seguintes exames:
Colesterol Total (CT), e fracdes, Lipoproteina de alta Densidade (HDL) e
Lipoproteina de baixa Densidade (LDL), Triglicerideos (TG), glicose em jejum e
os dados da Presséo Arterial (PA).

De acordo com os valores dos exames dos lipides, a classificacao foi
realizada com fundamento na V Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e
Prevencdo da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC,
2013), como no quadro a seguir.



Quadro 2 - Valores referenciais do perfil lipidico para adultos maiores de 20

anos.
Lipides Valores (mg/dl) Categoria
<200 Desejavel
CT 200 - 239 Limitrofe
> 240 Alto
<100 Otimo
100 -129 Desejavel
LDL -C 130 - 159 Limitrofe
160 - 189 Alto
> 190 Muito Alto
>60 Desejavel
HDL -C <40 Baixo
<150 Desejavel
TG 150 - 200 Limitrofe
200 - 499 Alto
= 500 Muito Alto

Fonte: V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose - SBC (2013).

A classificacdo dos valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para
diagnéstico de diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos nos idosos
residentes da Casa do Idoso V6 Filomena, teve como embasamento os niveis
preconizados pela Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD (2014),

como mostra o quadro a seguir.

Quadro 3 - Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagnéstico de
diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos.

) ) 2 h ap6és75 g
Categoria Jejum . Casual
de glicose
Glicemia normal <100 <140
Tolerancia a
glicose >100a< 126 =140 a <200
Diminuida
] = 200 (com
Diabetes -
> 126 =200 sintomas
mellitus L.
classicos)

Fonte: Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD (2014).



34

4.4.4 Pressao Arterial (PA)

Os dados da pressao arterial foram coletados nos prontuarios de saude
dos idosos na instituicdo geriatrica, no més de dezembro de 2014, os quais
eram aferidos pelas enfermeiras do local, diariamente. A classificacdo da
pressao arterial foi dada com base na VI Diretriz Brasileira de Hipertenséo -
SBC (2010), de acordo com o quadro abaixo:

Quadro 4 - Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual
no consultério (> 18 anos).

Classificagéo Pressao sistolica Pressao diastolica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 < 80
Normal <130 <85
Limitrofe 130 - 139 85 -89
Hipertensao estagio 1 140 - 159 90 — 99
Hipertensao estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertensao estagio 3 >180 2110
Hipertensao sistolica isolada =140 <90

Fonte: VI Diretriz Brasileira de Hipertensao - SBC (2010).

45 ANALISE DE DADOS

Os dados foram analisados de acordo com a frequéncia das
classificagdes, da prevaléncia dos niveis baixos ou elevados da presencga de
fatores de risco para a saude dos idosos, com expressao através de graficos
elaborados no programa Microsoft Excel 2010, com célculo de média, desvio

padrdo e frequéncia simples.

4.6 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa “Estado de saude de idosos com doengas crdnicas
nao transmissiveis institucionalizados no municipio de Cuité/PB” foi

devidamente encaminhada para o Comité de ética em Pesquisa, de acordo
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com a Resolucdo 466-12 do Conselho Nacional de Saude, tendo em vista a
realizacdo da pesquisa com humanos (ANEXO B).

Os idosos que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B); e os que nao
possuiam capacidade cognitiva ou insanidade, a aprovacao da participagdo da
pesquisa foi dada pela assinatura dos familiares e/ou os responsaveis legais
dos mesmos (direcao da instituicdo), além disso, também foi apresentado um
termo de compromisso da pesquisadora (APENDICE C).

Baseado na Resolugdo 196/96 (CNS-MS, 2012), que aprova as
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos e estabelece que "toda pesquisa envolvendo seres humanos devera

ser submetida & apreciacdo de um Comité de Etica em Pesquisa".
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 PERFIL ANTROPOMETRICO

No presente estudo foram avaliados 22 (vinte de dois) idosos, sendo
41% (n=9) deles homens e 59% (n=13) mulheres. Com idades entre 61 ¢ 100
anos. Para avaliacdo nutricional varios parametros antropométricos, foram
quantificados, tais como: IMC, CB%, CP, CC, CQ, RCQ, e CP.

Na avaliacao do IMC, 55% (n=12) dos idosos apresentaram baixo peso,
18% (n=4) eutrofia e 27% (n=6) apresentaram sobrepeso (Figura 1). A
diminuicdo do IMC com o envelhecimento pode estar relacionada com a
reducdo da massa muscular e gordura corporal, que tendem a reduzir depois
dos 70 anos de idade (SOUZA et al, 2013). Os resultados da presente
pesquisa estdo em consenso com Cabreira, Marcuzzo e Kirten (2008), que ao
avaliar 306 idosos institucionalizados em Fortaleza - CE afirmaram que, nos
ultimos anos, varias pesquisas vém se propondo a analisar a prevaléncia de
desnutricdo em idosos institucionalizados e expdem diversos resultados os
quais permitem considerar que a desnutricdio em idosos € comumente,
generalizada.

Porém, quanto ao alto percentual de sobrepeso, maior que a eutrofia,
estudiosos acreditam que tal condigdo pode estar diretamente relacionada a
deficiéncias fisicas e neurolégicas de grande parte dos institucionalizados e ao
excesso de consumo caldrico, assim como a presenca de patologias, que
interferem diretamente no estado nutricional desse publico alvo, que entra de
acordo com os idosos do estudo (CABREIRA; MARCUZZ; KIRTEN, 2008).

A utilizacdo do IMC em estudos que classificam o estado nutricional
destaca que o aumento na prevaléncia de desnutricdo e sobrepeso estao
associados com maior risco de morbidade e mortalidade (SOUZA et al, 2013).
Bueno et al (2008) enfatizam também a importancia da manuteng&o do estado
nutricional adequado devido a essas duas pontas, onde em um lado se
encontra o baixo-peso, aumentando o risco de infecgcdes e mortalidade, e do
outro o sobrepeso, que aumenta o risco de DCNT, como hipertensao, diabetes
mellitus e hiperlipidemias.
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Figura 1 — Classificagdo do estado nutricional dos idosos de acordo com o
Indice de Massa Corporal (IMC).

Os dados da Circunferéncia do Brago (CB) dos idosos teve como

classificacao, em 41% (n=9) com desnutricdo leve, 27% (n=6) eutrofia, 18%

(n=4) desnutricdo moderada, 9% (n=2) desnutricdo grave, 5% (n=1) sobrepeso

e nenhum com obesidade (Figura 2).
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Figura 2 - Classificacdo dos idosos de acordo com o percentual
Circunferéncia do Braco (CB).
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Conforme Perissinotto et al. (2002), a CB reflete a diminuicido da massa
muscular e do tecido subcutaneo, comum em idosos. Menezes e Marucci
(2005) apud Kuczmarski (1993) discorrem que o processo de envelhecimento
acarreta alteragbes corporais; e entre elas, além do peso e estatura que sofrem
mudancgas acompanhando o envelhecimento, ha diminuicdo da massa magra e
modificacdo no padrdo de gordura corporal, com diminuicdo do tecido
gorduroso do brago.

Na Figura 3 esta exposta a avaliagdo dos idosos de acordo com a medida
da Circunferéncia da Panturrilha (CP), apresentando 73% (n=16) desnutricao e
27% (n=6) eutrofia.

80%

73%

70% -

60% -

50% -

40% - H Desnutricao

30% M Eutrofia
4 -

20% -

10% -

0% -

Desnutrigdo Eutrofia
Figura 3 — Classificagcdo dos idosos de acordo com a medida da Circunferéncia
da Panturrilha (CP).

A prevaléncia da desnutricdo nos idosos do estudo em questao
constatada a partir dos resultados obtidos pela CP é corroborada pelos
achados de Sperotto e Spinelli, onde 50% dos idosos apresentaram perda de
massa muscular, identificado pela medida da CP. Segundo Cuppari (2007) e
WHO (1995), a CP € considerada um indicador sensivel de alteracdes
musculares no individuo idoso, identificando a desnutricao.

A Relacdo Cintura Quadril (RCQ) dos idosos da Casa do idoso Vo
Filomena apresentou-se elevada em 100% para os critérios de corte,
apresentando risco de comorbidades de acordo com a Diretriz Brasileira de
Obesidade — ABESO (2010). Em estudo realizado por Bueno et al. (2008), com
82 idosos, em Minas Gerais, tiveram os valores de RCQ em 40,2% dos idosos
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em risco alto e 12,2% em risco muito alto para o desenvolvimento de Doencgas
Cardiovasculares (DCV) e afirmam que esses resultados sugerem alta
predisposicdo desta populacdo a desenvolver doencas crénicas nao
transmissiveis, ja que o acumulo de gordura na regido abdominal apresenta
estreitas relacdes com doencas cardiovasculares.

Na Figura 4 estd apresentada a classificacdo dos participantes do
estudo, de acordo com os pontos de corte para o risco cardiovascular a partir
dos valores da Circunferéncia da Cintura (CC), o qual mostra que 59% (n=13)
dos idosos apresentaram risco metabdlico e 41% (n=9) apresentaram eutrofia.

70%

59%
60%

50% -

41%

40%
M Risco

30% -

® N3o Risco

20% -

10% -

0% -

Risco Nao Risco
Figura 4 — Classificacdo de risco dos idosos de acordo com a Circunferéncia
da Cintura (CC).

Estudo realizado por Felix e Souza (2009), com avaliagdo nutricional de
idosos institucionalizados, evidenciaram assim como no presente estudo, que a
avaliacao dos idosos pela CC, diagnosticou de maneira alarmante, risco para o
desenvolvimento de doencas cronicas em 75% dos idosos, semelhante a
frequéncia do mesmo risco utilizando a RCQ.

5.2 ESTADO NUTRICIONAL DOS IDOSOS (MAN)

Na Figura 5 esta ilustrada a condicao nutricional dos idosos estudados, a
partir dos questionarios da Mini Avaliagao Nutricional (MAN), onde 68% (n=15)
apresentaram risco de desnutricdo, 23% (n=5) encontravam-se em desnutricao
e apenas 9% (n=2) em estado nutricional normal.
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Figura 5 — Classificagdo do estado nutricional dos idosos pela Mini Avaliacdo
Nutricional (MAN).

Sperotto e Spinelli (2010), com resultado similar ao estudo em questao,
afirmaram que esta avaliagdo implica em uma maior atengdo no cuidado com
0s idosos institucionalizados, visto que em seu estudo nenhum idoso, dentre os
avaliados, apresentaram estado nutricional adequado segundo a MAN, e no
estudo presente, uma pequena porcentagem de idosos apresentaram estado
nutricional normal (9%), mas a maioria apresentou risco de desnutricdo e
desnutrigao.

Crhristesson, Unosson e Ek (2002), em seu estudo, tiveram como
resultado 79% dos idosos diagnosticados com desnutricdo ou em risco
nutricional de acordo com a MAN, achado que corrobora o estudo. Os autores
afirmam que pelo fato da desnutricdo em idosos estar comumente ligada as
doencgas cronico-degenerativas, os critérios clinicos também devem ser
considerados para a avaliagdo do estado nutricional e que nos ultimos anos,
diversos pesquisadores tentaram encontrar ferramentas confiaveis para avaliar
o estado nutricional de idosos, mas na falta de conformidades, varios métodos
diferentes vem sendo utilizados (CASTRO; FRANK, 2009).

A desnutricdo em idosos é comum, devido ao consumo alimentar
diminuir com o avangar da idade, mas através de uma intervengao nutricional
individualizada, realizada ap6s a adequacao do estado nutricional, é possivel
reverter, em grande numero de casos, as doengas existentes, contribuindo
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consequentemente com o restabelecimento das funcbes orgénicas do idoso
(SOUSA; GUARIENTO, 2009).

De acordo com Félix e Sousa (2009), a analise das quatro secdes da
MAN (avaliagdo antropométrica, global - estilo de vida, dietética e auto
percepcao da saude e nutricdo — subjetiva) é util para perceber que os itens
sdo essenciais para o diagnéstico do estado nutricional do idoso, € que o
agrupamento e a interpretacdo de forma conjunta ainda é um desafio para a
ciéncia da nutricdo. Com essa percepgao, Emed, Krombauer e Magnoni (2006),
afirmaram que os diversos fatores que interferem na classificagdo do estado
nutricional do idoso, se nao forem realizados de maneira correta, podem
prejudicar a avaliagao nutricional e, consequentemente, aumentar o risco do

aparecimento de doencas cronico degenerativas.

5.3 ANALISE DOS EXAMES LABORATORIAIS

Os exames laboratoriais sdo as medidas mais objetivas do estado
nutricional, usados para detectar deficiéncias subclinicas e confirmacao
diagnoéstica, que proporciona a vantagem de permitir 0o seguimento de
intervengdes nutricionais ao longo do tempo, porém nenhum teste laboratorial
isolado ou grupo de testes pode medir com exatidao o estado nutricional
(SCWANKE et al., 2010 apud KERSTETTER et al., 1992).

As médias e desvios-padrao dos resultados dos exames bioquimicos
dos idosos pesquisados estdo expostos na Tabela 1, indicando que o os niveis
dos lipides como o colesterol total e os triglicerideos tiveram a classificagéo
limitrofe, o HDL no limite entre baixo e desejavel, e o LDL em nivel desejavel
segundo a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose -
SBC (2013). E a média dos valores de glicose plasméatica (em mg/dl), foi
considerada normal de acordo com a Diretriz da Sociedade Brasileira de
Diabetes — SBD (2014).

Tabela 1 — Média e desvio-padrao dos exames laboratoriais dos idosos.

Variavel Média (+ DP)
Colesterol total (mg/dL) 179,84 + 38,06
HDL (mg/dL) 41,84 +9,79
LDL (mg/dL) 109,12 + 34,89
Triglicerideos plasmaticos (mg/dL) 172,44 +66,18

Glicose Plasmética (mg/dl) 92,11 + 38,83




42

Em estudo realizado por Bueno et al. (2008), em Alfenas — MG para
avaliar o estado nutricional e a prevaléncia de doencas cronicas nao
transmissiveis, dos 61 idosos participantes da pesquisa e que realizaram
exames bioquimicos, 96,7% tinham a glicemia normal, 59,0% e 50,8%,
colesterol e triglicerideos limitrofes, respectivamente; e apenas 39,4% dos
idosos apresentaram valores altos para colesterol e triglicerideos. Pesquisa
essa que se assemelha com os resultados do estudo presente.

5.4 ANALISE DOS NIVEIS DE PRESSAO ARTERIAL NOS IDOSOS

Os idosos avaliados na Casa do Idoso V6 Filomena apresentaram os
niveis de pressao arterial em 68% (n=15) 6timo, 5% (n=1) normal, 22% (n=5)
hipertensdo estagio 1 e 5% (n=1) hipertensao estagio 2. Com prevaléncia de
idosos com os niveis pressoricos na faixa de normalidade (Figura 6).
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Figura 6 - Classificagdo dos niveis de Pressao Arterial (PA) nos idosos.

Rutan et al. (1992) relatam que em seu estudo em torno de 20% dos
idosos apresentaram hipotensdo ortostatica e, aproximadamente, 30% dos
idosos institucionalizados tinham hipotensao apés as refei¢des. E & prevaléncia
da hipotensao ortostatica e pds-prandial, além da presenca de arritmias, podem
dificultar a afericdo da PA nessa populacédo (BRASIL, 2010).

Um dos fatores que podem ter limitado o resultado foi o fato dos dados
da pressao arterial terem sido coletadas uma Unica vez, por se tratar de um
estudo transversal. O National Institutes of Health (NIH) (1997), preconiza que
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o diagndstico da hipertensao sé pode ser obtido pela referéncia do uso regular
de medicamentos anti-hipertensivos ou pelo menos mais duas medidas da
pressao arterial, com a pressao arterial sistélica acima de 139 mmHg e/ou a

presséo diastdlica acima de 89 mmHg.

5.5 PREVALENCIA DO USO DE MEDICAMENTOS E PRESENCA DE
DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos idosos segundo o uso de
medicamentos e a presenca e numero de doencgas crénicas ndo transmissiveis
em porcentagem. Em relagdo ao uso de medicamentos, 100% (n=22) relataram
uso, e em se tratando de estado de saude, 77% (n=17) deles afirmaram
possuir alguma doenca crdnica nao transmissivel. E dentre aqueles que
informaram ser portadores, 45% (n=10) informou ter uma Unica patologia

cronica.

Tabela 2 - Distribui¢cao dos idosos segundo o uso de medicamentos, presenca,
nuamero e tipos de doengas crdnicas ndo transmissiveis.

Estado de Saude (%)
Uso de Medicamentos
Sim 100
Nao 0
Presenca de DCNT
Sim 77
Nao 23
Numero de DCNT
1 45
2 27
3 9
Tipos de DCNT
Hipertenséao arterial 50
Dislipidemias 45
Diabetes mellitus 18
AVC 13
Doenca Cardiaca 9

Fonte: Préprio Autor (2015).

Passero e Moreira (2003) descreveram o uso de medicamentos em
estudo sobre a qualidade de vida e o estado nutricional em idosos. O uso de
medicamento foi de 63,3%, e os autores afirmaram que o0s idosos sédo a
populacdo que mais utiliza medicamentos do que qualquer outra faixa etaria,

sendo eles sdo mais propensos a sofrer efeitos adversos, considerando as
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interacdes medicamento-alimento, que ao serem consumidos a longo prazo,
interferem na digestao, na absorcdo e no metabolismo de nutrientes, podendo
também ocasionar perda de peso com consequente desnutricdo e anorexia,
resultando em modificagdes no estado nutricional do idoso.

Em relagdo ao tipo de doenca crbnica ndo transmissivel mais
comumente encontrada na instituicdo, as mais recorrentes foram a hipertensao
arterial, com 50% (n=11), seguida de dislipidemias, com 45% (n=10) e Diabetes
mellitus, com 18% (n=4).

Inquéritos populacionais realizados no pais segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (2003), demonstraram que a maioria dos
idosos (80%) exibiram pelo menos uma doencga crénica e, uma significativa
parcela, 33%, com trés ou mais agravos. Legitimando o estudo presente com a
estatistica nacional.

Malta et al. (2006) relatam que em seu estudo, a mudanga no perfil
epidemioldgico do Brasil esta com maior carga de doencas e agravos nao
transmissiveis, consequéncia da urbanizacao, das melhorias nos cuidado com

a saude, as mudangas no estilo de vida e da globalizag&o.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O processo de envelhecimento populacional e o aumento da
longevidade é uma tematica que vem sendo abordada com status de problema
social, e atinge tanto paises desenvolvidos como os subdesenvolvidos,
despertando o interesse de pesquisadores da area e profissionais da saude,
para aporte de tal problematica.

Em analise dos métodos utilizados no presente trabalho para avaliar o
estado de saude dos idosos, pode-se considerar que existe um forte indice de
desnutricdo com perda de massa muscular entre a amostra, identificado nos
critérios antropométricos que abrangem a MAN, IMC, CP, CB. Em
contrapartida a avaliagdo das variaveis RCQ e CC, demonstraram acumulo de
gordura na regido abdominal, indicando alta predisposicdo da populagéo
estudada a desenvolver doencgas cronicas nao transmissiveis.

Os exames laboratoriais ndo apresentaram prevaléncia de dislipidemias
como fatores risco para doengas cardiovasculares, assim como a glicemia
média apresentou-se dentro da faixa de normalidade entre os
institucionalizados. A média dos niveis da pressao arterial também apresentou
classificacao adequada.

Destacando que seria necessario investigagdes retrospectivas diante
dos fatores que podem estar associada ao controle de tais doencas nos
resultados, visto que os idosos do estudo apresentaram hipertensao,
dislipidemias e diabetes, como principais DCNT, e tais resultados podem estar
associados ao tratamento farmacolégico em todos os idosos da instituicao.

Por fim, destaco a importancia de mais pesquisas voltadas a idosos
institucionalizados, que colaborem na ampliagdo de referenciais mais
especificos na avaliacdo dos idosos, para melhor diagnéstico do estado de
saude desta populacéo, visando melhorar a qualidade de vida daqueles que

residem em instituicdes de longa permanéncia.
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APENDICE A - Ficha para Avaliagao Nutricional (complementar)

Ficha Nutricional dos Idosos institucionalizados no municipio de Cuité/PB

Pesquisa: “Estado de saude de idosos com doencas crdénicas nao
transmissiveis institucionalizados no municipio de Cuité, Paraiba”.

Pesquisadora Responsavel: Nilcimelly Rodrigues Donato
Pesquisadora assistente: Danielle Caroline da Silva Dias

Nome: Data / /

Género: ( ) Feminino () Masculino

Data de Nascimento: /]

ldade: (anos)
Altura: (m)

Peso:

Peso atual: (kg)

Peso estimado (acamados e/ou cadeirantes): (kg)

IMC: (kg/m2)

Faz uso de medicamentos, quais?

Sim( ) Nao( )

Exames Laboratoriais - (Data__ / / ):

Colesterol total ( ):
HDL ( ):
LDL ( ):
Trigliceridios ( ):
Glicemia ( ):

Circunferéncias e pregas:

Circunferéncia da Cintura:
Circunferéncia do Quadril:
RCQ

Circunferéncia do Brago:



Prega Cutanea Subescapular:

Altura do Joelho:

Pressao Arterial:

Possui alguma doenca cronica nao transmissivel, quais?

Sim( ) Nao( )
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Termo do Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Prezado (a) Senhor (a)

Essa pesquisa € sobre o Trabalho de Conclusdao de Curso, intitulado
como “Estado de saude de idosos com doencgas crénicas nao transmissiveis
institucionalizados no municipio de Cuité, Paraiba”, e esta sendo desenvolvida
por Danielle Caroline da Silva Dias, pesquisadora assistente e aluna da
graduacao da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG), que esta sob
a orientacdo da pesquisadora responsavel Profa. Dr.(a) Nilcimelly Rodrigues
Donato.

Sera realizada uma entrevista com auxilio de um questionario (Mini
Avaliacdo Nutricional — MAN), onde serdo coletadas informacgdes
caracteristicas da situacdo de saude, com avaliacdo do risco nutricional, e
identificagdo do que possa trazer beneficios com intervencao precoce, diante
da doencga crénica. Dados como peso, altura e circunferéncias serdo colhidos
nas visitas, a Casa do Idoso V6 Filomena. Sua participacédo sera voluntaria e

sem interesse financeiro.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de tirar qualquer
duvida ou pedir qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em
contato com o pesquisador. Vocé tem garantido o seu direito de ndo aceitar
participar, e caso venha a aceitar a participar dessa pesquisa, estara garantido
qgue podera desistir a qualquer momento, informando apenas sua decisao.

Objetivos do estudo:

Conhecer o historico de saude dos idosos institucionalizados;

Realizar avaliacdo antropométrica e exame fisico com os participantes da
pesquisa;

Analisar os exames bioquimicos dos pesquisados;

Relacionar as doengas cronicas néo transmissiveis (diabetes, hipertenséao e
obesidade) com o estado nutricional dos idosos.

Solicitamos a sua colaboragédo para a analise, como também sua autorizacéo
para apresentar os resultados deste estudo em eventos e publicar em revista
cientifica, bem como da realizacao de imagens (fotos).
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Por ocasiao da publicacdo dos resultados, seu nome serd mantido em
sigilo, de acordo com as exigéncias da Resolucao 466/12 do Conselho Nacional
de Saude/Ministério da Saude, que disciplina pesquisas com seres humanos.

Esclarecemos que sua participagao no estudo € voluntaria e, portanto,
o(a) senhor(a) ndo é obrigado(a) a fornecer as informagdes e/ou colaborar com
as atividades solicitadas pelo Pesquisador (a). Caso decida nao participar do
estudo, ou resolver a qualguer momento desistir do mesmo, nao sofrera
nenhum dano, nem havera modificacdo na assisténcia que vem recebendo na

Instituicao.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer
esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.
Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido (a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para a publicacdo dos resultados.
Estou ciente que receberei uma copia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa
ou Responsavel Legal

Contato do Pesquisador (a) Responsavel:
Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, favor entrar
em contato:
Nome: Nilcimelly Rodrigues Donato
Endereco (Setor de Trabalho): Universidade Federal de Campina Grande/
Centro de Educacao e Saude/ Curso de Nutricao/ Sitio Olho d’agua da Bica,
s/n, Cuité
Telefone: (83) 33721809
E-mail: mellydonato@gmail.com

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante
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APENDICE C - Termo de Compromisso da pesquisadora.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE EDUCACAO E SAUDE
UNIDADE ACADEMICA DE SAUDE

Termo de Compromisso

Eu, Danielle Caroline da Silva Dias, de CPF 092800524-03,
pertencente ao Centro de Educacao e Saude do Departamento de
Nutricao da UFCG, pesquisadora participante pelo Projeto de pesquisa
intitulado como “Estado de saude de idosos com Doencas Crénicas nao
Transmissiveis institucionalizados no municipio de Cuité/PB”,
comprometo-me a observar e cumprir as normas da Resolugdo 466/2012 do
CNS em todas as fases da pesquisa.

Cuité, 28 de janeiro de 2015.

Qm Do Oplive Oho ,;LJUL‘L LL@:)/;‘

Assinatura da pesquisadora participante
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ANEXO A - Mini Avaliagéo Nutricional (MAN)

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelido:

Nestle
Nutritioninstitute

Nome:

Sexo: Idade: Peso, kg:

Altura, cm: Data:

Responda a secgao ‘triagem”, preenchendo as caixas com os ntmeros adequados. Some os nimeros da secgao “triagem”.
Se a pontuacio obtida for igual ou menor que 11, continue 0 preenchimento do questionario para obter a pontuagdo indicadora de desnutrig8o.

A Nos Gltimos trés meses houve diminuicéo da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuigdo grave da ingesta
1 = diminuicio moderada da ingesta
2 = sem diminuigéo da ingesta |

B Perda de peso nos titimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = nio sabe informar
2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso ]

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

D Passou por algum stress psicolégico ou doenga aguda nos
ditimos trés meses?
0=sim 2 = ndo O

m

Problemas neuropsicolégicos

0 = demeéncia ou depressdo graves
1 = deméncia ligeira
2 = sem problemas psicolégicos L]

F indice de Massa Corporal (IMC = pesolkg] / estatura [m’])
0=IMC <19
1=19<IMC <21
2=21<IMC <23
3=IMC=23 O

Pontuacio da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos}) IS
12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risce de desnutri¢io

0-7 pontos: desnutrido

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

Avaliagdo global

G O doente vive na sua propria casa
(n3o em instituigdo geriatrica ou hospital)
1=sim 0 =ndo

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

| Lesdes de pele ou escaras?
0=sim 1=né&o O

References
1. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - lis History and
Challenges. J Nutr Health Aging. 2006; 10:456-465.

2. Rubenstein LZ, Harker JO, Saiva A, Guigoz Y, Velias B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront. 2001; 56A: M366-377

3. Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Health Aging. 2006; 18:466-487.

® Saciété des Produits Nestié, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestié, 1994, Revision 2009. N67200 12/98 10M
Para maiores informagbes: www.mna-elderly.com

(=

Quantas refeicoes faz por dia?

0 = uma refeigdo

1 = duas refeicdes

2 = trés refeigbes O

K O doente consome:

« pelo menos uma porgao didria de leite
ou derivados (leite, queijo, iogurte)?
duas ou mais porgdes semanais

de leguminosas ou ovos?

s carne, peixe ou aves todos os dias?
0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 = duas respostas «sim»

1.0 = trés respostas «sim» i |

sim []nso[]
sim [_Inao[]
sim [ Ingo[]

L O doente consome duas ou mais porgdes diarias de fruta
ou produtos horticolas?

0= ndo 1=sim 1

M Quantos copos de liguidos (agua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos DD

N Modo de se alimentar
0 = n3o é capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade i

O O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1 = n&o sabe dizer
2 = acredita n3o ter um problema nutricional D

P Em comparagao com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua prépria saude?
0.0 = pior
0.5 = nao sabe

1.0 = igual
2.0 = melhor DD

Q Perimetro braquial (PB) em cm
0.0=PB<21
05=21<PB<22 -

10=PB>22 ELEd

R Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP <31
1=PP231 ]

ooao
oo
ooa

Avaliagéo global (maximo 16 pontos)
Pontuagao da triagem

Pontuagdo total (maximo 30 pontos)

Avaliagdo do Estado Nutricional
de24a30pontos [ ]
det17a235pontos [ |
menos de 17 pontos  [_]

estado nutricional normal
sob risco de desnutrigao
desnutrido
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ANEXO B - Protocolo de submissdo da pesquisa ho Comité de Etica

MINES TERIG [ SALDE - Conseho Hacinal e Saide - Camiade Masonal do St sm Pesmdsa - CONER
FOLMA DE ROSTO PARA PESQUASA ENVOLVENDD SERES HUMANDE

1. Projeto g Parigisx )  Mamern o Partoipanios da Peoguiss:
ESTADD DE SAUDE DE IDOSGS GOM DOENGAS CRONICAS NAD TRANSMISENVEIE = .
IMETITUCIOMALIZALOE MO MUNICIP R D& CTERS

3, Arap Tomaliea;

4. enn da Confecimanior
Grands Arma 4 Cilncieg da Saide

. Moma!

Miscially Rodiiguas Doneto

8. CPF: ¥ Endarego {Rua, n.%:

D36.893 03462 ANTONIG JOASUHM PEQLIENS, T3 UNIVERSITARID aplo-200 CAMPINA SRANDE PARAIRA F42G0n0
. Nmﬁai_jm: 8. Falolona: L Dty Tl 11, Ermait

ERASALEIRD (I RE-B018 mathycoraingigmall.com

12 Canga

Twuwmmmnmmuu primi o i Resalocho GHE 455412 6 suas i i wema @

AiiEEr o nelatiak o dados mmmmmmuwwmmmmmm
Aosiln e respenssticades pala eorducdo canliios do prjeto aoma. Tenho CAncis que pesa Tolts Benk anexscn a0 pREgsin davidanmnie
por todos o responsivels e fork pars inlsgranis 4o dosumantagSo do maesmo.

w2kl fﬂmi/w

13 Morna: 4 TR £5. Linidnce O

LMMERSIDADE FEDERAL DE CAMPINS, 05, A, 12 NA00E-

HANDE

16 Talsfone: 17 Chilre Talgfona®

T‘mmmﬂmpm[mwmmw] Daclam que oonheco & fric] oo Uity g8 Fasiucia CNE 455017 o suls
Comp 0 DO BEta gl P O mmmmmmmm

cacoras [ ADCRIRED /prmxz_

w2y _[Z o oty

PATROCINADOR PRINCIPAL

e £ aplic.
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