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RESUMO 

DIAS, D. C. S. ESTADO DE SAÚDE DE IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS COM 
DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS NO MUNICÍPIO DE CUITÉ - PB. 
2015. 64F. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Nutrição) – 
Universidade Federal de Campina Grande, Cuité, 2015.  
 
 
Segundo a Organização Mundial de Saúde – OMS/ WHO, o idoso é 
cronologicamente classificado, em países com menor desenvolvimento, como o 
indivíduo com 60 anos ou mais. Conforme estimativas para 2025, o Brasil terá 85% 
de idosos, e estes, terão, pelo menos, uma doença crônica não transmissível 
(DCNT) associada. A elevada prevalência de DCNT é uma das principais 
características do processo de transição epidemiológica, que vem ocorrendo 
primeiramente nos países desenvolvidos e que no Brasil vem acontecendo de 
maneira muito acelerada a partir da década de 1960.  No Brasil, as Instituições de 
Longa Permanência para Idosos (ILPI) estão na maioria das vezes agregadas à 
dependência, no acolhimento de um grande número de idosos com necessidade de 
assistência, em elevado percentual de doenças crônicas. O presente trabalho 
objetivou-se em, caracterizar o estado de saúde dos idosos institucionalizados e 
portadores de doenças crônicas não transmissíveis na Instituição de Longa 
Permanência para Idosos (ILPI): “Casa do Idoso Vó Filomena”, no município de 
Cuité - PB. No estudo foram incluídos indivíduos com idade igual ou superior a 60 
(sessenta) anos, considerados idosos, de ambos os sexos e moradores da 
instituição, portadores de doenças crônicas não transmissíveis. As variáveis 
utilizadas na avaliação foram: peso, altura, idade, Índice de Massa Corporal (IMC) 
para idosos, Circunferência da Cintura (CC), Circunferência do Braço (CB), 
Circunferência da Panturrilha (CP), Altura do Joelho (AJ), Dobra Cutânea 
Subescapular (DCSB), Mini Avaliação Nutricional (MAN), Pressão Arterial (PA), 
consumo de medicamentos, presença de doenças crônicas e análise de exames 
bioquímicos. Os resultados obtidos foram analisados através do Microsoft Office 
Excel 2010, com análise da média, desvio padrão e frequência simples. Os 
resultados obtidos na avaliação antropométrica, de acordo o IMC, CP, CB e a MAN, 
diagnosticaram que a maioria dos idosos apresentaram desnutrição ou perda de 
massa muscular. Os resultados da avaliação do RCQ e CC apresentaram risco no 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares, os exames bioquímicos 
demonstraram valores plasmáticos dentro da normalidade; a média da pressão 
arterial apresentou-se dentro dos limites, 100% dos idosos utilizam medicamentos e 
77% afirmaram possuir alguma doença crônica não transmissível. Apesar da 
prevalência de doenças crônicas, os idosos apresentaram predominância de baixo 
peso, demonstrando que é relevante a necessidade da estruturação de ações 
fundamentadas no diagnóstico de problemas específicos, subsidiando programas 
como promoção de educação nutricional continuada e de monitoramento do estado 
nutricional e de saúde do idoso institucionalizado. 
 
Palavras Chaves: Idosos Institucionalizados. Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis. Estado de saúde 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 Vó 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. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde – OMS/ WHO (1995), o idoso 

é cronologicamente classificado, em países com menor desenvolvimento, como 

o indivíduo com 60 anos ou mais. A Legislação Brasileira partilha a definição da 

OMS, definindo que “são considerados idosos as pessoas maiores de 60 anos, 

de ambos os sexos, sem distinção de cor, raça ou ideologia” (Lei no 8.84394 

artigo 2º § único - Legislação Brasileira apud CINTRA; OLIVEIRA; SILVA, 

2012).  

Conforme estimativas para 2025, o Brasil terá 85% de indivíduos com 

idade acima de 60 anos, e estes terão, pelo menos, uma doença crônica não 

transmissível (DCNT) associada. Para evitar complicações e sequelas, 

doenças crônicas não transmissíveis 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 doença, principalmente em idosos, enquanto as doenças infecciosas, por 

23,5%, e as causas externas, por 10,2%. O impacto das DCNT na saúde da 

população pode ser avaliado com a utilização de medidas, que estimam a 

contribuição específica de determinadas condições na expectativa de vida 

saudável (CAMPOLINA et al., 2013). 

A elevada prevalência de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) é 

uma das principais características do processo de transição epidemiológica, 

que vem ocorrendo primeiramente nos países desenvolvidos e que no Brasil 

vem acontecendo de maneira muito acelerada a partir da década de 1960 

(CAMPOLINA et al, 2013).  

O envelhecimento da população brasileira é refletido na necessidade de 

reorganizar os modelos assistenciais ao idoso, adequando-se a necessidade 

de saúde. As Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI) podem ser 

governamentais ou não, de caráter residencial, destinada a domicilio coletivo 

de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, em condição de liberdade e 

dignidade e cidadania, com ou sem suporte familiar. Devem promover a 

qualidade de vida, considerando os níveis de dependência e estado mental do 
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idoso com a garantia da sua funcionalidade (DANTAS et al., 2013). Elas estão 

na maioria das vezes agregadas à dependência, no acolhimento de um grande 

número de idosos com necessidade de assistência, com um grande percentual 

de doenças crônicas (DANTAS et al., 2013). Todavia, essa institucionalização 

impõe alterações na rotina diária desses indivíduos, com inclusão na 

alimentação, podendo gerar alterações de seus hábitos alimentares e a 

fragilidade de sua saúde, por conta da menor aceitação alimentar, com 

consequente comprometimento do estado nutricional (VOLPINI; FRANGELLA, 

2013). 

O estado nutricional é responsável pela expressão do grau no qual as 

necessidades fisiológicas de nutrientes estão sendo alcançadas, para manter a 

composição e funções adequadas do organismo. A avaliação nutricional no 

idoso permite o diagnóstico de mudanças corpóreas, como a obesidade e a 

desnutrição, assim como, o risco de enfermidades crônicas não transmissíveis 

(CINTRA; OLIVEIRA; SILVA, 2012). 

O desempenho funcional estudado em idosos institucionalizados deve 

beneficiar a construção de programas para a prevenção e reabilitação devido 

às limitações funcionais provocadas pelas DCNT, facilitando a assistência 

prestada. Como também a organização e planejamento de políticas públicas 

direcionadas para esta população e desenvolvimento de novas pesquisas 

(DANTAS et al., 2013).  

O presente estudo tem como questionamento norteador a importância 

da necessidade da caracterização do estado de saúde dos idosos residentes 

nas instituições geriátricas, portadores de doenças crônicas não transmissíveis, 

para que se possam alcançar estratégias de intervenção e ou identificação de 

riscos no campo de saúde para esta população. Dessa maneira, o estudo 

propõe a caracterização do estado de saúde de idosos com doenças crônicas 

não transmissíveis, institucionalizados na “Casa do Idoso Vó Filomena”, 

localizada no município de Cuité, Paraíba.   

 

  

 

 



18 
 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

  Caracterizar o estado de saúde de idosos institucionalizados e 

portadores de doenças crônicas não transmissíveis da “Casa do idoso Vó 

Filomena” localizada no município de Cuité, Paraíba. 

 

2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Realizar avaliação antropométrica e exame físico com os 

participantes da pesquisa; 

 Analisar os exames bioquímicos dos pesquisados;  

 Analisar os níveis tensionais pressóricos; 

 Analisar o consumo de medicamentos; 

 Analisar a prevalência de Doenças Crônicas Não Transmissíveis.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL NO BRASIL 

O envelhecimento populacional vem ocorrendo de maneira gradual nos 

países desenvolvidos, ligado ao progresso socioeconômico, e as melhores 

condições gerais de vida da população. Nos países subdesenvolvidos, esse 

processo de transição aconteceu muito acelerado, sem o tempo necessário 

para que houvesse a reorganização adequada nas áreas de assistência social 

e de atenção à saúde, com o comprometimento do atendimento às novas 

demandas emergentes (MELO; KUBRUSLY; JUNIOR, 2011). 

Em um futuro próximo, é esperado o crescimento das taxas elevadas da 

população em alto grau de idade (80 anos e mais), como resultado dessas 

taxas elevadas de natalidade observadas no passado recente e da continuação 

da redução da mortalidade nas idades avançadas. Todavia, o segmento 

populacional crescente vem sendo acompanhado pela incerteza das condições 

de cuidados que os longevos irão experimentar (CAMARANO; KANSO, 2010). 

O baixo índice das taxas de mortalidade é uma das taxas de mortalidade 

é uma aquisição 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 período de um século (ALVES, 2014). 

 O IBGE (2013) propaga que, no Brasil, esta população irá quadruplicar 

até 2060 representando 26,7% da população brasileira total que terá o mesmo 

número de pessoas em 2025. Valadares (2013), afirma que o crescimento da 

população idosa no Brasil justifica o surgimento de pesquisas que foquem a 

temática do envelhecimento, da velhice e dos idosos (VALADARES; VIANNA; 

MORAES, 2013). 

O século XXI será testemunha do envelhecimento mais acelerado do 

que o ocorrido no século passado, o futuro vem com o desafio da garantia de 

que os indivíduos possam envelhecer com segurança e dignidade, para se 

manter com participação intensa na sociedade, como cidadãos e todos os 

direitos assegurados, de modo compatível com aqueles de outras faixas 
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etárias, e que as relações entre as gerações, sejam constantemente 

estimuladas (CLOSS; SCHWANKE, 2012). 

 

3.1.1 Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI) 

 

Com o processo do envelhecimento, surge o questionamento sobre o 

termo saúde, já que a maioria dos idosos é portador de, pelo menos, uma 

doença crônica, e a prevalência significativa de doenças crônicas e de 

limitações funcionais na população idosa tem obrigado a readequação dos 

serviços de atenção à saúde, principalmente nos hospitais e instituições de 

longa permanência para idosos (ILPI) (ARAÚJO et al., 2006). 

Segundo a Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA (2005), 

as ILPIs são instituições definidas com caráter residencial, governamental ou 

não-governamental, designadas à moradia coletiva de pessoas com idade igual 

ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar. 

As ILPIs são comumente associadas ás instituições de saúde, mas elas 

não possuem metodologia voltada á clínica ou terapêutica, mesmo os 

residentes recebendo e necessitando de moradia, alimentação, vestuário, 

serviços médicos e medicamentos. Os serviços mais comuns nas instituições 

brasileiras são os de medicina e fisioterapia, encontrados em 66,1% e 56,0%, 

respectivamente (CAMARANO; KANSO, 2010). 

Menos de 50% das instituições pesquisadas por Camarana e Kanso 

(2010) declararam que a oferta de atividades que originam renda, lazer e/ou 

recursos diversos é menos frequente, sendo o papel dessas atividades, de 

promover certo grau de integração entre os moradores, ajudando-os também a 

exercer um papel social. 

Em síntese, pode-se entender que uma ILPI é uma residência coletiva, 

que acolhe tanto idosos independentes em situações de carência de renda 

e/ou de família como aqueles com dificuldades para execução das atividades 

diárias, que necessitem de cuidados prolongados (CAMARANO; KANSO, 

2010). 

Entre as mudanças do envelhecimento, as condições socioeconômicas 

também podem ser um fator determinante das condições de vida e estado de 

nutrição e de saúde, o que poderia apontar para um maior risco nutricional e de 
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saúde para a população idosa de instituições geriátricas que aqueles não 

institucionalizados (CINTRA; OLIVEIRA; SILVA, 2012). 

Estudos mostram que, entre as causas de institucionalização, estão a as 

condições financeiras da família, abandono e sequelas das doenças crônicas 

acometidas pelos idosos, além da frequente indisponibilidade de uma pessoa 

que assuma o papel de cuidador (ARAÚJO et al, 2006). 

 

3.2 ENVELHECIMENTO E DOENÇAS CRÔNICAS 

 

No idoso, o foco não deve ser centrado único e exclusivamente na 

doença. O idoso não possui apenas uma enfermidade. Além da variedade de 

patologias, é preciso considerar a forte influência dos determinantes sociais 

nas enfermidades que afetam esse grupo, a preocupação no enfrentamento 

das doenças (câncer, diabetes, doenças cardiovasculares, osteoporose, entre 

outras) deveria pesar igualmente nos fatores de risco que levam a essas 

doenças (VERAS, 2012).  

As mudanças decorrentes do envelhecimento tornam os idosos sob risco 

nutricional, em especial devido ao declínio das funções fisiológicas, restrições 

dietéticas decorrentes de enfermidades e uso constantes de medicamentos, 

que levam a redução da eficiência na digestão, absorção 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 

presença de doenças crônicas não transmissíveis (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 Organização Pan-Americana de 

Saúde, as principais DCNT e agravos que afetam o idoso são: doenças 

cardiovasculares, hipertensão, acidente vascular cerebral, diabetes, 

neoplasias, doença pulmonar obstrutiva crônica, doenças musculoesqueléticas 

(como artrite e artrose), demência, cegueira e diminuição da visão, doenças 

mentais e depressão (DANTAS et al., 2013).   

Em 2008, a taxa de mortalidade mundial de 63% foram associadas ás 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Do total de óbitos ocorridos no 
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mundo em 2008, 63% foram relacionados às doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT). Sua predominância como causa de mortalidade no 

mundo e seus fatores de risco nortearam a formulação de táticas preventivas 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS) (DUNCAN, 2012).  

A repercussão socioeconômica das DCNT vem ameaçando o progresso 

das Metas de Desenvolvimento do Milênio, incluindo a diminuição da pobreza, 

equidade, estabilidade econômica e a segurança humana, atuando como uma 

trava no próprio desenvolvimento econômico das nações. Esse assunto tem 

sido debatido internacionalmente de modo intenso, culminando em reuniões de 

alto nível na assembleia da Organização das Nações Unidas (ONU) em 

setembro de 2011. Esse encontro, ao afirmar que a carga das DCNT e seu 

impacto são 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 indispensável o 

engajamento de todos os setores da sociedade para gerar respostas acertadas 

na prevenção e controle das DCNT (DUNCAN, 2012). 

As manifestações clínicas e as doenças crônicas conseguintes do 

envelhecimento apresentam-se como elementos principais que tem 

responsabilidade diante do consumo de múltiplos medicamentos, tornando a 

população idosa mais propensa ao uso de cinco ou mais medicamentos, 

conhecido como polifarmácia (GOULART et al., 2014). Sua origem é 

multifatorial. Contudo, as doenças crônicas e as manifestações clínicas 

decorrentes do envelhecimento, apresentam-se como os principais elementos 

(SECOLI, 2010). 

A Hipertensão Arterial (HA) é uma doença altamente prevalente em 

pessoas idosas, consistindo em um fator determinante na morbidade e 

mortalidade elevadas desse grupo populacional. As mudanças fisiológicas que 

acontecem com o processo do envelhecimento predispõem os idosos a outras 

doenças além da HA, uma delas é a Diabetes Mellitus (DM), comumente 

encontrada em idosos, principalmente devido a perda de massa magra, 

responsável pela distribuição da glicose que é mediada pela insulina e aumento 

da gordura visceral, ligada ao aumento da resistência insulínica. O diabetes 

mellitus e a hipertensão arterial no Brasil, são as principais responsáveis pelo 



23 
 

índice de mortalidade e internações hospitalares, além da amputação de 

membros (JUNIOR; OLIVEIRA; SILVA, 2014). 

A incidência das DCNT na população esta elevada, de forma que a OMS 

vem alertando que essas doenças serão a principal causa de morte e 

incapacidade em todo o mundo em 2020, cooperando com o aumento dos 

custos com o cuidado da saúde na sociedade. O envelhecimento da população 

torna relevante a realização de estudos buscando verificar os fatores 

relacionados com a ocorrência de doenças crônicas na população mais idosa 

(JUNIOR; OLIVEIRA; SILVA, 2014). 

A incidência elevada de sobrepeso em adultos pode ser refletida na 

população idosa devido as alterações na composição corporal no 

envelhecimento, que são elas, a redistribuição da gordura corporal, diminuição 

da massa muscular e óssea. Na senilidade, a obesidade está associada ao 

aumento da mortalidade e dos riscos de diabetes mellitus tipo 2, intolerância à 

glicose, aterosclerose, hipertensão arterial, dislipidemia, acidente vascular 

cerebral, coronariopatias, colelitíase, osteoartrose, certos tipos de câncer, 

declínio funcional e invalidez. Os idosos que apresentam obesidade têm uma 

pior qualidade de vida, que é associada ao estilo de vida não saudável e ás 

doenças crônicas 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 ingestão alimentar excessiva e pouco 

saudável, sedentarismo, fatores genéticos, socioculturais, metabólicos e 

psicossociais, sendo uma doença crônica e multifatorial (WHO, 2000; 

VENTURINI, 2013)  

Espera-se ser possível a prevenção de doenças crônicas e suas 

implicações, controles de suas causas e fatores de risco, com o incremento de 

ações e programas de prevenção (CARVALHO et al, 2014). A realização de 

uma intervenção nutricional primária e mais específica, com o desenvolvimento 

de ações preventivas, orientações nutricionais na atenção básica de saúde, 

dirigindo à promoção da alimentação saudável e estímulo a atividade física, a 

fim de promover melhorias na qualidade de vida dos idosos, será refletido no 

estado mental e de saúde, essencialmente, no estado de bem estar dos 

mesmos (MAURICIO; FEBRONE; GAGLIARDO, 2013). 
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Essas reflexões têm o objetivo de estimular a discussão sobre a 

necessidade de novas estratégias. O foco inovador e criativo deve ser dirigido 

ao cuidado do idoso e das suas doenças crônicas, com abordagem integral, 

incluindo a prevenção, promoção e seus fatores de risco, com tratamento das 

enfermidades. Esse público-alvo são os que mais sofrem os efeitos de sua 

própria fragilidade e, por imediato, os que mais necessitam serviços de 

qualidade e desejam eficiência no setor da saúde (VERAS, 2012). 

 

3.3 AVALIAÇÃO DO ESTADO DE SAÚDE DE IDOSOS 

 

 Ao falar sobre avaliação geriátrica, a avaliação do estado nutricional é 

primordial, uma vez que ao ser detectado com antecedência a desnutrição, a 

relação com a morbimortalidade é estreita. E a avalição nutricional do idoso 

apresenta características particulares diferenciando da avaliação nutricional 

dos demais grupos populacionais (SOUZA et al, 2013). 

A antropometria é um método não invasivo, de baixo custo e 

universalmente aplicável, disponível para avaliar o tamanho, proporções e 

composição do corpo humano, permitindo a obtenção de várias informações, e 

a combinação do peso e altura, fornece o Índice de Massa Corporal (IMC), que 

em idosos, além de predizer mortalidade e morbidade, está associado à 

capacidade de viver de forma independente, com mobilidade e preservação do 

estado mental (SPINELLI; ZANARDO; SCHNEIDER, 2010). 

Na hipótese do indivíduo não possa se manter em pé para aferição de 

peso e estatura, a realização do cálculo de estimativas de peso e altura é 

possível por meio de equações específicas. Tais equações são comumente 

utilizadas na prática clínica para avaliação nutricional, entretanto a precisão 

delas são pouco conhecidas para idosos brasileiros (NASCIMENTO et al., 

2006; SOUZA et al., 2013). 

No caso da pesagem não ser plausível, a estima do peso corporal é 

realizado por meio de fórmulas de estimativa de peso para idosos que utilizam 

a altura do joelho (AJ), dobra cutânea subescapular (DCSE), circunferência do 

braço (CB), circunferência da panturrilha (CP) e circunferência abdominal (CA) 

(SOUZA et al., 2013). 
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A Mini Avaliação Nutricional (MAN) foi desenvolvida para avaliar o risco 

nutricional em idosos e identificar os que possam se beneficiar com intervenção 

precoce. Sendo o primeiro instrumento desenvolvido para avaliar 

nutricionalmente a população idosa (SPINELLI; ZANARDO; SCHNEIDER, 

2010). A variante original é composta por 18 itens que englobam antropometria, 

avaliação dietética, avaliação clínica global e autopercepção de saúde e estado 

nutricional, que pode ser utilizado tanto para triagem como para avaliação, 

devendo ser aplicado por um profissional de saúde (BECK; OVESEN; OSLER, 

1999; ACUNÃ; CRUZ, 2004).  

A MAN tornou-se pública em 1994, é uma ferramenta que teve seu 

desenvolvimento em parceria entre o Hospital Universitário de Toulouse na 

França, a Universidade de Novo México nos Estados Unidos e a Nestlé 

Research Center na Suíça. Essa ferramenta possui o objetivo de rastrear o 

risco do desenvolvimento da desnutrição ou detectá-la em estágio inicial, em 

idosos nos níveis de atenção secundária, terciária ou institucionalizados, já que 

inclui os aspectos físicos e mentais (que podem afetar a ingesta dos alimentos 

nos idosos) e questionário dietético (GUIGOZ, 2006; VALE; LOGRADO, 2012). 

O questionário da MAN é dividido em duas partes, sendo a primeira 

denominada Triagem (MAN-Short Form) e a segunda Avaliação Global. A 

triagem compreende as seguintes questões: 1 - alteração da ingestão 

alimentar, 2 - perda de peso nos últimos meses, 3 - mobilidade, 4 - estresse 

psicológico ou doença aguda no último trimestre, 5 - problemas 

neuropsicológicos e 6- índice de Massa Corporal. Em cada ítem é atribuído um 

escore, e caso a pontuação final seja igual ou inferior a 11 pontos, significa que 

existe a possibilidade de desnutrição, sendo necessária a aplicação da 

segunda parte. A Avalição Global, que é a segunda parte, tem como questões 

relacionadas ao mode de vida, lesões de pele ou escaras, medicações, 

inquérito dietético (número de refeições, ingestão de alimentos e líquidos, 

capacidade autônoma de alimentação), autoavaliação (percepção da saúde e 

estado nutricional) e finalmente, a antropometria (perímetro braquial e da 

perna). No final, a pontuação é somada e o paciente tem sua classificação 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 avalição nutricional são utilizadas na 

literatura, porém grande parte delas não é validada ou não foram reproduzidas 

em uma determinada população (BAUER; CAPRA, 2003; VALE; LOGRADO, 

2012). Em um estudo de revisão realizado por Jones (2002), ele destacou 44 

ferramentas distintas existentes na época, contudo apenas seis possuíam 

estudos discorrendo sobre sua sensibilidade e especificidade.  

Emed (2006) relata que outros estudos já realizados, não trouxeram 

informações suficientes para se determinar qual método de avaliação 

nutricional da população geriátrica é o melhor. Considerando todos os 

instrumentos válidos se forem bem aplicados. E que um diagnóstico completo e 

mais fidedigno do estado nutricional, é preciso além de exames bioquímicos, a 

aplicação de um conjunto de métodos já existentes com associação a um 

programa regular de acompanhamento dos idosos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA  

 

Este trabalho trata se de um estudo transversal, com caracterização do 

estado de saúde dos idosos portadores de doenças crônicas não 

transmissíveis. 

  

4.2 LOCAL DE EXECUÇÃO 

 

O estudo foi realizado na Instituição de Longa Permanência para Idosos 

(ILPI): “Casa do Idoso Vó Filomena”, localizada no município de Cuité, Paraíba, 

Brasil, no período de julho de 2014 a janeiro de 2015. 

 

4.3 AMOSTRA 

No presente trabalho foram incluídos indivíduos com idade igual ou 

superior a 60 (sessenta) anos, considerados idosos segundo o Ministério da 

Saúde no Estatuto do Idoso (2009), de ambos os sexos, sendo 9 (nove) do 

sexo masculino e 13 (treze) do sexo feminino, moradores da instituição, 

portadores de doenças crônicas não transmissíveis, em condições físicas para 

serem avaliados. No período da pesquisa, ILPI possuía 22 residentes e todos 

foram incluídos na pesquisa. 

 

4.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

4.4.1 Avaliação Antropométrica 

 

A avaliação do estado nutricional foi feita com base nos seguintes 

parâmetros: peso e altura, para o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC); 

Altura do Joelho (AJ); Circunferência da Cintura (CC) e Circunferência do 

Quadril (CQ), para o cálculo da Relação Cintura/Quadril (RCQ); Circunferência 

do Braço (CB), Circunferência da Panturrilha (CP) e Dobra Cutânea 

Subescapular (DCSB). 
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4.4.1.1 Índice de Massa Corporal (IMC) 

 

O peso corporal foi aferido em balança portátil previamente calibrada, da 

marca CAMRY® com capacidade de aferição de até 150 Kg, instalada em local 

afastado da parede, com superfícies planas, firmes e lisas. Os idosos foram 

orientados a utilizar vestimentas leves e sem adereços, posicionando-se no 

centro da balança, em posição ereta, sem movimentar-se e com os braços 

estendidos ao longo do corpo.  

A altura foi medida com a fixação de uma fita métrica inextensível sobre 

uma superfície vertical sem rodapés, com uma distância de 50 cm do chão, 

utilizando o auxílio de fitas adesivas. Os idosos foram posicionados em pé, com 

o peso igualmente distribuído entre os pés, com o corpo erguido em extensão 

máxima, os braços mantidos estendidos ao longo do corpo com a cabeça ereta 

olhando para o horizonte de Frankfurt (FREITAS; HADDAD; MELÉNDEZ, 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 

não foi possível sua aferição direta, em idosos acamados, sendo realizada com 

a perna do idoso flexionada formando com joelho um ângulo de 90º e 

posicionando a base da fita embaixo do calcanhar do pé e a haste 

pressionando a cabeça da fíbula (DUARTE, 2007). 

 

4.4.1.3 Dobra Cutânea Subescapular (DCSE) 

A dobra cutânea subescapular está relacionada com o estado 

nutricional, e quando associada as outras dobras se torna muito relevante para 

estimar o tecido adiposo subcutâneo no idoso. Para obter a medida através da 

DCSE, a avaliação se deu com 2 cm abaixo do ângulo inferior da escápula do 

lado direito ou esquerdo, com adipômetro da marca CESCORF®, 

disponibilizado pela UFCG. Para tanto, o idoso foi colocado com os braços 

estendidos e relaxados ao longo do corpo, e a dobra foi pinçada obliquamente 

ou diagonalmente de acordo com a referência anatômica, e nos casos de 
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indivíduo obeso, se fez necessário que o mesmo flexionasse o braço direito 

para trás 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 equações, 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 após a obtenção do peso e altura, a avaliação do estado nutricional foi 

feita de acordo com a relação peso(kg)/estatura(m)², resultando no Índice de 

Massa Corpórea, utilizando a classificação proposta pelo Nutrition Screening 

Initiative (NSI), recomendado pelo Ministério da Saúde (2010), cujo pontos de 

corte indicados são para: diagnóstico de baixo peso: ≤22kg/m²; para eutrofia: 

22,1-26,9 kg/m² e excesso de peso: ≥27 kg/m² (MORAES, 2012; VOLPINI, 

2013).  

 

4.4.1.4 Circunferência do Braço (CB) 
 

De acordo com Duarte (2007) a medida da circunferência do braço (CB) 

em idosos exibe alta correlação 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 identificação inicial do ponto médio entre o 

acrômio e o olécrano, na região posterior, com o braço flexionado, e formação 

do ângulo de 90º, a prega foi medida com fita inelástica no braço não 

dominante, relaxado e estendido ao longo do corpo (PAZ; FAZZIO; SANTOS, 

2012).  

O estado nutricional foi classificado de acordo com os seguintes valores: 

<70% desnutrição grave, 70-80% desnutrição moderada, 80-90% desnutrição 

leve, 90-110% eutróficos, 110-120% sobrepeso e >120% obesidade, conforme 

preconizado por Blackburn e Thornton (1979). A adequação foi dada com base 
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na seguinte fórmula de Blackburn e Thornton (1979): Adequação da CB (%) = 

CB obtida (cm) x 100/CB percentil 50. 

Para o cálculo da adequação da CB%, os valores utilizados para o  

percentil 50, de acordo com a faixa etária, no sexo feminino e masculino estão 

demonstrados no Quadro 1, segundo Frisancho (1981): 

 
Quadro 1 – Percentis de Circunferência do Braço (mm), segundo Gênero e 
Idade.  

Fonte: Frisancho (1981). 

4.4.1.5 Circunferência da Panturrilha (CP) 
 

A circunferência da panturrilha foi mensurada com a perna direita em 

ângulo de 45º, utilizando uma fita métrica graduada, flexível e inelástica, com 

precisão de 0,1 cm, obedecendo também à técnica preconizada pela OMS 

(1995), posicionada ao redor da maior proeminência da musculatura da 

panturrilha. Os valores obtidos inferiores a 31 cm foram avaliados como 

indicativo de desnutrição (DUARTE, 2007; RAUEN et al., 2008; PAZ; FAZZIO; 

SANTOS, 2012).  

4.4.1.6 Relação Cintura Quadril (RCQ) 
  
 Estudos epidemiológicos utilizam desde a década de 70, para avaliação 

da distribuição de gordura corpórea a Relação Cintura-Quadril (RCQ), obtida 

pela divisão da Circunferência da Cintura (CC) pela Circunferência do Quadril 

(CQ) (MACHADO; SICHIERI, 2002). Cabrera (2005) afirma que a RCQ 

representa um dos melhores parâmetros para identificação de massa gorda em 

idosos. 

  A CC foi realizada, entre as costelas inferiores e as cristas ilíacas, com a 

leitura feita no momento da expiração, sendo realizada no milímetro mais 

próximo. A CQ foi verificada no nível da sínfise púbica com a fita circundando o 

quadril na parte mais saliente entre a cintura e a coxa, com os idosos vestindo 

 Percentil – Homens 
Idade 5 10 25 50 75 90 95 

55 - 64,9 25,8 27,3 29,6 31,7 33,6 35,5 35,9 
65 - 74,9 24,8 26,3 28,5 30,7 32,5 34,4 35,5 

Percentil – Mulheres 
Idade 5 10 25 50 75 90 95 

55 - 64,9 24,3 25,7 28,0 30,3 33,5 36,7 38,5 
65 - 74,9 24,0 25,2 27,4 29,9 32,6 35,6  37,3 
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roupas finas. A Circunferência da Cintura foi analisada de acordo com os 

pontos de corte da Organização Mundial da Saúde – OMS (1998), as mulheres 

com valores da CC acima de 80 cm e os homens com valores acima de 94 cm 

foram classificados apresentado acúmulo de gordura abdominal, considerado 

de acordo com a Diretriz Brasileira de Obesidade (2010), como risco de 

complicações metabólicas associadas ao desenvolvimento de doenças ligadas 

a obesidade (SAMPAIO; FIGUEIREDO, 2005).  

A classificação utilizada para o tipo de distribuição de gordura segundo a 

RCQ foi de acordo com a OMS (2000), que considera a RCQ um dos critérios 

para caracterizar a síndrome metabólica, 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 população brasileira, segundo a 

Diretriz Brasileira de Obesidade - ABESO (2010). 

 

4.4.2 Mini Avaliação Nutricional (MAN) 
 

A Mini Avaliação Nutricional (MAN) foi projetada e validada para fornecer 

uma única e rápida avaliação do estado nutricional de pacientes idosos 

(ANDRADE; FONSECA; STRACIERI, 2009). A MAN foi aplicada através de 

uma entrevista padronizada, usando a versão traduzida para o português pela 

Nestlé Services, sendo uma versão do método Short-form Mini Nutritional 

Assessment (ANEXO A) (PAZ; FAZZIO; SANTOS, 2012).  

O questionário da MAN é composto por 18 questões que avaliam as 

medidas antropométricas; a avaliação global; o questionário dietético simples e 

a avaliação subjetiva. É dividida em duas etapas, sendo a primeira denominada 

triagem, com seis questões; e a segunda, a avaliação global contendo doze 

questões. Cada pergunta que compõe a MAN contém um valor numérico que 

contribui para o resultado final na soma. A primeira parte possui um escore 

máximo de 14 pontos. Idosos que obtiveram escore maior ou igual a 12 

apresentam estado nutricional satisfatório. No entanto, idosos com escore entre 

8 e 11 apresentam risco de desnutrição e o escore entre 0 e 7 foi classificado 

como desnutrição. A confirmação foi feita completando a segunda etapa da 

MAN (PAZ; FAZZIO; SANTOS, 2012). 
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Esta etapa constitui na avaliação global, que possui um escore máximo 

de 16 pontos. O escore total chega a um valor máximo de 30 pontos, onde 

escores com valores entre 17 e 23,5 pontos indica risco de desnutrição e 

escores com valor menor que de 17 pontos indica desnutrição (PAZ; FAZZIO; 

SANTOS, 2012).  

Uma ficha de avaliação nutricional foi elaborada pela própria 

pesquisadora para avaliação complementar, sendo aplicada juntamente com a 

MAN.  A ficha apresentou tais itens: exames laboratoriais realizados (dosagem 

de colesterol total e frações, triglicérides e glicose em jejum), a presença de 

doenças crônicas não transmissíveis, o consumo de medicamentos, a medida 

da circunferência da cintura, do quadril, da relação cintura/quadril, a dobra 

cutânea subescapular, altura do joelho e a pressão arterial (APÊNDICE A). 

Tendo em vista minimizar as distorções no diagnóstico final, as medidas 

foram aferidas pela pesquisadora previamente treinada e capacitada pela 

orientadora em aulas práticas com os instrumentos de aferição. E em virtude 

da instituição apresentar muitos idosos com demência senil, para auxílio nas 

respostas, as perguntas foram feitas diretamente aos funcionários e 

cuidadores.  

 

4.4.3 Exames Laboratoriais 

A análise dos exames laboratoriais foi realizada com a coleta dos 

exames nos prontuários de saúde dos idosos na instituição geriátrica, no 

período agosto de 2013 á junho de 2014, sendo coletado os seguintes exames: 

Colesterol Total (CT), e frações, Lipoproteína de alta Densidade (HDL) e 

Lipoproteína de baixa Densidade (LDL), Triglicerídeos (TG), glicose em jejum e 

os dados da Pressão Arterial (PA). 

De acordo com os valores dos exames dos lípides, a classificação foi 

realizada com fundamento na V Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e 

Prevenção da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 

2013), como no quadro a seguir. 
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Quadro 2 - Valores referenciais do perfil lipídico para adultos maiores de 20 
anos. 

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

 A classificação dos valores de glicose plasmática (em mg/dl) para 

diagnóstico de diabetes mellitus e seus estágios pré-clínicos nos idosos 

residentes da Casa do Idoso Vó Filomena, teve como embasamento os níveis 

preconizados pela Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes – SBD (2014), 

como mostra o quadro a seguir. 

 

Quadro 3 - Valores de glicose plasmática (em mg/dl) para diagnóstico de 
diabetes mellitus e seus estágios pré-clínicos. 

Categoria Jejum 
2 h após75 g 

de glicose 
Casual 

Glicemia normal < 100 < 140  

Tolerância à 

glicose 

Diminuída 

> 100 a < 126 ≥ 140 a < 200 

 

Diabetes 

mellitus 
≥ 126 ≥ 200 

≥ 200 (com 

sintomas 

clássicos) 

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

 

Lípides  Valores (mg/dl) Categoria 

CT  
< 200 Desejável 

200 - 239 Limítrofe 
≥ 240 Alto 

LDL -C  

< 100 Ótimo 
100 - 129 Desejável 
130 - 159 Limítrofe 
160 - 189 Alto 

≥ 190 Muito Alto 

HDL -C  
>60 Desejável 
< 40 Baixo 

TG  

< 150 Desejável 
150 - 200 Limítrofe 
200 - 499 Alto 

≥ 500 Muito Alto 
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4.4.4 Pressão Arterial (PA)  

Os dados da pressão arterial foram coletados nos prontuários de saúde 

dos idosos na instituição geriátrica, no mês de dezembro de 2014, os quais 

eram aferidos pelas enfermeiras do local, diariamente. A classificação da 

pressão arterial foi dada com base na VI Diretriz Brasileira de Hipertensão - 

SBC (2010), de acordo com o quadro abaixo: 

 Quadro 4 - Classificação da pressão arterial de acordo com a medida casual 
no consultório (> 18 anos). 

Classificação 
Pressão sistólica 

(mmHg) 

Pressão diastólica 

(mmHg) 

Ótima < 120 < 80 

Normal < 130 < 85 

Limítrofe 130 – 139 85 – 89 

Hipertensão estágio 1 140 – 159 90 – 99 

Hipertensão estágio 2 160 - 179 100 – 109 

Hipertensão estágio 3 ≥ 180  ≥ 110 

Hipertensão sistólica isolada        ≥ 140                                   < 90 

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

  

4.5  ANÁLISE DE DADOS 

 

 Os dados foram analisados de acordo com a frequência das 

classificações, da prevalência dos níveis baixos ou elevados da presença de 

fatores de risco para a saúde dos idosos, com expressão através de gráficos 

elaborados no programa Microsoft Excel 2010, com cálculo de média, desvio 

padrão e frequência simples. 

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS  

 

A presente pesquisa “Estado de saúde de idosos com doenças crônicas 

não transmissíveis institucionalizados no município de Cuité/PB” foi 

devidamente encaminhada para o Comitê de ética em Pesquisa, de acordo 
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com a Resolução 466-12 do Conselho Nacional de Saúde, tendo em vista a 

realização da pesquisa com humanos (ANEXO B).  

Os idosos que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B); e os que não 

possuíam capacidade cognitiva ou insanidade, a aprovação da participação da 

pesquisa foi dada pela assinatura dos familiares e/ou os responsáveis legais 

dos mesmos (direção da instituição), além disso, também foi apresentado um 

termo de compromisso da pesquisadora (APÊNDICE C). 

Baseado na Resolução 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 deverá 

ser submetida à apreciação de um Comitê de Ética em Pesquisa". 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

5.1 PERFIL ANTROPOMÉTRICO 

  

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 e 100 

anos. Para avaliação nutricional vários parâmetros antropométricos, foram 

quantificados, tais como: IMC, CB%, CP, CC, CQ, RCQ, e CP. 

Na avaliação do IMC, 55% (n=12) dos idosos apresentaram baixo peso, 

18% (n=4) eutrofia e 27% (n=6) apresentaram sobrepeso (Figura 1). A 

diminuição do IMC com o envelhecimento pode estar relacionada com a 

redução 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 estão em consenso com Cabreira, Marcuzzo e Kirten (2008), que ao 

avaliar 306 idosos institucionalizados em Fortaleza - CE afirmaram que, nos 

últimos anos, várias pesquisas vêm se propondo a analisar a prevalência de 

desnutrição em idosos institucionalizados e expõem diversos resultados os 

quais permitem considerar que a desnutrição em idosos é comumente, 

generalizada. 

Porém, quanto ao alto percentual de sobrepeso, maior que a eutrofia, 

estudiosos acreditam que tal condição pode estar diretamente relacionada a 

deficiências físicas e neurológicas de grande parte dos institucionalizados e ao 

excesso de consumo calórico, assim como a presença de patologias, que 

interferem diretamente no estado nutricional desse público alvo, que entra de 

acordo com os idosos do estudo (CABREIRA; MARCUZZ; KIRTEN, 2008). 

A utilização do IMC em estudos que classificam o estado nutricional 

destaca que o aumento na prevalência de desnutrição e sobrepeso estão 

associados com maior risco de morbidade e mortalidade (SOUZA et al, 2013). 

Bueno et al (2008) enfatizam também a importância da manutenção do estado 

nutricional adequado devido a essas duas pontas, onde em um lado se 

encontra o baixo-peso, aumentando o risco de infecções e mortalidade, e do 

outro o sobrepeso, que aumenta o risco de DCNT, como hipertensão, diabetes 

mellitus e hiperlipidemias. 
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Figura 1 – Classificação do estado nutricional dos idosos de acordo com o 
Índice de Massa Corporal (IMC). 

Os dados da Circunferência do Braço (CB) dos idosos teve como 

classificação, em 41% (n=9) com desnutrição leve, 27% (n=6) eutrofia, 18% 

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

e nenhum com obesidade (Figura 2).  

 

Figura 2 – Classificação dos idosos de acordo com o percentual da 
Circunferência do Braço (CB). 
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Conforme Perissinotto et al. (2002), a CB reflete a diminuição da massa 

muscular e do tecido subcutâneo, comum em idosos. Menezes e Marucci 

(2005) apud Kuczmarski (1993) discorrem que o processo de envelhecimento 

acarreta alterações corporais; e entre elas, além do peso e estatura que sofrem 

mudanças acompanhando o envelhecimento, há diminuição da massa magra e 

modificação no padrão de gordura corporal, com diminuição do tecido 

gorduroso do braço. 

Na Figura 3 está exposta a avaliação dos idosos de acordo com a medida 

da Circunferência da Panturrilha (CP), apresentando 73% (n=16) desnutrição e 

27% (n=6) eutrofia. 

Figura 3 – Classificação dos idosos de acordo com a medida da Circunferência 

da Panturrilha (CP). 

A prevalência da desnutrição nos idosos do estudo em questão 

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 é considerada um indicador sensível de alterações 

musculares no indivíduo idoso, identificando a desnutrição. 

A Relação Cintura Quadril (RCQ) dos idosos da Casa do idoso Vó 

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 Doenças 

Cardiovasculares (DCV) e afirmam que esses resultados sugerem alta 

predisposição desta população a desenvolver doenças crônicas não 

transmissíveis, já que o acúmulo de gordura na região abdominal apresenta 

estreitas relações com doenças cardiovasculares. 

Na Figura 4 está apresentada a classificação dos participantes do 

estudo, de acordo com os pontos de corte para o risco cardiovascular a partir 

dos valores da Circunferência da Cintura (CC), o qual mostra que 59% (n=13) 

dos idosos apresentaram risco metabólico e 41% (n=9) apresentaram eutrofia. 

Figura 4 – Classificação de risco dos idosos de acordo com a Circunferência 

da Cintura (CC). 

Estudo realizado por Felix e Souza (2009), com avaliação nutricional de 

idosos institucionalizados, evidenciaram assim como no presente estudo, que a 

avaliação dos idosos pela CC, diagnosticou de maneira alarmante, risco para o 

desenvolvimento de doenças crônicas em 75% dos idosos, semelhante à 

frequência do mesmo risco utilizando a RCQ. 

5.2 ESTADO NUTRICIONAL DOS IDOSOS (MAN) 

 Na Figura 5 está ilustrada a condição nutricional dos idosos estudados, a 

partir dos questionários da Mini Avaliação Nutricional (MAN), onde 68% (n=15) 

apresentaram risco de desnutrição, 23% (n=5) encontravam-se em desnutrição 

e apenas 9% (n=2) em estado nutricional normal.  
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Figura 5 – Classificação do estado nutricional dos idosos pela Mini Avaliação 
Nutricional (MAN). 

Sperotto e Spinelli (2010), com resultado similar ao estudo em questão, 

afirmaram que esta avaliação implica em uma maior atenção no cuidado com 

os 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 desnutrição e 

desnutrição. 

Crhristesson, Unosson e Ek (2002), em seu estudo, tiveram como 

resultado 79% dos idosos diagnosticados com desnutrição ou em risco 

nutricional de acordo com a MAN, achado que corrobora o estudo. Os autores 

afirmam que pelo fato da desnutrição em idosos estar comumente ligada às 

doenças crônico-degenerativas, os critérios clínicos também devem ser 

considerados para a avaliação do estado nutricional e que nos últimos anos, 

diversos pesquisadores tentaram encontrar ferramentas confiáveis para avaliar 

o estado nutricional de idosos, mas na falta de conformidades, vários métodos 

diferentes vem sendo utilizados (CASTRO; FRANK, 2009). 

A desnutrição em idosos é comum, devido ao consumo alimentar 

diminuir com o avançar da idade, mas através de uma intervenção nutricional 

individualizada, realizada após a adequação do estado nutricional, é possível 

reverter, em grande número de casos, as doenças existentes, contribuindo 
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consequentemente com o restabelecimento das funções orgânicas do idoso 

(SOUSA; GUARIENTO, 2009). 

De acordo com Félix e Sousa (2009), a análise das quatro seções da 

MAN (avaliação antropométrica, global - estilo de vida, dietética e auto 

percepção da saúde e nutrição – subjetiva) é útil para perceber que os itens 

são essenciais para o diagnóstico do estado nutricional do idoso, e que o 

agrupamento e a interpretação de forma conjunta ainda é um desafio para a 

ciência da nutrição. Com essa percepção, Emed, Krombauer e Magnoni (2006), 

afirmaram que os diversos fatores que interferem na classificação do estado 

nutricional do idoso, se não forem realizados de maneira correta, podem 

prejudicar a avaliação nutricional e, consequentemente, aumentar o risco do 

aparecimento de doenças crônico degenerativas. 

 

5.3 ANÁLISE DOS EXAMES LABORATORIAIS 

Os exames laboratoriais são as medidas mais objetivas do estado 

nutricional, usados para detectar deficiências subclínicas e confirmação 

diagnóstica, que proporciona a vantagem de permitir o seguimento de 

intervenções nutricionais ao longo do tempo, porém nenhum teste laboratorial 

isolado ou grupo de testes pode medir com exatidão o estado nutricional 

(SCWANKE et al., 2010 apud KERSTETTER et al., 1992). 

As médias e desvios-padrão dos resultados dos exames bioquímicos 

dos idosos pesquisados estão expostos na Tabela 1, indicando que o os níveis 

dos lípides como o colesterol total e os triglicerídeos tiveram a classificação 

limítrofe, o HDL no limite entre baixo e desejável, e o LDL em nível desejável 

segundo a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose - 

SBC (2013). E a média dos valores de glicose plasmática (em mg/dl), foi 

considerada normal de acordo com a Diretriz da Sociedade Brasileira de 

Diabetes – SBD (2014). 

Tabela 1 – Média e desvio-padrão dos exames laboratoriais dos idosos.  

Variável Média (+ DP) 
Colesterol total (mg/dL) 179,84 ± 38,06 
HDL (mg/dL) 41,84 ± 9,79 
LDL (mg/dL) 109,12 ± 34,89 
Triglicerídeos plasmáticos (mg/dL) 172,44 ± 66,18 
 Glicose Plasmática (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 prevalência de doenças crônicas não 

transmissíveis, dos 61 idosos participantes da pesquisa e que realizaram 

exames bioquímicos, 96,7% tinham a glicemia normal, 59,0% e 50,8%, 

colesterol e triglicerídeos limítrofes, respectivamente; e apenas 39,4% dos 

idosos apresentaram valores altos para colesterol e triglicerídeos. Pesquisa 

essa que se assemelha com os resultados do estudo presente. 

5.4 ANÁLISE DOS NÍVEIS DE PRESSÃO ARTERIAL NOS IDOSOS 

 Os idosos avaliados na Casa do Idoso Vó Filomena apresentaram os 

níveis de pressão arterial em 68% (n=15) ótimo, 5% (n=1) normal, 22% (n=5) 

hipertensão estágio 1 e 5% (n=1) hipertensão estágio 2. Com prevalência de 

idosos com os níveis pressóricos na faixa de normalidade (Figura 6).  

 

Figura 6 - Classificação dos níveis de Pressão Arterial (PA) nos idosos. 

Rutan et al. (1992) relatam que em seu estudo em torno de 20% dos 

idosos apresentaram hipotensão ortostática e, aproximadamente, 30% dos 

idosos institucionalizados tinham hipotensão após às refeições. E á prevalência 

da hipotensão ortostática e pós-prandial, além da presença de arritmias, podem 

dificultar a aferição da PA nessa população (BRASIL, 2010). 

Um dos fatores que podem ter limitado o resultado foi o fato dos dados 

da pressão arterial terem sido coletadas uma única vez, por se tratar de um 

estudo transversal. O National Institutes of Health (NIH) (1997), preconiza que 
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o diagnóstico da hipertensão só pode ser obtido pela referência do uso regular 

de medicamentos anti-hipertensivos ou pelo menos mais duas medidas da 

pressão arterial, com a pressão arterial sistólica acima de 139 mmHg e/ou a 

pressão diastólica acima de 89 mmHg. 

 

5.5 PREVALÊNCIA DO USO DE MEDICAMENTOS E PRESENÇA DE 

DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS 

A Tabela 2 apresenta a distribuição dos idosos segundo o uso de 

medicamentos e a presença e número de doenças crônicas não transmissíveis 

em porcentagem. Em relação ao uso de medicamentos, 100% (n=22) relataram 

uso, e em se tratando de estado de saúde, 77% (n=17) deles afirmaram 

possuir alguma doença crônica não transmissível. E dentre aqueles que 

informaram ser portadores, 45% (n=10) informou ter uma única patologia 

crônica.  

Fonte: Próprio 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 os idosos são a 

população que mais utiliza medicamentos do que qualquer outra faixa etária, 

sendo eles são mais propensos a sofrer efeitos adversos, considerando as 

Tabela 2 - Distribuição dos idosos segundo o uso de medicamentos, presença, 
número e tipos de doenças crônicas não transmissíveis. 

Estado de Saúde (%) 
Uso de Medicamentos  

Sim 100 
Não 0 

Presença de DCNT  
Sim 77 
Não 23 

Número de DCNT  
1 45 
2 27 
3 9 

Tipos de DCNT  
Hipertensão arterial 50 

Dislipidemias 45 
Diabetes mellitus 18 

AVC 13 
Doença Cardíaca 9 
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interações medicamento-alimento, que ao serem consumidos a longo prazo,  

interferem na digestão, na absorção e no metabolismo de nutrientes, podendo 

também ocasionar perda de peso com consequente desnutrição e anorexia, 

resultando em modificações no estado nutricional do idoso. 

Em relação ao tipo de doença crônica não transmissível mais 

comumente encontrada na instituição, as mais recorrentes foram a hipertensão 

arterial, com 50% (n=11), seguida de dislipidemias, com 45% (n=10) e Diabetes 

mellitus, com 18% (n=4).  

Inquéritos populacionais realizados no país segundo dados do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (2003), demonstraram que a maioria dos 

idosos (80%) exibiram pelo menos uma doença crônica e, uma significativa 

parcela, 33%, com três ou mais agravos. Legitimando o estudo presente com a 

estatística nacional. 

Malta et al. (2006) relatam que em seu estudo, a mudança no perfil 

epidemiológico do Brasil está com maior carga de doenças e agravos não 

transmissíveis, consequência da urbanização, das melhorias nos cuidado com 

a saúde, as mudanças no estilo de vida e da globalização. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O processo de envelhecimento populacional e o aumento da 

longevidade é uma temática que vem sendo abordada com status de problema 

social, e atinge tanto países desenvolvidos como os subdesenvolvidos, 

despertando o interesse de pesquisadores da área e profissionais da saúde, 

para aporte de tal problemática. 

Em análise dos métodos utilizados no presente trabalho para avaliar o 

estado de saúde dos idosos, pode-se considerar que existe um forte índice de 

desnutrição com perda de massa muscular entre a amostra, identificado nos 

critérios antropométricos que abrangem a MAN, IMC, CP, CB. Em 

contrapartida a avaliação das variáveis RCQ e CC, demonstraram acúmulo de 

gordura na região abdominal, indicando alta predisposição da população 

estudada a desenvolver doenças crônicas não transmissíveis.  

Os exames laboratoriais não apresentaram prevalência de dislipidemias 

como fatores risco para doenças cardiovasculares, assim como a glicemia 

média apresentou-se dentro da faixa de normalidade entre os 

institucionalizados. A média dos níveis da pressão arterial também apresentou 

classificação adequada. 

Destacando que seria necessário investigações retrospectivas diante 

dos fatores que podem estar associada ao controle de tais doenças nos 

resultados, visto que os idosos do estudo apresentaram hipertensão, 

dislipidemias e diabetes, como principais DCNT, e tais resultados podem estar 

associados ao tratamento farmacológico em todos os idosos da instituição. 

Por fim, destaco a importância de mais pesquisas voltadas a idosos 

institucionalizados, que colaborem na ampliação de referenciais mais 

específicos na avaliação dos idosos, para melhor diagnóstico do estado de 

saúde desta população, visando melhorar a qualidade de vida daqueles que 

residem em instituições de longa permanência. 
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APÊNDICE A – Ficha para Avaliação Nutricional (complementar) 
 
Ficha Nutricional dos Idosos institucionalizados no município de Cuité/PB 

Pesquisa: “Estado de saúde de idosos com doenças crônicas não 
transmissíveis institucionalizados no município de Cuité, Paraíba”. 

Pesquisadora Responsável: Nilcimelly Rodrigues Donato 

Pesquisadora assistente: Danielle Caroline da Silva Dias 

 Nome:________________________________________ Data  ___/___/___ 

 Gênero: (  ) Feminino      (  ) Masculino 

Data de Nascimento: ___/___/___ 

 Idade:            (anos)             

 Altura:               (m)         

Peso: 

Peso atual:_____________ (kg)               

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

IMC:_______(kg/m²) 

Faz uso de medicamentos, quais?   

Sim (     )  Não (     ) 

____________________ 

____________________ 

____________________ 

____________________ 

Exames Laboratoriais - (Data __/__/__ ): 

Colesterol total (  ): ____________ 
HDL (  ): ____________ 
LDL (  ): _______________ 
Triglicerídios (  ): __________ 
Glicemia (  ): _____________ 
 
Circunferências e pregas: 

Circunferência da Cintura:_______ 
Circunferência do Quadril:_______ 
RCQ________ 
Circunferência do Braço:_______ 
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Prega Cutânea Subescapular:_______ 
Altura do Joelho:_______ 
Pressão Arterial:_______ 
 
Possui alguma doença crônica não transmissível, quais?  
 
Sim (     )   Não (     ) 
______________________ 
______________________ 
______________________ 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 
Termo do Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
 
Prezado (a) Senhor (a) 
 

Essa pesquisa é sobre o Trabalho de Conclusão de Curso, intitulado 

como “Estado de saúde de idosos com doenças crônicas não transmissíveis 

institucionalizados no município de Cuité, Paraíba”, e está sendo desenvolvida 

por Danielle Caroline da Silva Dias, pesquisadora assistente e aluna da 

graduação da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG), que está sob 

a orientação da pesquisadora responsável Profa. Dr.(a) Nilcimelly Rodrigues 

Donato. 

Será realizada uma entrevista com auxilio de um questionário (Mini 

Avaliação Nutricional – MAN), onde serão coletadas informações 

características da situação de saúde, com avaliação do risco nutricional, e 

identificação do que possa trazer benefícios com intervenção precoce, diante 

da doença crônica. Dados como peso, altura e circunferências serão colhidos 

nas visitas, a Casa do Idoso Vó Filomena. Sua participação será voluntária e 

sem interesse financeiro.  

Durante todo o período da pesquisa você tem o direito de tirar qualquer 

dúvida ou pedir qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em 

contato com o pesquisador. Você tem garantido o seu direito de não aceitar 

participar, e caso venha a aceitar a participar dessa pesquisa, estará garantido 

que poderá desistir a qualquer momento, informando apenas sua decisão.     

Objetivos do estudo: 

Conhecer o histórico de saúde dos idosos institucionalizados; 

Realizar avaliação antropométrica e exame físico com os participantes da 

pesquisa; 

Analisar os exames bioquímicos dos pesquisados; 

Relacionar as doenças crônicas não transmissíveis (diabetes, hipertensão e 

obesidade) com o estado nutricional dos idosos.  

Solicitamos a sua colaboração para a análise, como também sua autorização 

para apresentar os resultados deste estudo em eventos e publicar em revista 

científica, bem como da realização de imagens (fotos).              
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  Por ocasião da publicação dos resultados, seu nome será mantido em 

sigilo, de acordo com as exigências da Resolução 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde/Ministério da Saúde, que disciplina pesquisas com seres humanos. 

 Esclarecemos que sua participação no estudo é voluntária e, portanto, 

o(a) senhor(a) não é obrigado(a) a fornecer as informações e/ou colaborar com 

as atividades solicitadas  pelo  Pesquisador (a).  Caso decida não participar do 

estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, não sofrerá 

nenhum dano, nem haverá modificação na assistência que vem recebendo na 

Instituição. 

Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer 

esclarecimento que considere necessário 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 publicação dos resultados. 

Estou ciente que receberei uma cópia desse documento. 

_______________________________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa  

ou Responsável Legal 

Contato do Pesquisador (a) Responsável: 

Caso necessite de maiores informações sobre o presente estudo, favor entrar 

em contato: 

Nome: Nilcimelly Rodrigues Donato 

Endereço (Setor de Trabalho): Universidade Federal de Campina Grande/ 

Centro de Educação e Saúde/ Curso de Nutrição/ Sítio Olho d’água da Bica, 

s/n, Cuité 

Telefone: (83) 33721809 

E-mail: mellydonato@gmail.com 

Atenciosamente,  

_________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável 

_________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Participante 
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APÊNDICE C – Termo de Compromisso da pesquisadora. 

 

 
 
 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE 
CENTRO DE EDUCAÇÃO E SAÚDE 
UNIDADE ACADÊMICA DE SAÚDE 

 

 

Termo de Compromisso 

 

 

Eu, Danielle Caroline da Silva Dias, de CPF 092800524-03, 
pertencente ao Centro de Educação e Saúde do Departamento de 
Nutrição da UFCG, pesquisadora participante pelo Projeto de pesquisa 
intitulado como “Estado de saúde de idosos com Doenças Crônicas não 
Transmissíveis institucionalizados no município de Cuité/PB”, 
comprometo-me a observar e cumprir as normas da Resolução 466/2012 do 
CNS em todas as fases da pesquisa. 

 
 
 

Cuité, 28 de janeiro de 2015. 
 
 
 
 
 

 
 

Assinatura da pesquisadora participante 
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ANEXO A - Mini Avaliação Nutricional (MAN) 
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ANEXO B - Protocolo de submissão da pesquisa no Comitê de Ética 
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