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RESUMO

Camelo AA. Estado nutricional de idosos em um hospital publico de Rio Branco, Acre, 2006-

2007. [Dissertacdo de Mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de Satide Publica da USP; 2010.

Introducio: Apesar de haver sido relatada grande variacdo da prevaléncia de desnutricio na
admissdo hospitalar, observa-se consenso ao afirmar que a prevaléncia aumenta e sua intensidade
se agrava quanto maior o tempo de interna¢dao. Ao mesmo tempo, as desordens nutricionais estao
diretamente implicadas com aumento da morbi-mortalidade, sendo escassos os estudos sobre
estado nutricional em pacientes hospitalizados na regido norte do Brasil. Objetivos: Descrever o
estado nutricional dos idosos internados em hospital geral em Rio Branco, Acre através da Mini
Avaliacdo Nutricional (MAN) e verificar a associacdo entre o estado nutricional e as
caracteristicas sociodemogriéficas, de satide e estilo de vida dos idosos. Métodos: O presente
estudo é um recorte de um estudo transversal de base institucional, realizado em hospital de nivel
terciario da regido Amazonica em que foram estudados 318 idosos na primeira admissdo nesse
hospital, no periodo de janeiro de 2006 a julho de 2007. Resultados: A prevaléncia de risco para
desnutricao foi de 33% e de desnutri¢do, 21%. Ser casado evidenciou em protecdo para o idoso
ter boas condi¢des nutricionais, como também, maior escolaridade e fontes de ingresso.
Enquanto que hipertensdo, diabetes, declinio da capacidade funcional e polifarmécia
evidenciaram em piora no estado nutricional do idoso. Conclusées: Viver com familiares e/ou
amigos (OR=3,74); ter hipertensdo e diabetes associadas (OR=4,22); dependéncia parcial
(OR=14,92) e dependéncia importante (OR=41,56); e consumir mais de trés medicamentos
didrios (OR=17,07), tiveram associacdo estatisticamente significante com a desnutricio. Em
relacd@o ao risco nutricional, conferiram associacao viver com familiares e/ou amigos (OR=3,14);
ser portador de hipertensdo e diabetes simultaneamente (OR=5,75) e consumir mais de trés
medicamentos por dia (OR=6,64). A avaliagdo nutricional deve ser incorporada na atencdo de
saide como um todo, com medidas de saide complementares, que evitem o declinio de sua
condi¢do nutricional no momento e apds a internacgao.

Descritores: Avaliacdo nutricional; Idoso; Desnutricao; Mini Avaliagdo Nutricional.



ABSTRACT

Camelo AA. Nutritional status of elderly in a public hospital in Rio Branco, Acre, 2006-2007

[dissertation]. Sdo Paulo (BR): Faculdade de Sadde Publica da Universidade de Sdo Paulo; 2010.

Introduction: Malnurition prevalence at hospital admission has wild variation; however, it is
consensus that its prevalence and intensity increase the longer they stay interned. Nutritional
disordes are also involved in morbidity and mortality rate with little research on the nutritional
status in hospitalized patients in the north of Brazil. Objectives: This study has the objective to
describe nutritional status among elderly patients in general hospital in Rio Branco, Acre using
Mini Nutritional Assessment (MNA) and to verify the association between nutritional status
andsociodemographic, health conditions and lifestyle among those elderly.Methods: This study
is an outline of an institutional research project conducted in tertiary hospital in the Amazon
region, which studied 318 elderly people in the first admission to that hospital, from january
2006 to july 2007. Results: The prevalence of risk for malnutrition was 33% and malnutrition,
21%. Married elders showed evidenced of having good nutritional status, better education and
higher income as well. Healthy habits did not correlate with changes in nutritional assessment of
the elderly. While hypertension, diabetes, declining functional status and polypharmacy showed
deterioration in the nutritional status of the elderly. Conclusions: To live with family or friends
(OR=3.74), have hypertension and diabetes associated (OR=4.22); partial dependence
(OR=14.92) and important (OR=41.56); consuming more three drugs per day (OR=17.07); had
association with malnutrition. In relation to nutritional risk the association gave live with family
or friends (OR=3.14); be patient with hypertension and diabetes at same time (OR=5.75) and
consume more than three medications per day (OR=6.64). Nutritional assessment is important
for the holistic care of the elderly and must be incorporated in health care as a whole, with
additional health measures that prevent their decline in nutritional status at the time and after
hospitalization.

Keywords: Nutritional assessment; Elderly; Malnutrition; Mini Nutritional Assessment
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1. INTRODUCAO

O Brasil vivencia o processo de envelhecimento populacional a semelhanca
dos paises desenvolvidos. Esse processo caracteriza-se por aumento proporcional de
pessoas idosas em relacdo a populacdo total. Dessa forma, o Brasil vem deixando de
ser um pais jovem, como durante muito tempo foi denominado, para presenciar o
envelhecimento de sua populacdo. Esse processo privilegia as mulheres, que,
comprovadamente, vivem mais que os homens. Em paises desenvolvidos sdo
considerados idosos individuos com 65 anos e mais e, nos paises em
desenvolvimento aqueles com 60 anos e mais (AGOSTINI, 2000; LEBRAO, 2007;
VERAS, 2009).

O aumento da expectativa de vida decorrente da queda nos coeficientes de
fecundidade e de mortalidade, assim como a melhoria das condi¢des de vida e do
avanco cientifico, caracteriza o processo de envelhecimento populacional pelo qual o
Brasil vem passando (AGOSTINI, 2000).

WALDMAN (2000) descreve os fatores explicativos da transi¢ao
demogréifica e epidemioldgica: industrializacdo; modelos de desenvolvimento
econdmico com repercussOes nos processos migratorios, na urbanizacdo, no declinio
da fecundidade, nas alteracdes do ambiente; a expansdo da educacio e da rede de
servicos de saude; a ampliacdo do acesso a dgua para abastecimento publico; o
aumento da renda com melhora das condi¢des habitacionais e a disponibilidade de
alimentos, diminuindo a desnutri¢do; as mudancas de estilo de vida, com 0 homem

adotando hébitos mais sedentdrios, submetendo-se a situacdes de maior stress e,



alterando seus costumes alimentares e, entre eles, a substituicdo de alimentos in
natura por industrializados; o ingresso da mulher no mercado de trabalho e maior
acesso a métodos de contracepcao; o aprimoramento das técnicas de preservacdo de
alimentos; a incorporagdo de novas tecnologias médicas.

Devido a essas modificacodes, verificam-se, também, alteracdes no perfil da
populacdo no que se refere a morbidade e mortalidade. Assim, as doencas infecciosas
e parasitdrias estdo sendo substituidas pelas doencgas cronicas nio transmissiveis,
como aterosclerose, hipertensdo, diabetes, osteoporose e outras (MONTEIRO, 2000).

Outra transi¢ao notdria € a nutricional, decorrente de mudangas econdmicas,
sociais, demograficas e relacionadas a saude, configurando em alteracdes no padrdo
alimentar, que estdo entre as principais causas para o aparecimento crescente de
distdrbios nutricionais no Brasil (MONTEIRO, 2000).

Atualmente, cresce o interesse em identificar os fatores que levam a um
envelhecimento sadio. Além disso, estudos em nutricdo investigam as praticas
dietéticas na reducao ou retardo das mudangas bioldgicas e doencas que surgem com
o envelhecimento, ja que a boa nutri¢do estd associada com o aumento da qualidade e
expectativa de vida (AGOSTINI, 2000).

A desnutricdo predispde a uma série de complicacdes graves e também
contribui para aumentar os indices de morbidade em pacientes internados. Estas
complicagdes acarretam aumento no tempo de interna¢do, bem como seus custos e,
também, nas taxas de mortalidade, principalmente em pacientes cirdirgicos. A partir
desta associagdo surgiu o conceito de “complicagdes associadas com o estado
nutricional”, freqiientemente denominado risco nutricional. Por isto, WIKBY et al.

(2006) consideram o diagnostico destas complicacdes como padrdo ouro para
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classificar os pacientes de baixo ou alto risco.

Dessa forma, a avaliagdo do estado nutricional de pacientes internados se
converte de um instrumento diagndstico para instrumento de progndstico, surgindo
na literatura, vdrios indices prognésticos de complexidade variada, que combinam
medidas antropométricas com exames laboratoriais, tais como: Indice Progndstico
Nutricional (PNI), Indice Prognéstico Hospitalar (HPI), Avaliagdo Nutricional
Instantanea (INA), Indice Sugestivo de Desnutricdo (ISD) e o Indice de Risco
Nutricional (IRN) (ACUNA e CRUZ, 2004).

Estudos de prevaléncia de desnutricio no ambiente hospitalar se iniciaram na
oitava década do século passado, a partir do classico trabalho de BUTTERWORTH
(1974) intitulado: “The skeleton in the hospital closet”, que despertou para a
possibilidade da desnutricio ser encontrada em hospitais. Desde entdo, varios
estudos foram desenvolvidos, entretanto, a prevaléncia de desnutricio tem
apresentado ampla variacdo a depender dos diferentes parametros utilizados na
classificacdo, do tipo de populacdo estudada e do tempo de internagio. Dessa forma,
a prevaléncia de desnutri¢do variou de 15 a 70% nos hospitais americanos.

N3ao obstante, classificar desnutricdo continua sendo um tema controverso na
literatura, por isso, varios autores preconizam a criagdo de padroes. JEEJEEBHOY
(1998) afirma que quando desnutricdo € diagnosticada com base em somente um
parametro, em torno de um quarto da populacdo seria considerada anormal e sugerem
o uso de pelo menos trés critérios.

O estado nutricional de pacientes hospitalizados influi em sua evolugdo
clinica, sendo a avaliacdo nutricional exigida como parte do cuidado integral do

paciente, contudo, muitas vezes € descuidada, ndo havendo um padrio para sua
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utilizacdo nos centros hospitalares. SMITH E MULLEN (1991) opinam que o
melhor método é a maneira organizada de abordagem multifatorial, utilizando os
seguintes critérios: histéria, exame fisico, peso, Circunferéncia Muscular do Brago
(CMB), Prega Cutanea Tricipital (PCT) e proteinas séricas. JEEJEEBHOY et al.
(1990) afirmam que, quando o diagndstico de desnutricdo é feito pela presenca de
um tunico parametro, 22% da populagdo normal poderiam ser classificadas como
anormal e 80% dos pacientes hospitalizados seriam erroneamente classificados como
desnutridos. Afirmam, também, que este diagnostico deve se basear em pelo menos
trés critérios.

Estima-se que cerca de 30% dos pacientes adultos sdo desnutridos. Segundo
LOGAN e HILDEBRANDT (2003), a desnutricio protéica € um problema
prevalente nos hospitais, afetando entre 30% a 60% dos pacientes. MCWHIRTER e
PENNINGTON (1994) relataram que 40% dos pacientes sdo desnutridos quando de
seu ingresso no hospital, sendo que 75% desses pacientes perdem peso quando
internados por mais de uma semana e a taxa de mortalidade € maior do que aquela
esperada em pacientes adequadamente nutridos.

Pacientes em risco nutricional permanecem hospitalizados durante um
periodo de tempo 50% maior do que os pacientes sauddveis, gerando mais custos
hospitalares. As principais conseqiiéncias que a desnutricao e os desvios nutricionais
ocasionam podem ser percebidas na reducdo da imunidade, que aumenta o risco de
infec¢des e a reducdo de cicatrizagdo de feridas (KULNIK e ELMADFA, 2008).

Na prética clinica, a avaliacdo nutricional do paciente critico € dificultada

devido as diversas alteracdes na composi¢do corporal. Essas dificuldades motivaram
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essa busca com objetivo de identificar um melhor método de avaliacdo nutricional
para idosos.

A utilizacdo da interpretacdo de dados levantados por meio de triagem
nutricional ou de instrumentos de avaliacdo deve prevalecer no tratamento de
pacientes idosos. Estes instrumentos necessitam ser vdlidos e fidedignos e devem
compor a avaliagio clinica (ACUNA e CRUZ, 2004).

Técnicas convencionais de avaliacdo de estado nutricional incluem
antropometria, recordatorio alimentar e investigagdes laboratoriais, entretanto,
constituem ferramentas lentas e caras para serem usadas em uma extensa quantidade
de idosos frageis, que tém risco para desnutricdo. Diversas ferramentas simples e
rapidas tém sido criadas para triagem de idosos em risco, como a Mini Avaliagdo
Nutricional (MAN).

A MAN ¢é um método validado por GUIGOZ et al. (1994) em diversos
individuos com variados estados de nutricdo, sauddveis, fragilizados ou
hospitalizados. Este método de avaliacdo mostrou boa correlacio com parametros
laboratoriais (albumina plasmadtica e pré-albumina) e outros parametros nutricionais,
sendo de facil aplicacdo, baixo custo, apresentando alta sensibilidade e
especificidade. A classificacdo do estado nutricional € estabelecida de acordo com o
escore obtido pela aplicacio do questiondrio no paciente. Os individuos que
alcangam 12 pontos e mais, na etapa de triagem, sdo classificados como nutridos. Os
que alcancam pontuacdo inferior a 12 seguem em avaliacdo até completar o
questiondrio e sdo classificados como em risco nutricional, quando a pontuacdo
estiver entre 17 e 23,5, e desnutridos, se a pontuagdo for menor que 17.

No Brasil, foi realizado em 1998 um estudo transversal, multicéntrico, com



13

sorteio aleatorio de 4.000 pacientes, denominado Inquérito Brasileiro de Avalia¢do
Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI) com os objetivos de: 1) determinar a
prevaléncia de desnutricdio em hospitais com atendimento a pacientes adultos do
Sistema Unico de Satde (SUS); 2) aquilatar a preocupagio com o estado nutricional
destes pacientes por parte das equipes de sadde; 3) avaliar o uso da terapia
nutricional. A técnica de avaliagdo nutricional usada foi a “Avaliacdo Nutricional
Subjetiva” ou “Avaliacdo Subjetiva Global” (ASG), proposta por DETSKY et al.
(1987) (WAITZBERG et al., 2001).

Tendo em vista os resultados obtidos pelo IBRANUTRI que ndo incluiu a
regido Norte do pais e a escassez de estudos sobre estado nutricional em pacientes
hospitalizados nessa regido, decidiu-se realizar o presente estudo com o objetivo de
avaliar o estado nutricional de pacientes idosos internados para tratamento de doenga
aguda e cronica agudizada em um hospital publico do Estado do Acre, Amazonia

Ocidental.

1.1 ASPECTOS FISIOLOGICOS E NUTRICIONAIS NO CONTEXTO DO

ENVELHECIMENTO

Com o aumento em nimero da populacdo idosa tem surgido a necessidade de
conhecimento adicional a respeito das mudancas funcionais ligadas ao
envelhecimento. Em vdrias partes do mundo, inclusive no Brasil, o aumento no
nimero de idosos, observado nas ultimas décadas, tem gerado grande interesse em
relacdo as alteracdes fisioldgicas que afetam a conformacdo fisica e o declinio da

N

capacidade funcional dos vérios 6rgdos e sistemas a medida que a idade avanca
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(MARUCCI e BARBOSA, 2003).

Parte dessas mudangas afeta diretamente os aspectos nutricionais, os quais
tém implicacdo direta sobre a evolugdo de doencas e na manutencdo da saude.
Fatores sociais, demogréficos, ambientais e distirbios alimentares também
contribuem para a deterioracdio do estado de saide e, conseqiientemente,
susceptibilidade a doengas cronico-degenerativas.

O processo de envelhecimento envolve mudangas na composicao corporal e
uma série de outras transformacdes organico-funcionais atribuidas a fatores diversos.
O metabolismo basal diminui cerca de 20% entre as idades de 20 e 90 anos
(YOUNG, 1983) associada a reducdo na massa magra corporal e a diminui¢do de
niveis de atividade fisica. Esta ultima € influenciada especialmente por maus habitos
e pela presenca de doencas cronico-degenerativas, tais como, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, cardiopatias e doengas articulares (DURNIN e LEAN, 1992).
Desta forma, encontram-se alterados os requerimentos nutricionais € novas
adaptacOes ao consumo energético devem existir.

Doencas cardiovasculares, diabetes, hipertensdo e céancer, por serem mais
prevalentes nesta faixa etdria, podem modificar as necessidades nutricionais € o
consumo de nutrientes (RIVLIN, 1981). Soma-se a isto, a redu¢do no funcionamento
de determinados 6rgdos do aparelho digestivo prejudicando o estado nutricional.

Assim, percebe-se que hd dificuldade em avaliar o estado nutricional e
metabdlico durante o envelhecimento normal e especialmente na presenca de

doengas cronicas e agudas (GARROW, 1994).
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1.2 OS DETERMINANTES DA ALIMENTACAO NOS IDOSOS

Atualmente, os idosos representam importante parcela da populagdo em
muitos paises, com maior aumento entre os segmentos da populacdo de 80 anos e
mais. Este segmento deve crescer até 43% ao longo da préxima década. A maior
parte dos idosos vive em casa e, geralmente, possui um bom relatério de sadde
(CHARLTON, 1999). Contudo, 41% dos idosos informam sofrer de varias
deficiéncias, nomeadamente problemas de visdo, memoria, surdez, fala, mobilidade e
agilidade. Também podem sofrer dor, dificuldade de aprendizagem e adaptacio, ou
problemas psicoldgicos. Alguns idosos atingem um envelhecimento sem perda de sua
autonomia, entretanto, existem aqueles que demonstram muita perda funcional
(BRAY, 2000).

Assim, idosos saudaveis sdo aqueles que mantém um envelhecimento com
autonomia apesar dos problemas de saide. H4 também um processo de
envelhecimento acelerado em alguns gerontes que sofrem de diversas doencgas
cronicas ou incapacidades que, habitualmente, vivem em instituiches nos paises
economicamente desenvolvidos (ROWE e KAHN, 1998; BATES et al., 2002).

Acredita-se que o envelhecimento provoque mudancas das necessidades de
energia, proteina e outros nutrientes, em virtude das mudancas na massa muscular,
atividade fisica e absor¢do intestinal. Deste modo, hd alteracdo das necessidades
energéticas com a idade, devido a redu¢do no metabolismo basal (FORBES, 1987),
diminui¢do da massa muscular (ROSENBERG, 1997) e estilo de vida sedentario
(GARRY e VELLAS, 1996; AUSMAN e RUSSELL, 1999).

No entanto, é provavel que as necessidades energéticas sejam realmente mais
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superiores aos fixados nas recomendacdes atuais (POEHLMAN, 1992), inclusive a
regulacdo da ingestdo alimentar € alterada nos idosos (ROBERTS, 2000). Com
efeito, o consumo total de energia diminui com a idade, diminuindo, assim, a
contribuicao dos nutrientes no processo de manutencdo da sadde. Verifica-se entao,
em muitos casos, a ingestdo de nutrientes abaixo do recomendado (MOREIRAS et
al., 1991; SHATENSTEIN et al., 2003).

Entre os idosos, as atividades em torno dos alimentos sdo grandemente
influenciadas pela saide e habilidades funcionais (PAYETTE et al.,1995; KELLER
et al., 1997). Assim, muitos fatores podem promover redugdo de ingestdao alimentar
em 1idosos, cuja capacidade de obter alimentos, preparar refei¢cdes nutritivas,
iniciativas de comer sozinho ou buscar assisténcia a este respeito, como também um
ambiente agraddvel, ji4 se encontram reduzidas (GRAY-DONALD, 1995;
SHATENSTEIN e FERLAND, 2000). Além disso, a ma alimenta¢do pode acentuar
a fragilidade e transtornos funcionais nos idosos (LEBEL et al, 2001;
NOURHASHEMI, 2001). A desnutri¢io é manifestada ao longo de um continuum,
em que, na maioria dos casos, ocorre a falta de apetite, insumo alimentar insuficiente,
nutricdo inadequada, perda de peso e diminuicdo da massa muscular dos idosos
(CHEN et al., 2001).

Tais fatos devem ser interpretados com cautela, pois se apresenta muito dificil
diferenciar os efeitos do préprio envelhecimento dos fatores de confusdo associados.
Entre os fatores que influenciam hébitos alimentares encontram-se a idade, sexo,
educagdo e outros fatores sécio econdmicos, problemas fisioldgicos ou de saude,
atributos psicoldgicos, condicdes de vida, bem como, o conhecimento, atitudes,

crengas e comportamentos. A medida que as pessoas envelhecem, esses fatores
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levam, muitas vezes, a mudancga nas escolhas alimentares e diminuicdo da ingestao
alimentar (RAPPAPORT e PETER, 1988; LEBEL et al., 1999; DREWNOWSKI e
SHULTZ, 2001).

As contradi¢des emergem ainda mais quando se comparam os resultados de
estudos transversais com longitudinais. A deterioracdo da capacidade visual
(MOREIRAS et al., 1991), auditiva ou olfativa (GRIEP et al.,1996; SCHIFFMAN e
GRAHAM, 2000), podem ter efeitos adversos sobre a ingestdo alimentar e do
apetite, embora muitos medicamentos possam prejudicar a acuidade gustativa
(WINKLER et al., 1999).

A solidao também pode ser responsavel pela ingestdo de insumos nutricionais
insuficientes (MCLNTOSH et al., 1990; MURPHY et al., 1990; SHATENSTEIN et
al.,, 2004) naqueles que ndo tém uma percep¢do de sua propria saide psiquica
(WALKER e BEAUCHENE, 1991; KELLER et al.,1997).

Estudo realizado no Canadd demonstrou que os fatores, com mais alta
correlagdo com a qualidade da saude alimentar foram: grau de importancia atribuida
a uma alimentacdo sauddvel, nivel de ensino superior, bem como, tabagismo e
atividade fisica regular (SHATENSTEIN et al., 2004).

Por ultimo, as pessoas mais velhas tendem a ter um consumo mais moderado
de alcool quando comparados com adultos em geral (WALMSLEY et al.,1998).
Sabe-se que o consumo de alcool em reduzida ou moderada quantidade estd
associado com um melhor perfil nutricional (WALMSLEY et al., 1998; MCKIE et
al., 2000).

Assume-se que o isolamento geografico pode influenciar negativamente o

estado nutricional de populacdes idosas (FOGARTY e NOLAN, 1992). Um estudo
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conduzido na Polonia revelou uma diferenca na composi¢ao das refeicdes entre
idosos urbanos e rurais (KOZLOWSKA et al., 2002), ou seja, observou-se um
inferior consumo de determinados grupos de alimentos (carne, peixe e ovos, frutas e
derivados, 6leos e gorduras) nos idosos que viviam em 4reas rurais.

Acredita-se que esta deterioragdo de hdbitos alimentares foi devida a uma
baixa eficdcia na distribui¢ao alimentar e do baixo poder aquisitivo de habitantes das
zonas rurais. Contrariando tal estudo, outros estudos realizados com os idosos que
vivem em areas urbanas ou rurais (STEVENS et al.,1992; HOLCOMB, 1995) tém
demonstrado que a ingestdo de nutrientes ndo estava relacionada com o ambiente

geografico.

1.3 DESNUTRICAO PROTEICO-CALORICA NO IDOSO

A desnutri¢do protéico-caldrica € um espectro de situagdes patoldgicas que
provém da falta, em vérias propor¢des, de proteina e calorias. Suas principais formas
sd0 o marasmo e Kwashiokor, o primeiro associado a deficiéncia primdria de energia
e o segundo caracterizado pela deficiéncia tanto de proteina como de energia. Esta
condi¢@o clinica ndo estd associada ao envelhecimento normal, porém, é comum
encontrarem-se idosos desnutridos especialmente em institui¢des asilares e hospitais.
As causas podem ser divididas em primdrias e secunddrias, as primdrias estdao
associadas ao déficit no aporte caldrico e as secunddrias relacionadas a presenca de
condi¢Oes clinicas determinantes do aumento do catabolismo protéico (MCLAREN,

1999). Tais condi¢des podem propiciar uma variedade de doencas e limitacOes ao
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funcionamento adequado do organismo (LIPSCHITZ et al., 1992). A desnutricdo é
associada com prejuizo da fun¢do muscular, diminuicdo da massa dssea, disfuncio
imune, anemia, func¢do cognitiva reduzida, pobre cicatrizacdo de feridas e
complica¢des cirdrgicas, aumentando a assim a morbi-mortalidade do idoso
(KULNIK e ELMADFA, 2008).

As diversas morbidades podem estar agravadas pela desnutricio durante o
envelhecimento. Em idosos, a desnutricdo freqiientemente precede a hospitalizacao
(GUIGOZ et al., 1996). Segundo NORONHA et al. (2000), em um estudo de causas
multiplas de 6bitos no Municipio de Rio de Janeiro, os idosos contribuiram com 54%
das mortes ocorridas no primeiro semestre de 1999. O perfil de mortalidade, segundo
a causa bdsica, apontou as doengas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas como
responsaveis por 6,2% do total de oObitos. Enquanto em estudo realizado com a
populagdo i1dosa de Sdo Paulo, em 2000, correspondeu a 7,9% dos obitos (MAIA et
al, 2006).

Nos EUA, um enfoque de causa multipla de 6bitos em idosos revelou que a
desnutri¢do ocupou o décimo lugar entre as causas notificadas de 6bitos nesse grupo
etario. No entanto, o ponto relevante que contribuiu para a subnotificacdo da
desnutri¢do foi o componente social que a tornou nao reconhecida como causa de
morte e adoecimento (BITTENCOURT e MAGALHAES, 1995).

Diversos estudos apontam o impacto da desnutricio na saide de idosos,
fazendo com que esse grupo apresente pior progndstico para a saude. Segundo
TIERNEY (1996) 18% dos pacientes com fratura de bacia e gravemente desnutridos
morreram, em comparagdo com 4% dos pacientes adequadamente nutridos que

também faleceram com esta condicao.
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Nos EUA, em estudo prospectivo de um ano, os idosos hospitalizados com
desnutricio moderada e grave apresentaram maior probabilidade de morrer em 90
dias e em um ano apds a alta que os ndo desnutridos (COVINSK et al., 1999).

No Brasil, o coeficiente de mortalidade por desnutri¢ao, entre 1980 e 1989,
aumentou cerca de 60% em relacdo a década anterior. Os dbitos de brasileiros por
desnutricdo, entre 1980 e 1997, chegaram a 36.955, dos quais 23.968 (64,9% do
total) 6bitos na regido Sudeste (OTERO et al., 2002).

Entre os homens, os 6bitos ocorrem no grupo dos menos 1dosos e entre as
mulheres no grupo mais idoso. Essa informagdo € coerente com os dados recentes da
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN), segundo a qual a freqiiéncia de
baixo peso, entre os idosos, aumenta nas ultimas faixas de idade, com predominancia
em mulheres quando comparadas aos homens, até a faixa de 70 a 75 anos
(TIERNEY, 1996). No entanto, o aumento do nimero de 6bitos por desnutri¢do entre
os idosos mais velhos e a diferenca de mortalidade entre os sexos devem ser vistos
com cautela, pois entre 1980 e 1996, houve aumento expressivo na longevidade da
populagdo idosa, quando as mulheres passaram a viver mais 2,8 anos € os homens
2,1 anos (CAMARANQO et al., 1999).

Em resumo, uma vez que ndo € parte do envelhecimento normal, porém,
extremamente freqiiente em individuos da terceira idade, a desnutri¢do ainda é uma
preocupacdo menor nos sistemas de satde das sociedades em desenvolvimento,
como o Brasil. As altas taxas de mortalidade a ela associadas sdo preocupantes neste
grupo etdrio e torna-se necessdria a determinagdo, em nosso pais, de indices exatos
de sua ocorréncia para o estabelecimento de programas de saide preventivos que

visem a sua contengao.
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1.4 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL NO IDOSO

A avaliagdo do estado nutricional é um dos maiores desafios na pratica clinica
geridtrica. Os parametros antropométricos, bioquimicos e hematolégicos comumente
usados para avaliar o estado nutricional do adulto sdo afetados com o
envelhecimento.

Para fazer um julgamento considerdvel sobre deplecdo nutricional e as
intervencdes necessdrias para prevenir o impacto sobre a saude, € necessdrio uma
avaliacdo nutricional multivariada incluindo interrogatdrios, exame fisico e avaliacio
laboratorial. Assim, para calcular a adequacdo individual, € importante fazer uma
avaliacdo minuciosa, que englobe aparéncia fisica, satide oral, situagdes ambientais e
sociais, desordens psicoldgicas e potencial fisico, historia médica e medicamentosa,
avaliacdo antropométrica, avaliagdo bioquimica, hematoldgica, funcdo imune e uma
abrangente historia alimentar (MITCHELL e CHERNOFEF, 1999).

A desnutricio pode ndo ser reconhecida nos idosos porque as mudancas
associadas ao envelhecimento podem estar sobrepostas a condi¢ao de baixo contetido
protéico energético, dessa forma, os individuos com desnutricdo grave sao mais
facilmente identificados do que os leve ou moderadamente desnutridos, sendo que os
ultimos podem ndo ter sinais declarados de desnutricdo. A negligéncia destes
aspectos, por parte de profissionais da satide, € responsdvel pela subordinacdo da
desnutri¢do subclinica (BUZINA et al., 1989).

E importante destacar o exame clinico semioldgico, especialmente nos casos
de desnutricdo cronica associada a deficiéncia de nutrientes essenciais, que pode se

manifestar através de alteracOes na pele, cabelo, unha, musculatura, olhos, mucosa e



22

outros atributos fisicos (MCLAREN, 1999).

A antropometria é uma técnica utilizada para avaliagdo da composi¢ao
corporal, sendo comumente usada como método diagndstico e de monitorizacdo da
terapia nutricional e inclui os seguintes pardmetros: estatura, peso corporal,
circunferéncias e pregas cutineas. Contudo, existem limitacdes dessa técnica no uso
em idosos pela falta de padronizagdo, bem como pelas limita¢des ja citadas pelo
envelhecimento.

Mudangas fisioldgicas bem conhecidas na estatura e na composi¢do corporal
dos idosos devem ser consideradas quando a antropometria for usada para avaliar o
estado nutricional (BARBOSA et al, 2005). A mais evidente é a diminuicdo de
estatura (ROSSMAN, 1979), primariamente em fun¢do do estreitamento dos discos
intervertebrais, sendo de aproximadamente um centimetro por década apds os 40
anos de idade (REZENDE, 2001). Outra causa importante ¢ a redu¢do de massa
Ossea e o aparecimento de curvaturas patolégicas da coluna vertebral responsdveis
por alteragdes na precisao do indice de massa corporal.

Tem sido questionada, portanto, a viabilidade de se utilizar medidas
antropométricas para a avaliacdo da composi¢do corporal em idosos (CARVALHO
FILHO, 1996) e a necessidade de se criarem padrdes de peso e altura para esta faixa
populacional (FRISANCHO, 1984). Um estudo sueco (STEEN et al., 1977)
comparou simples medidas antropométricas do tronco (prega subescapular e
suprailiaca) com medidas sofisticadas, como a da composicdo corporal, através do
potéssio corporal total. Concluiu-se que estas medidas, quando combinadas, podem
ser satisfatorias em estimar a gordura corporal em homens idosos, no entanto, as

outras medidas (prega bicipital e tricipital) t€m maior acurdcia para mulheres.
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Além da antropometria, a avaliag@o sistemadtica do estado nutricional inclui,
tradicionalmente, andlises bioquimicas (pré-albumina, albumina, cdlcio, fosfatase
alcalina, vitamina B12 e folato) e hematoldgicas (hemoglobina, hematdcrito e
transferrina), avaliacdo dietética (recordatério 24 horas, inquérito e freqii€ncia
alimentar) e evolugdo clinica. Assim como nas medidas antropométricas, também
existem problemas no uso dos indices bioquimicos para avaliacdo de idosos, pois o
estado geral de saude, histéria de doengas passadas e presentes, uso abusivo do
alcool, tabaco e medicagdes podem alterar os dados bioquimicos (MITCHELL e
CHERNOFE, 1999).

A avaliagdo dietética de idosos deve fornecer compreensdo dos habitos
alimentares atuais e passados. O melhor método para esta tarefa € dificultado pelos
prejuizos cognitivos freqiientemente observados nesta populacdo. Segundo NAJAS e
SACHS (1997), os métodos mais utilizados para avaliacdo da ingestdao alimentar sao:

1. Recordatorios: formados por uma entrevista que permite aos

individuos lembrarem-se dos alimentos ingeridos em um periodo de tempo,

que podem ser referente ao ultimo dia ou semana;

2. Registros: o individuo € incentivado a registrar o consumo alimentar

de duas formas, sendo a primeira por meio de pesagem direta dos alimentos e

a segunda registrando os alimentos ingeridos em um periodo de tempo pré-

determinado;

3. Freqiiéncia do consumo de alimentos: avalia-se o consumo qualitativo

de vérios grupos alimentares listados em um questiondrio;

4. Historia dietética: € composta por um recordatério de 24 horas e

avalia a freqiiéncia alimentar, tabus, preferéncias e hdbitos alimentares.
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Para OMRAN e MORLEY (2000) pode-se usar para os idosos o método do
recordatdrio de 24 horas, pois seus melhores resultados estdao na informagao sobre a
ingestdo de nutrientes, entretanto, a principal desvantagem estd na omissdo de
porcdes e tamanhos, especialmente devido a inabilidade de alguns idosos em
fornecerem estimativas corretas.

Ha ainda hoje a deficiéncia de instrumentos que possibilitem uma avaliagdo
precisa do estado nutricional em 1dosos, isto acontece porque os elementos usados na
avaliacdo s3o extremamente afetados por alteragdes antropométricas decorrentes do
envelhecimento, de doencas cronicas e por ndo haver uma definicdo universal de
desnutri¢do protéico-caldrica, bem como pelas dificuldades técnicas aplicdveis.

Sabe-se que a desnutricdo estd fortemente associada ao aumento da morbi-
mortalidade dos idosos, tornando-se um grande desafio para a equipe médica
identificar os idosos subnutridos ou com minimas altera¢cdes nutricionais sem usar 0s
exames bioquimicos complementares. Assim, torna-se mais dificil identificar qual
idoso podera se beneficiar de uma intervengdo precoce para a recuperacao do estado
nutricional.

O uso da “Mini Avaliacdo Nutricional” (MAN) representa um dos poucos
instrumentos no avango da avaliacdo dos riscos de desnutricio em idosos frageis,
através de pontuagdes referentes a dados clinicos, antropométricos, dietéticos e de
auto-avaliacdao (GUIGOZ, 1996).

A MAN nasceu da necessidade de se criar um instrumento confidvel e de facil
aplicabilidade para detec¢do precoce de idosos com comprometimento do estado
nutricional. Assim como, os outros instrumentos de trabalho gerontoldgicos, como as

escalas de depressio (YESAVAGE e BRINK, 1983), de avaliacdo cognitiva
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(FOLSTEIN et al., 1975) e de atividade de vida didria (KATZ et al., 1970) que
facilitam o trabalho com idosos e permitem beneficio na deteccao de problemas para
intervencdo precoce, também precisa ser criada uma medida facil de avaliacdo
nutricional para ser aplicada, inclusive por profissionais menos especializados
(GUIGOZ et al., 2002).

A partir de 1991, a MAN passou a ser testada e validada por uma série de
estudos para permitir a detec¢do de idosos que estavam em risco nutricional ao serem
admitidos em institui¢des de longa permanéncia ou hospitais e, desta forma, permitir
uma possivel interven¢do nutricional (GUIGOZ et al., 1994).

A MAN ¢é composta por 18 itens e inclui medidas simples e questdes ripidas,
que podem ser aplicadas em menos de 15 minutos (GUIGOZ et al., 1994). A soma
dos escores de cada parte avaliada é categorizada da seguinte maneira: nutrido, risco
nutricional e desnutrido.

Para dar validade a MAN, foram realizados trés estudos consecutivos com
mais de 600 idosos, sendo dois estudos ocorridos na Franca e um nos EUA
(GUIGOZ et al., 1994).

O primeiro estudo foi realizado em Toulouse, Franca, em 1991. O teste foi
aplicado a 105 idosos caracterizados como frageis de um Centro Clinico Geriétrico,
que foram comparados com 50 idosos saudaveis da Universidade da Terceira Idade
de Toulouse (GUIGOZ et al., 1994).

Para o primeiro estudo, a MAN foi validada usando dois principais critérios:
o primeiro foi o estado clinico avaliado por dois médicos treinados em nutricao que
usaram apenas critérios clinicos, sem conhecimento prévio dos resultados da MAN;

o segundo critério, considerado como padrdo ouro, foi a avaliagdo nutricional
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composta por histéria clinica, exame fisico, medidas antropométricas, marcadores
bioquimicos (proteina, vitaminas, minerais e indices hematoldgicos), questiondrio de
freqiiéncia alimentar e avaliacdo de ingestdo de nutrientes pelo inquérito alimentar de
trés dias (GUIGOZ et al., 1994).

Através de uma anélise discriminatéria observou-se que a MAN classificava
com acurdcia 92% dos participantes baseado apenas nos critérios clinicos definidos
pelos dois médicos. Quando todos os outros critérios de avaliacdo nutricional foram
adicionados, a MAN classificava 98% dos participantes com acuricia. Estes
resultados sugerem que a MAN pode avaliar corretamente o estado nutricional sem o
uso extensivo de medidas bioquimicas. Concluiu-se que os escores da MAN
possuem alta correlacio com os principais parametros de avaliacdo do estado
nutricional e pode servir como um bom instrumento de screening para risco de
desnutricao (GUIGOZ ET AL., 1994).

O segundo estudo para validacdo da MAN foi desenvolvido em Toulouse,
Franca, em 1993, com 120 idosos frageis, sendo 90 idosos do Centro Geriatrico da
Universidade de Toulouse e 30 idosos da Universidade da Terceira Idade de
Toulouse.

Esse estudo utilizou a mesma metodologia do primeiro estudo. A avaliacio
nutricional fornecida pela MAN foi comparada com o estado clinico através de
andlise discriminatéria. A identificacdo do estado nutricional pela MAN, sem os
marcadores bioquimicos, foi comparada a avaliacdo do estado clinico em 89% dos
participantes. A classificacio determinada pela MAN com os marcadores
bioquimicos foi praticamente idéntica a determinacdo do estado clinico pelos

médicos para 88% dos participantes (GUIGOZ et al., 1994).
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O potencial classificatério da MAN foi avaliado por uma validagcdo cruzada
dos participantes dos dois estudos, usando equagdes da andlise discriminatéria e
avalia¢do do estado clinico como padrdo ouro. A populagdo do segundo estudo foi
classificada usando o célculo das equacdes derivadas do desenvolvimento do estudo.
Deste procedimento, 78% da classificacdo da MAN estiveram de acordo com o
estado clinico. Estes resultados foram confirmados por andlise inversa. A populacio
do primeiro estudo foi classificada usando as equagdes derivadas da validacdo do
estudo. Para 72% dos participantes a MAN foi concordante com as classificacOes
usando a avaliagdo clinica. No entanto, 25% a 30% dos participantes apresentaram
escore intermediario na MAN (aproximadamente 19 pontos). Esses participantes
eram idosos com risco de desnutricdo e necessitaram de futuras avaliacOes para
melhor caracterizacdo do estado nutricional. Os resultados indicam, portanto, que
70% a 75% dos 1idosos podem ser classificados diretamente como bem nutridos (com
escore maior que 24 pontos) ou subnutridos (com escore menor que 17 pontos)
usando a MAN sem recorrer a exames bioquimicos (GUIGOZ et al., 1994).

O terceiro estudo para validar a MAN foi desenvolvido em Albuquerque,
EUA, em 1993, com 347 idosos sauddveis ndo institucionalizados provenientes do
estudo longitudinal do Processo de Envelhecimento do Novo México, sendo uma
amostra de idosos sauddveis vivendo na comunidade. A avaliacdo do estado
nutricional desses idosos foi feita usando os escores da MAN comparada com a
avaliagdo clinica, antropometria e albumina sérica. Os resultados demonstraram que
20% dos idosos saudaveis foram classificados como em risco de desnutricdo pela
MAN, mesmo tendo albumina sérica e medidas antropométricas dentro da

normalidade (GUIGOZ et al., 1994).
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A MAN tem sido muito usada como parte de uma compreensao da avaliagao
geridtrica que inclui avaliacdo da mobilidade, da autonomia, da vida social e dos
aspectos cognitivos (VELLAS et al., 1999). No estudo realizado por VELLAS et al.
(1999) foi constatado que através da MAN ¢é possivel identificar os idosos com risco
de desnutricao, os quais ndo apresentam perda de peso ou niveis baixos de albumina.

Tendo em vista o acelerado envelhecimento populacional brasileiro, que em
relacdo ao Estado do Acre, demonstrou aumento proporcional da populagdo muito
idosa de 113,2% nos ultimos 50 anos, evidenciando aumento maior que a média
brasileira (CAMARANO et al., 2007), coloca em evidéncia a necessidade de
identificar os problemas de satde publica que emergem junto com esse novo grupo
populacional.

Aliado a inexisténcia de estudos neste estado da federacdo, o presente
trabalho direcionou-se para a identificagdo da presenca de desnutricdo e prevaléncia
de risco nutricional entre idosos hospitalizados em hospital publico de referéncia do
Estado do Acre, situacdo esta ainda pouco conhecida pelos profissionais de saude
deste local e do pais.

Devido ao conhecimento das particularidades nutricionais e antropométricas
do envelhecimento e a escassez de pesquisas sobre o estado nutricional do idoso
brasileiro, principalmente no Estado do Acre, surge a preocupagdo em obter
informacdes sobre o estado nutricional no momento da internagdo do idoso, bem
como identificar fatores peculiares relacionados a sua satde nutricional.

Foi utilizado o questiondrio da MAN como método de abordagem para
estudar a prevaléncia e caracteristicas particulares dos grupos de idosos classificados

como em “risco nutricional” e "desnutridos". Ainda ndo se sabe se o grupo "risco
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nutricional” € apenas um intermedidrio ou ponto de partida para a desnutricao ou se
constitui num grupo heterogéneo, mas diante da sua identificacdo, pode ser gerada
uma série de medidas de satide publica com o objetivo de promover a satide e evitar

agravos na satde nos idosos.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Descrever o estado nutricional através da Mini Avaliacdo Nutricional (MAN)

dos idosos internados em hospital geral em Rio Branco, Acre.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Descrever o estado nutricional dos idosos segundo caracteristicas
sociodemogréficas, de saude e estilo de vida;
Verificar a associacdo entre o estado nutricional fornecido pela MAN e as

caracteristicas sociodemogréficas, de saide e estilo de vida dos idosos.
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3. MATERIAIS E METODOS

O presente projeto de pesquisa é desenvolvido como exigéncia do Curso de
Pés-graduacdo interinstitucional em saide publica da Faculdade de Sadde
Puablica/USP/UFAC, com parte dos dados ja levantados pelo projeto institucional de
pesquisa denominado: “Desordens nutricionais e fatores associados a qualidade de
vida, capacidade funcional e mortalidade em idosos internados em Hospital tercidrio
da regidio Amazdnica (Rio Branco, Acre)” (NUTRIHAM) (ACUNA et al., 2006),
financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico

(CNPq), processo n° 401059/2005-7, modalidade APQ.

3.1 O PROJETO NUTRIHAM

O referido estudo teve como objetivo principal avaliar as desordens
nutricionais e fatores associados a qualidade de vida, capacidade funcional,
incidéncia de complicagdes e mortalidade em idosos internados neste hospital.

O projeto NUTRIHAM foi um estudo de base hospitalar realizado com 318
idosos que se internaram na Fundacdo Hospital Estadual do Acre (FUNDHACRE),

em Rio Branco, Acre, no periodo de janeiro de 2006 a julho de 2007.
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3.1.1 Local de estudo

O Estado do Acre esta localizado no sudoeste da Amazodnia, fazendo
fronteiras nacionais com os Estados de RondOnia e Amazonas, e fronteiras
internacionais com a Republica da Bolivia e Reptblica do Peru.

Conforme o Censo Demogrifico (IBGE, 2000), a populacdo residente € de
557.526 habitantes, dos quais 61,2% residem nas zonas urbanas dos 22 municipios
do Estado do Acre. Na capital do Estado (Rio Branco) se concentram 45,4% do total
da populagdo do Estado (IBGE, 2000).

Localizado na cidade de Rio Branco, o hospital, local do estudo, é da
Fundacdo Hospital Estadual do Acre (FUNDHACRE), institui¢do publica de nivel
tercidrio com 150 leitos e uma média de 450 internacdes mensais. O hospital tem
enfermarias gerais de Clinica Médica, Ginecologia, Ortopedia e Cirurgia. Dispoe de
Unidade de Tratamento Intensivo com dez leitos, Servigo de Nefrologia com
hemodidlise e Centro Cirdrgico com cinco salas. Em 2005, esteve em reforma para
ampliacdo do nimero de leitos e adequacdo para exercer as fungdes de hospital de

ensino.

3.1.2 Instrumento

Os dados do Projeto NUTRIHAM (ACUNA et al., 2006) foram obtidos em
entrevista hospitalar, por meio de um questiondrio estruturado composto por 16 itens

(ANEXO 1V), com uma avaliacdo inicial ampla, no dia da internagdo, seguimento
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didrio de alguns itens do instrumento e avaliagcdes semanais até a alta ou 6bito do
idoso. Para os idosos que receberam alta hospitalar receberam avalia¢do seis meses
apos a internacdo. Os itens do questiondrio sdo explicados a seguir:

1. Adequacao do suporte familiar, social e ambiente: foram utilizados os
dominios trés e quatro do instrumento de qualidade de vida preconizado pela
Organizagdo Mundial da Saide (OMS) denominado WHOQOL-bref, ja validado
para uso no Brasil (FLECK et al., 2000);

2. Avaliaciio da gravidade da comorbidades: através da aplicacio do Indice
de Comorbidade de Chalson (ICC) (LUCIF JR. e ROCHA, 2004);

3. Capacidade funcional: avaliado pelas Atividades Bdésicas da Vida Didria
(AVD) e Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD), sendo utilizado o Indice
de Katz para as AVD e o Indice de Lawton para as AIVD;

4. Depressao: medida pela Escala Geridtrica de Depressdao (Geriatric
Depression Scale, GDS) ja validada para uso no Brasil (ALMEIDA e ALMEIDA,
1999);

S. Funcio cognitiva: aplicacdo do Mini-exame do Estado Mental (MEM) na
versdao que deve ser utilizada no Brasil (FREITAS et al., 2002), sendo empregada
também a Escala Clinica de Avaliacdo de Deméncia (Clinical Dementia Rating
Scale, CDR);

6. Delirium: avaliado através do Confusion Assessment Method (CAM), na
versdo validada para o portugués (FABBRI et al., 2001). Esse instrumento foi
aplicado no primeiro dia de internagcdo e diariamente, durante a primeira semana,
para avaliar a incidéncia de delirium;

7. Risco de quedas: durante o exame fisico foram aplicados: a) escala de
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avaliacdo do equilibrio e da marcha de Tinetti, conforme adaptacdo para uso no
Brasil (FREITAS et al., 2002); b) controle postural dindmico, por meio do teste do
alcance funcional (PAIXAO JR. e HECKMAN, 2002);

8. Uso de medicacoes: foram considerados o nimero de medicacdes em uso
didrio e sua adequacdo conforme os critérios atualizados de Beers (FICK et al.,
2003);

9. Vacinacgoes: avaliacdo da adesdo da vacinagdo anual contra a gripe,
principais efeitos colaterais relatados e o conhecimento do idoso sobre o assunto;

10. Avaliacao do estado nutricional: foram utilizadas a Mini Avaliacio
Nutricional (MAN) e a Avaliacio Subjetiva Global (ASG);

11. Qualidade de vida: aplicacdo o instrumento WHOQOL-bref (FLECK et
al., 2000);

12. Exame fisico minucioso: para detectar sinais de caréncias nutricionais
especificas, segundo roteiro proposto por MARCHINI et al. (1998), incluiu o exame
da cavidade oral e a medi¢do da pressao arterial;

13. Antropometria: medicio do peso, altura e Indice de Massa Corporal
(IMC);

14. Afericao da forca muscular de membros superiores: medi¢do da For¢a
do Aperto de Mao ndo-dominante (FAM), por dinamometria, que é considerado um
indicador importante da funcdo muscular afetada pela sarcopenia (WAITZBERG e
TERRA, 2000);

14. Avaliacao da acuidade auditiva: através do teste do sussurro (INOUYE
et al., 1999; SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA ,

2005);
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15. Avaliacdo da acuidade visual: utilizacdo das Escalas de Snellen e Jaeger
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2005);

16. Avaliacao laboratorial: no dia seguinte da admissao, foi colhida de cada
paciente, em jejum, amostra de sangue (£ 12 ml) para realizagdo de: hematdcrito
(HT), hemoglobina (HG), Volume Corpuscular Médio (VCM), contagem de
linfécitos totais (LINF), dosagens de albumina sérica, colesterol total, HDL,

triglicérideos, glicemia em jejum, ferro e ferritina.

3.1.3 Amostra

A amostra foi constituida por 318 idosos hospitalizados em Hospital tercidrio,
no periodo de janeiro de 2006 a julho de 2007, que aceitaram participar da entrevista
do Projeto NUTRIHAM. Os dados contidos na Tabela 1 apresentam a distribui¢do da

principal causa de internac@o dos idosos entrevistados.
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Tabela 1 — Distribui¢ao da principal causa de internagao dos idosos hospitalizados

em Hospital tercidrio, Rio Branco, Acre, 2006 a 2007.

Principal causa da internacao N %
Doengas infecciosas e parasitarias 6 1,9
Neoplasias 43 13,5
Sangue 4 1,3
Endocrinas, nutricionais, metabdlicas 7 2,2
Sistema nervoso 8 2.5
Olho 32 10,1
Ouvido 1 0,3
Circulatorio 30 9.4
Respiratério 26 8,2
Digestivo 85 26,7
Pele e tsc 9 2,8
Osteomuscular e conjuntivo 8 2,5
Geniturinario 56 17,6
Envenenamento 3 1,0
TOTAL 318 100,0

3.1.4 Procedimento de coleta de dados

A avaliacdo inicial dos idosos foi realizada no dia da internacdo, uma hora

apos o jantar, através dos instrumentos da Avaliagdo Geridtrica Ampla (AGA) (Costa

e Monego, 2003) por um académico do Curso de Medicina da UFAC, do quinto

periodo em diante, previamente treinado por um periodo de trés meses. A AGA €

abrangente, com a duracdo estimada de aplicacdo em torno de uma hora e meia,

porém, dependendo das condi¢des clinicas e pessoais dos pacientes, a entrevista pode

ser efetuada em duas ou trés etapas, nos dias consecutivos.

O seguimento didrio, as avaliacOes semanais € a entrevista realizada seis

meses apos a alta hospitalar foram realizadas pelos mesmos estudantes de medicina.



37

3.2 CARACTERISTICAS DO PRESENTE ESTUDO

O presente estudo é uma parte do Projeto NUTRIHAM e utilizou os dados
referentes 4 avaliacdo inicial daquele projeto. Dessa forma trata-se de um estudo

transversal.

3.3 POPULACAO DO PRESENTE ESTUDO

Foram incluidos nesse estudo todos os idosos que participaram do Projeto

NUTRIHAM.

3.4 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.4.1 Variavel dependente

A variavel dependente foi o estado nutricional fornecido pela Mini Avaliagdo
Nutricional (MAN), categorizado em: nutrido, risco nutricional e desnutrido, sendo a
categoria "nutrido" utilizada como referéncia.

A MAN € um instrumento composto por 18 itens que englobam
antropometria, avaliagcdo dietética, avaliacdo clinica global, autopercepcao de saide e
estado nutricional (BECK et al., 1999; CHRISTENSSON et al., 2002). As respostas
atingem um maximo de 30 pontos, permitindo a classificagdo em trés categorias: a)

nutrido: maior que 23,5 pontos; b) risco nutricional: entre 17 e 23,5 pontos; c)
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desnutrido: menor que 17 pontos.

3.4.2 Variaveis independentes

e Caracteristicas sociodemogréficas:
- Sexo: masculino e feminino;
- Naturalidade: Acre e outra naturalidade;
- Cor: branca e ndo branca;
- Faixa etaria: 60 a 69, 70 a 79 e 80 e mais;
- Escolaridade (anos de estudo): até 1,1 a 3,4 a7 e 8 e mais;
- Estado civil: casado, separado/divorciado, solteiro e vitivo;
- Situagdo previdencidria: aposentado e niao aposentado;
- Arranjo domiciliar: vive sozinho, com cdnjuge, com conjuge e familiares
e com familiares e amigos;

- Renda familiar (em saldrios minimos): até 1, 1 a 2 e 3 e mais.

e Caracteristicas de saude:
- Co-morbidades: nenhuma, hipertensdo, diabetes e hipertensao e diabetes;
- Escala de Katz, com valores de 0 a 6: de 5 a 6 — independéncia, 3 a 4 —
dependéncia parcial e até 2 — dependéncia importante;

- Polifarmdcia (consumo de mais de 3 medicamentos didrios): sim e nao.



39

e Estilo de vida:
- Atividade fisica: sim e ndo;
- Tabagismo: nunca fumou, ex-fumante e fumante;

- Bebida alcodlica: sim e ndo.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

A andlise descritiva foi feita para caracterizar a populacio de estudo através
das freqiiéncias e percentuais das varidveis. Foi realizado o teste de associacdo qui-
quadrado de Pearson para verificar se existe diferenga entre as categorias do estado
nutricional fornecido pela MAN segundo as varidveis independentes selecionadas.

As varidveis independentes e o estado nutricional fornecido pela MAN
tiveram suas relacdes estudadas por meio da andlise de regressdo logistica
multinomial univariada e multivariada (SZKLO e JAVIER-NIETO, 2000; HOSMER
e LEMESHOW, 2000; KLEINBAUM et al., 1997).

Para a andlise de regressdao logistica multinomial algumas varidveis foram
recategorizadas por apresentarem poucas freqiiéncias em algumas de suas categorias,
como a de tabagismo e renda. Entretanto, em alguns casos, optou-se por nao
recategorizd-las, mesmo com a presenca de intervalos de confianca amplos, devido a
importancia de manter essas categorias para a explicacdo dos dados no presente
estudo.

A identificacdo da associacdo entre cada varidvel de estudo e o estado
nutricional fornecido pela MAN foi realizada através da andlise de regressdo

logistica multinomial univariada, em que foram testadas todas as varidveis
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independentes, sendo selecionadas aquelas que apresentaram valor de p<0,20, para a
andlise multivariada.

Na andlise de regressdo logistica multinomial multivariada foi utilizada a
estratégia de andlise stepwise forward em que foram incluidas as varidveis
independentes por ordem de significincia estatistica apresentada nas andlises
univariadas. O teste da razdo da verossimilhancga (likelihood ratio test) foi usado para
verificar o ajuste das varidveis no modelo (SZKLO, 2000; KLEINBAUM et al.,
1997). No modelo de regressao final permaneceram as varidveis que apresentaram
significancia estatistica de p<0,05 ou que ajustaram o modelo, verificadas pelo teste
da razdo da verossimilhanca.

As variaveis sexo, faixa etaria e naturalidade foram consideradas como
varidveis de confusdo e incluidas no modelo de regressdo logistica multinomial
multivariada.

O programa utilizado para as analises estatisticas foi o STATA 10 for

Windows (Stata Corporation, College Station, TX, EUA).

3.6 ASPECTOS ETICOS

Este projeto de pesquisa foi apresentado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da FSP/USP através do Of. COEP/ 248/ 08, Protocolo n° 1849 (ANEXO 1)
e foi desenvolvido como subprojeto do projeto institucional de pesquisa
denominado: "Desordens Nutricionais e Fatores associados a Qualidade de vida,
Capacidade Funcional e Mortalidade em Idosos internados em Hospital Tercidrio

da Regiio Amazonica, Rio Branco-Acre", aprovado pelo Comité de Etica em
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Pesquisa (CEP) da FUNDHACRE, através do parecer final n° 056/2005 (ANEXO
IT). O termo de consentimento livre e esclarecido do projeto original se encontra

em anexo (ANEXO III).
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4. RESULTADOS

Foram entrevistados 318 idosos no projeto NUTRIHAM e se distribuiram
segundo a avaliacdo fornecida pela Mini Avaliacdo Nutricional (MAN), em 144
nutridos (45,3%), 106 em risco nutricional (33,3%) e 68 desnutridos (21,4%)

(Tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas do estado nutricional fornecido pela MAN dos idosos

internados em Hospital tercidrio, Rio Branco, Acre, 2006 a 2007.

Categorias da MAN N %o
Nutrido 144 45,3
Risco nutricional 106 33,3
Desnutrido 68 21,4
TOTAL 318 100,0

Através da distribuicdo dos idosos, segundo sexo e faixa etdria, verificou-se
que somente para o sexo masculino houve diferenca estatisticamente significante

segundo a faixa etdria, (p=0,001) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Avaliacdo nutricional fornecida pela MAN segundo sexo e faixa etdria

dos idosos internados em Hospital tercidrio, Rio Branco, Acre, 2006 a 2007.

Categorias da MAN
Variaveis Nutrido Risco Desnutrido TOTAL p*
nutricional
N % N % N %0 N %

Feminino 0,075
60 a 69 40 50,0 29 38,7 11 11,3 80 100,0

70 a79 15 357 17 40,5 10 23,8 42 100,0

80 e mais 4 222 7 38,9 7 389 18 100,0
TOTAL 59 42,1 55 39,3 26 18,6 140 100,0
Masculino 0,001
60 a 69 43 573 18 240 14 18,7 75 100,0

70 a79 34 50,8 23 34,3 10 149 67 1000

80 e mais 8 222 12 33,3 16 44,5 36 100,0
TOTAL 85 47,7 53 29,8 40 22,5 178 100,0

Nota:
*Teste de associacdo qui-quadrado de Pearson.

Em relagdo ao sexo dos idosos entrevistados no Projeto NUTRIHAM, 56%
eram homens e 44% mulheres. Quanto a naturalidade, verificou-se que a maioria
(64,2%) era proveniente do estado do Acre. A cor dos idosos se distribuiu de maneira
parecida entre branca e ndo branca, com 50,9% e 48,4%, respectivamente (Tabela 4).

A faixa etaria dos idosos apresentou predominancia no grupo de 60 a 69 anos
(48,7%), seguido da faixa de 70 a 79 anos (34,3%), e 80 anos e mais de idade
(17,0%). Quanto a escolaridade 44% ndo cumpriram até um ano de estudo, 27,7%
tinham estudado até trés anos, 19,5% estudaram de quatro a sete anos e somente
8,8% cumpriram oito anos € mais de estudo. Com relagdo ao estado civil, a maior
parte dos idosos era casada (54,1%) e vitva (25,8%), 9,7% estavam separados ou

divorciados e 10,4% solteiros (Tabela 4).
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A maior parte (82,4%) dos idosos era aposentada. Em relagdo ao arranjo
domiciliar, 39,6% dos idosos vivia com seus cOnjuges e familiares, 30,8% com
familiares e amigos, 19,2% somente com seus conjuges e 10,4% sozinhos. A renda
familiar era de um a dois saldrios minimos para 67,0% dos idosos, de trés e mais
salarios para 31,7% e somente 1,3% dos idosos tinham renda familiar de até um

salario minimo mensal (Tabela 4).
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Tabela 4 — Caracteristicas sociodemograficas dos idosos internados em Hospital

terciario, Rio Branco, Acre, 2006 a 2007.

Caracteristicas sociodemograficas N %
Sexo

Feminino 140 44.0
Masculino 178 56,0
Naturalidade

Acre 204 64,2
Outra naturalidade 114 35,8
Cor

Branca 162 50,9
N3ao branca 156 49,1
Faixa etaria

60 a 69 155 48,7
70a79 109 34,3
80 e mais 54 17,0
Anos de estudo

Até 1 ano 140 44,0
1 a3 anos 88 27,7
4 a7 anos 62 19,5
8 anos e mais 28 8,8

Estado civil

Casado 172 54,1
Separado/divorciado 31 9,7
Solteiro 33 10,4
Vidvo 82 25,8
Situacio previdenciaria

Aposentado 262 82,4
N3ao aposentado 56 17,6
Arranjo domiciliar

Sozinho 33 10,4
Conjuge 61 19,2
COnjuge e familiares 126 39,6

Familiares e amigos 98 30,8
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Tabela 4 (continuacdo) — Caracteristicas sociodemogréficas dos idosos internados

em Hospital tercidrio, Rio Branco, Acre, 2006 e 2007.

Caracteristicas sociodemograficas N %
Renda familiar (salarios minimos)

Até 1 4 1,3
la2 213 67,0
3 e mais 101 31,7
TOTAL 318 100,0

As caracteristicas de saude dos idosos entrevistados no Projeto NUTRIHAM
mostraram que 39,9% nao tinham diabetes ou hipertensdo, 50,0% hipertensao,
somente 2,2% diabetes e 7,9% as duas morbidades. A funcionalidade dos idosos
medida por meio da escala de Katz mostrou que 80,8% eram independentes, 6,9%
tinham dependéncia parcial e 12,3% dependéncia importante. A ingestdo de mais de
trés medicamentos didrios nao foi relatada por 78,9% dos idosos (Tabela 5).

O estilo de vida dos idosos foi verificado pela pratica de atividade fisica,
tabagismo e consumo de bebida alcodlica. A maioria dos idosos apresentou costumes
saudaveis para tabagismo, com 21,4% que relataram nunca haver fumado e 61,9%
eram ex-fumantes. Para o consumo de bebida alcodlica, 88,1% disseram nao ter esse
habito. Entretanto para a pratica de atividade fisica, a maior propor¢do dos idosos

(79,2%) reportou ndo ter esse costume (Tabela 5).
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Tabela 5 — Caracteristicas de sadde e estilo de vida dos idosos internados em

Hospital terciario, Rio Branco, Acre, 2006 a 2007.

Variaveis N %

Caracteristicas de saude
Co-morbidades

Nenhuma 127 39,9
Hipertensao 159 50,0
Diabetes 7 2,2
Hipertensdo e diabetes 25 7,9
Escala de Katz

Independéncia 257 80,8
Dependéncia parcial 22 6,9
Dependéncia importante 39 12,3
Polifarmdcia

Sim 67 21,1
Nao 251 78,9
Estilo de vida

Atividade fisica

Sim 66 20,8
Nao 252 79,2
Tabagismo

Nunca fumou 68 21,4
Ex-fumante 197 61,9
Fumante 53 16,7
Bebida alcodlica

Nao 280 88,1
Sim 38 11,9
TOTAL 318 100,0

As caracteristicas sociodemograficas, de saude e estilo de vida foram
distribuidas segundo as categorias de avaliagdo nutricional da MAN para verificar se
teriam comportamentos diferenciados conforme a avalia¢do nutricional (Tabelas 6 e

7).
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Entre as caracteristicas sociodemograficas: faixa etdria, estado civil, situacio
previdencidria e arranjo domiciliar tiveram comportamento diferenciado para cada
tipo de avaliacao nutricional fornecida pela MAN, (p<0,005) (Tabela 6).

Em relacdo ao sexo, verificou-se que a distribuicao entre as mulheres foi a
seguinte: 42,1% nutridos, 37,9% em risco nutricional e 20,0% desnutridos. Enquanto
para o sexo masculino, seguiu a mesma ordem decrescente de freqiiéncia, conforme a
piora na avaliagdo nutricional, com 47,7%, 29,8% e 22,5%, respectivamente
(p=0,316) (Tabela 6).

Em relagdo a distribuicdo dos idosos segundo naturalidade verificou-se que
foi semelhante entre os naturais do estado do Acre e de outras naturalidades. Para os
idosos que nasceram no Acre, 47,6% eram nutridos, 29,4% estavam em risco
nutricional e 23% eram desnutridos. Para os que nasceram em outro Estado ou pafs,
41,2% eram nutridos, 40,4% tinham risco nutricional e 18,4% desnutridos (p=0,135)
(Tabela 6).

Quanto a distribuicdo segundo cor, verificou-se que dentre os que eram
brancos, 48,2% eram nutridos, 33,3% tinham risco nutricional e 18,5% desnutridos.
Enquanto os que eram de raga ndo branca, 42,3% eram nutridos, 33,3% tinham risco
nutricional e 24,4% desnutridos (p= 0,067) (Tabela 6).

Em relacdo a faixa etéria dos idosos, verificou-se que dentre os que tinham de
60 a 69 anos, 53,6% eram nutridos, 30,3% tinham risco nutricional e 16,1%
desnutridos; os de 70 a 79 anos se distribuiram entre 44,9% nutridos, 36,7% em risco
nutricional e 18,4% desnutridos; enquanto os de 80 anos e mais de idade, 42,6%
eram desnutridos, 35,2% estavam em risco nutricional e 22,2% eram nutridos (p<

0,001) (Tabela 6).
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Para a escolaridade dos idosos, cada faixa de escolaridade se comportou de
uma maneira segundo a avaliacdo nutricional. Os idosos que tinham até um ano de
estudo se distribuiam em 41,4% de nutridos, 32,9% em risco nutricional e 25,7%
desnutridos. Os que estudaram de um a trés anos tiveram propor¢des parecidas de
nutridos e em risco nutricional, com 43,2% e 42,0%, respectivamente. Os que tinham
de quatro a sete anos de estudo eram principalmente nutridos (53,2%), com 27,4%
em risco nutricional e 19,4% desnutridos. Os idosos com 0ito anos e mais de estudo,
também eram principalmente nutridos (53,6%), com 21,4% em risco nutricional e
25,0% desnutridos. Mas estas diferencas ndo se mostraram estatisticamente
significantes (p=0,173) (Tabela 6).

O estado civil dos idosos também revelou comportamento diferenciado entre
si conforme as categorias de avaliagdo nutricional da MAN. Entre os casados, 54,1%
eram nutridos, 30,8% estavam em risco nutricional e 15,1% desnutridos. Ja os
separados e divorciados se distribuiram em propor¢Oes parecidas para todas as
categorias da MAN, com 32,3% de nutridos € mesma propor¢do de desnutridos, e
35,4% em risco nutricional. Dentre os solteiros houve maiores freqii€ncias entre os
nutridos (36,4%) e os que estavam em risco nutricional (39,4%). Enquanto os vitvos
apresentaram proporcoes iguais de 35,4% para nutridos € em risco nutricional, e
29,2% de desnutridos. Diferengas estatisticamente significante p = 0,023 (Tabela 6).

Em relagdo a situagdo previdencidria os aposentados distribuiram se da
seguinte forma: 44,3% de nutridos, 31,7% em risco nutricional e 24,0% de
desnutridos. Os que ndo eram aposentados se distribuiram em 50,0% de nutridos,
41,1% em risco nutricional e 8,9% de desnutridos (Tabela 6).

Para o arranjo domiciliar dos idosos, observou-se um comportamento distinto
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quanto ao tipo de avaliacdo nutricional. Entre os que viviam sozinhos, 45,5%
estavam em risco nutricional, 39,4% eram nutridos e 15,1% desnutridos. Os que
viviam com seus cOnjuges eram principalmente nutridos (52,4%), seguidos dos que
estavam em risco nutricional (27,9%) e desnutridos (19,7%). Os que moravam com
seus conjuges e familiares, a maioria era de nutridos (54,8%), diminuindo entre o que
estavam em risco nutricional (30,9%) e desnutridos (14,3%). Os que residiam com
seus familiares e amigos se distribuiram em propor¢des parecidas de nutridos
(30,6%), em risco nutricional (35,7%) e de desnutridos (33,7%). Diferenca
estatisticamente significativa p= 0,002 (Tabela 6).

Em termos de renda familiar dentre os que recebiam até trés salarios
minimos, 44,3% eram nutridos, 35,0% estavam em risco nutricional e 20,7%
desnutridos. Para os idosos que tinham trés e mais saldrios minimos, 47,5% eram
nutridos, 29,7% tinham risco nutricional e 22,8% eram desnutridos. Diferenca nao

estatisticamente significante p=0,643 (Tabela 6).
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Tabela 6 — Avaliacdo nutricional fornecida pela MAN segundo caracteristicas

sociodemogréficas dos idosos internados em Hospital tercidrio, Rio Branco, Acre,

2006 a 2007.
Caracteristicas Categorias da MAN ®
. o Nutrido Risco nutricional Desnutrido p
sociodemograficas Total
N % N %0 N %0

Sexo 0,316
Feminino 59 42,1 53 379 28 20,0 100,0
Masculino 85 47,7 53 29,8 40 225 100,0
Naturalidade 0,135
Acre 97 47,6 60 294 47 23,0 100,0
Outra naturalidade 47 41,2 46 40,4 21 18,4 100,0
Cor 0,067
Branca 78 48,2 54 33,3 30 18,5 100,0
Naio branca 66 42,3 52 33,3 38 244 100,0
Faixa etaria <0,001
60 a 69 83 53,6 47 30,3 25 16,1 100,0
70a79 49 449 40 36,7 20 184 100,0
80 e mais 12 222 19 352 23 42,6 100,0
Anos de estudo 0,173
Até 1 ano 58 41,4 46 329 36 25,7 100,0
1 a 3 anos 38 43,2 37 42,0 13 14,8 100,0
4 a7 anos 33 532 17 274 12 19,4 100,0
8 anos e mais 15 53,6 6 214 7 25,0 100,0
Estado civil 0,023
Casado 93 54,1 53 30,8 26 15,1 100,0
Separado/divorciado 10 32,3 11 35,4 10 323 100,0
Solteiro 12 36,4 13 39,4 8 242 100,0
Viuvo 29 354 29 354 24 29,2 100,0
Situacio previdenciaria 0,039
Aposentado 116 443 83 31,7 63 24,0 100,0
N3ao aposentado 28 50,0 23 41,1 5 8,9 100,0
Arranjo domiciliar 0,002
Sozinho 13 39,4 15 45,5 5 15,1 100,0
Conjuge 32 52,4 17 27,9 12 19,7 100,0
Conjuge e familiares 69 548 39 30,9 18 14,3 100,0
Familiares e amigos 30 30,6 35 35,7 33 33,7 100,0
Renda familiar 0,643
Até 3 96 443 76 35,0 45 20,7 100,0
3 e mais 48 47,5 30 29,7 23 228 100,0

Nota:

*Teste de associagdo qui-quadrado de Pearson.
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Com relagdo as caracteristicas de saude e estilo de vida dos idosos, somente
as varidveis referentes as caracteristicas de satde € que tiveram comportamento
diferenciado conforme a avaliagdo nutricional fornecida pela MAN, (p<0,005)
(Tabela 7).

Quanto as co-morbidades dos idosos verificou-se que os que nao tinham
diabetes ou hipertensdo eram principalmente nutridos (52,7%), seguidos dos que
estavam em risco nutricional (26,8%) e desnutridos (20,5%). Os que tinham
hipertensdo apresentaram maiores freqiiéncias de nutridos (44,0%) e em risco
nutricional (37,7%). Os que tinham diabetes também tiveram maiores propor¢des de
nutridos (57,1%) e em risco nutricional (28,6%). Os que tinham diabetes e
hipertensdo foram mais freqiientes entre os que estavam desnutridos (48,0%) e em
risco nutricional (40,0%), diferencas estatisticamente significantes (p= 0,003)
(Tabela 7).

A distribuicdo dos idosos segundo funcionalidade verificada pela escala de
Katz e avaliacdo nutricional mostrou que os independentes eram principalmente
nutridos (53,7%) e estavam em risco nutricional (35,4%). Enquanto os que tinham
dependéncia parcial, a maioria era desnutrida (54,6%) e estava em risco nutridional
(31,8%). Para os que tinham dependéncia importante, a maior parte também era
desnutrida (71,8%) e estava em risco nutricional (20,5%), (p< 0,001) (Tabela 7).

Quanto ao consumo de medicamentos, observou-se que 0s que consumiam
mais de trés medicamentos didrios descreveram maiores freqiiéncias entre os
desnutridos (46,3%) e os que estavam em risco nutricional (41,8%). Os que ndo
consumiam mais de trés medicamentos eram em sua maioria nutridos (54,2%) e

estavam em risco nutricional (31,1%), (p<0,001) (Tabela 7).
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O estilo de vida dos idosos verificado pela atividade fisica, tabagismo e
consumo de bebida alcodlica de acordo com as categorias de avaliacdo nutricional
mostrou que ndo se comportaram de maneira diferenciada conforme a avaliacdo
nutricional do idoso, (todos com p>0,005) (Tabela 7).

Entre os que praticavam atividade fisica, 53,0% eram nutridos, 30,3% tinham
risco nutricional e 16,7% eram desnutridos; enquanto os que nao tinham pratica de
atividade fisica, 43,3% eram nutridos, 34,1% estavam em risco nutricional e 22,6%
desnutridos (Tabela 7).

Em relagcdo ao tabagismo, independente do hédbito de fumar, a maioria dos
idosos era nutrida, com 47,1% que nunca fumaram, 43,1% de ex-fumantes e 50,9%
de fumantes; seguida dos que estavam em risco nutricional, com 36,7% dos que
nunca fumaram, 33,5% de ex-fumantes e 28,3% de fumantes, enquanto os
desnutridos, 16,2% dos que nunca fumaram, 23,4% de ex-fumantes e 20,8% de
fumantes (Tabela 7).

Mesma distribuicdo foi percebida para o consumo de bebida alcodlica, em
que a maior parte dos idosos era de nutridos, com 44,6% dos que ndo consumiam
bebida alcodlica e 50,0% dos que consumiam; seguido dos que estavam em risco
nutricional, com 33,6% e 31,6%, respectivamente; e dos desnutridos, com 21,8% dos

que ndo consumiam bebida alcodlica e 18,4% dos que consumiam (Tabela 7).
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Tabela 7 — Avaliacdo nutricional fornecida pela MAN segundo caracteristicas de

saude e estilo de vida dos idosos internados em Hospital tercidrio, Rio Branco, Acre,

2006 a 2007.
Categorias da MAN
Variaveis Nutrido  Risco nutricional Desnutrido  P*
N %0 N %0 N %

Caracteristicas de saude

Co-morbidades 0,003
Nenhuma 67 52,7 34 26,8 26 20,5
Hipertensao 70 44,0 60 37,7 29 18,3
Diabetes 4 57,1 2 28,6 1 14,3
Hipertensao e diabetes 3 12,0 10 40,0 12 48.0

Indice de Katz <0,001
Independéncia 138 53,7 91 354 28 10,9
Dependéncia parcial 3 13,6 7 31,8 12 54,6
Dependéncia importante 3 7,7 8 20,5 28 71,8
Polifarmdcia <0,001
Sim 8 11,9 28 41,8 31 46,3

Nao 136 542 78 31,1 37 14,7

Estilo de vida

Atividade fisica 0,333
Sim 35 530 20 30,3 11 16,7

Nao 109 4373 86 34,1 57 22,6
Tabagismo 0,646
Nunca fumou 32 47,1 25 36,7 11 16,2
Ex-fumante 85 43,1 66 33,5 46 234
Fumante 27 50,9 15 28,3 11 20,8

Bebida alcodlica 0,807
Nao 125 44,6 94 33,6 61 21,8

Sim 19 50,0 12 31,6 7 18,4
TOTAL 144 100,0 106 100,0 68 100,0
Nota:

*Teste de associacdo qui-quadrado de Pearson.
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A associagdo verificada entre o diagndstico nutricional fornecido pela MAN e
as caracteristicas sociodemogréaficas dos idosos exibiu que somente o sexo € a raca
nao estiveram associados com a avaliag¢ao nutricional (Tabela 8).

A faixa etdria dos idosos, para ambas as categorias de avaliacdo nutricional,
descreveu que conforme o avanco da idade maior a probabilidade de piora do estado
nutricional, sendo mais evidenciado para o grupo etdrio de 80 anos e mais, tanto para
risco nutricional (OR=2,79) quanto para desnutricdo (OR=6,36). A naturalidade e a
escolaridade dos 1dosos ndo demostraram associacdo com estado nutricional (Tabela
8).

Em relacdo ao estado conjugal, ndo ser casado para os idosos refletiu em
probabilidade de piora na avaliagdo nutricional, exibindo maior vulnerabilidade na
mudanca do estado civil a categoria nutricional de desnutrido. Para a desnutrigdo,
essa probabilidade aumenta para divorciados e/ou separados (OR=1,93, IC 95%: 1,34
a9,51) e vitvos (OR=2,96, IC 95%: 1,48 a 5,92). (Tabela 8)

A situacdo previdencidria dos idosos apresentou fator protetor para ndo ter
desnutricdo (OR= 0,33, IC 95%: 0,12 a 0,89) para os ndo aposentados. Nao houve
associacdo para a renda familiar dos 1dosos e estado nutricional (Tabela 8).

O arranjo domiciliar dos idosos revelou que morar com o cOnjuge e
familiares ndo influencia o risco nutricional para o idoso (OR=1,06, IC 95%: 0,52 a
2,16), e tambem ndo protege o idoso de ter desnutricdio (OR=0,69, IC 95%: 0,30 a
1,61). Enquanto que viver com familiares e/ou amigos aumenta a probabilidade tanto
do idoso ter risco nutricional (OR=2,19) quanto desnutricdo (OR=2,93). A mesma
situacdo ndo foi verificada para a situacdo de viver sozinho, risco nutricional

(OR=2,17, 1C 95%: 0,84 a 5,60) e desnutricdo (OR=1,02, IC 95%: 0,30 a 3,49)



(Tabela 8).
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Tabela 8 — Resultados da andlise de regressdo logistica multinomial univariada da

associacdo entre avaliacdo nutricional fornecida pela MAN e caracteristicas

sociodemogréficas dos idosos internados em Hospital tercidrio, Rio Branco, Acre,

2006 e 2007.
Caracteristicas Risco nutricional” Desnutrido” P
sociodemograficas OR 1C95% OR 1C95%
Sexo 0,317
Masculino 1 1
Feminino 1,44 0,87-2,39 1,01 0,56-1,81
Naturalidade 0,138%*
Acre 1 1
Outra naturalidade 1,58 0,94- 2,66 0,92 0,49- 1,71
Cor 0,393
Branca 1 1
Nao branca 1,14 0,69-1,88 1,49 0,84-2,67
Faixa etaria <0,001 **:*
60 a 69 1 1
70a79 1,44 0,83-2,50 1,35 0,68-2,69
80 e mais 2,79 1,25-6,26 6,36  2,78-14,58
Anos de estudo 0,163*
8 anos e mais 1 1
4 a7 anos 1,29 0,42-3,92 0,78 0,25-2,37
1 a3 anos 2,43 0,85-6,95 0,73 0,24-2,19
Até 1 ano 1,98 0,71-5,51 1,33 0,49-3,57
Estado conjugal 0,023%**
Casado/amasiado 1 1
Divorciado/separado 1,93 0,77-4,84 3,58 1,34-9,51
Solteiro 1,90 0,81-4,46 2,38 0,88-6,45
Vitvo 1,75 0,95-3,25 2,96 1,48-5,92
Situacao previdenciaria 0,023%%*
Aposentado 1 1
N3ao aposentado 1,15 0,62-2,13 0,33 0,12-0,89
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Tabela 8 (continuacdo) — Resultados da andlise de regressdo logistica multinomial
univariada da associa¢do entre avaliagdo nutricional fornecida pela MAN e
caracteristicas sociodemograficas dos idosos internados em Hospital tercidrio, Rio

Branco, Acre, 2006 e 2007.

Caracteristicas Risco nutricional” Desnutrido” p
sociodemograficas OR 1C95% OR 1C95%
Arranjo domiciliar 0,002%***
Conjuge 1 1
Conjuge e familiares 1,06 0,52-2,16 0,69 0,30-1,61
Familiares e/ou amigos 2,19 1,02-4,71 2,93 1,28-6,71
Sozinho 2,17 0,84-5,60 1,02 0,30-3,49
Renda familiar 0,87 0,76-1,00 0,96 0,84-1,09 0,136%*

(salarios minimos)

Notas:

*Categoria “nutrido” foi considerada como referéncia.
*p<0,0200

**p<0,100

*#%p<0,050

As caracteristicas de sauide e estilo de vida que estiveram associadas com a
avaliacdo nutricional fornecida pela MAN foram somente as de satide, enquanto que
nenhuma das varidveis referentes ao estilo de vida dos idosos explicou a avaliacdo
nutricional (Tabela 9).

As co-morbidades revelaram que a hipertensdao e o diabetes isolados nao
possuem associacdo com estado nutricional, entretanto o acimulo de diabetes e
hipertensdo aumenta consideravelmente a probabilidade de risco nutricional
(OR=6,57) e desnutri¢cao (OR=10,31) (Tabela 9).

A funcionalidade, medida pela escala de Katz, descreveu maior probabilidade
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para desnutricdo conforme o aumento do declinio funcional, sendo verificado da
dependéncia parcial (OR=19,71) para importante (OR=46,00). Enquanto que para
risco nutricional, somente passar para a condi¢ao de dependente na funcionalidade ja
reflete em maior probabilidade para dependéncia importante (OR=4,04) (Tabela 9).

O consumo de mais de trés medicamentos didrios aumentou a probabilidade
de risco nutricional (OR=6,10) e mais acentuadamente de desnutricdo (OR=14,24)

(Tabela 9).
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Tabela 9 — Resultados da andlise univariada da associacdo entre avaliacdo

nutricional fornecida pela MAN e caracteristicas de saude e estilo de vida dos idosos

internados em Hospital tercidrio, Rio Branco, Acre, 2006 e 2007.

Variveis Risco nutricional” Desnutrido” P
OR 1C95 % OR 1C95 %
Caracteristicas de
Co-morbidades 0,002%*%*
Nenhuma 1 1
Hipertensao 1,69 0,98-2,89 1,07 0,57-1,99
Diabetes 098 0,17-5,65 0,64 0,07-6,03
Hipertensao e diabetes 6,57 1,69-2545 10,31 2,69-39,51
Indice de Katz <0,0071 **3*
Independéncia 1 1
Dependéncia parcial 3,54 0,89-14,03 19,71 5,22-74,45
Dependéncia importante 4,04  1,04-15,65 46,00 13,07-161,85
Polifarmadcia <0,001%**%*
Nio 1 1
Sim 6,10 2,65-14,04 14,24 6,04-33,60
Estilo de vida
Atividade fisica 0,330
Sim 1 1
Nio 1,38 0,74-2,56 1,66 0,78-3,52
Tabagismo 0,621
Nio 1 1
Sim 0,71 0,36-1,42 0,83 0,39-1,80
Bebida alcoolica 0,806
Nao 1 1
Sim 0,84  0,39-1,81 0,75 0,30-1,89
Notas:
*Categoria “nutrido” foi considerada como referéncia.
*p<0,0200
*#p<0,100
**%p<0,050

As caracteristicas sociodemograficas que explicaram, em seu conjunto, a

avaliacdo nutricional fornecida pela MAN foram os anos de estudo e o arranjo

domiciliar, e todas as caracteristicas de saide analisadas (Tabela 10).

A diminuicao dos anos estudados pelos idosos continuou mantendo influéncia
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na piora da avalia¢do nutricional, principalmente para risco nutricional, entretanto
nenhuma das categorias de escolaridade apresentou associagdo estatisticamente
significante independente para cada condicao nutricional.

O arranjo domiciliar dos idosos, quando analisado em conjunto com as outras
variaveis, continuou mostrando a mesma relacdo encontrada na andlise univariada,
viver com o cOnjuge e familiares nao aumenta a probabilidade dos idosos de estarem
em risco nutricional (OR=1,37, IC 95%: 0,61 a 3,04), e tambem ndo apresentou
associacdo com desnutricio (OR=0,61, IC 95%: 0,19 a 1,95). Enquanto que viver
com familiares e amigos apresentou associacdo independente na andlise
multivariada, revelando aumento tanto na probabilidade de estar em risco nutricional
(OR=3,14) quanto desnutrido (OR=3,74). No caso de viver sozinho, essa categoria
nio descreveu associagdo com risco nutricional (OR=2,90, IC 95%: 0,99 a 8,50) e
tampouco com desnutri¢do (OR=1,15, IC 95%: 0,24 a 5,59) (Tabela 10).

Com relag@o as co-morbidades, a hipertensdo isolada continuou mantendo
seu efeito prejudicial somente para risco nutricional (OR=1,51, IC 95%: 0,83 a 2,76),
enquanto que a diabetes para a desnutricdo (OR=1,02, IC 95%: 0,12 a 2,28), no
entanto em ambos 0s casos as associacdes foram estatisticamente insignificantes.
Entretanto, o acimulo dessas duas morbidades apresentou associacdo independente
na andlise multivariada, como também maior probabilidade tanto para risco
nutricional (OR=5,75) como para desnutri¢cdo (OR=4,22) (Tabela 10).

A dependéncia para executar as AVD, medida pelo indice de Katz, descreveu
maior probabilidade e também associacdo independente para desnutricdo. Para risco
nutricional, a dependéncia parcial ou importante ndo manteve a associacao, enquanto

para a desnutricdo, a piora da dependéncia, de parcial (OR=14,92) para importante
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(OR=41,56), aumenta a probabilidade de o idoso estar desnutrido (Tabela 10).
Situac@o semelhante a funcionalidade foi verificada na polifarmacia, em que

consumir mais de trés medicamentos didrios aumenta a probabilidade de o idoso ter

risco nutricional (OR=6,64) e, mais evidentemente, de estar desnutrido (OR=17,07).

Esta varidvel teve também associa¢do independente na andlise multivariada (Tabela

10).
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Tabela 10 — Modelo de regressdo logistica multinomial multivariada dos fatores

associados a avaliacdo nutricional fornecida pela MAN dos idosos internados em

Hospital tercidrio, Rio Branco, Acre, 2006 e 2007.

Risco nutricional” Desnutrido”
OR’ 1C95% OR® 1C95%
Caracteristicas
sociodemograficas
Anos de estudo
8 anos e mais 1 1
4 a7 anos 1,27 0,37-4,32 0,65 0,14-3,05
1 a 3 anos 2,14 0,68-6,76 0,36 0,07-1,67
Até 1 ano 2,09 0,68-6,47 1,24 0,32-4,82
Arranjo domiciliar
COnjuge 1 1
CoOnjuge e familiares 1,37 0,61-3,04 0,61 0,19-1,95
Familiares e/ou amigos 3,14 1,29-7,68 3,74 1,18-11,84
Sozinho 2,90 0,99-8,50 1,15 0,24-5,59
Caracteristicas de saude
Co-morbidades
Nenhuma 1 1
Hipertensao 1,51 0,83-2,76 0,53 0,12-2,28
Diabetes 0,85 0,13-5,44 1,02 0,09-11,53
Hipertensao e diabetes 5,75 1,32-24,99 4,22 0,77-13,51
Indice de Katz
Independéncia 1 1
Dependéncia parcial 2,92 0,68-12,46 14,92 3,43-66,61
Dependéncia importante 2,37 0,56-10,03 41,56 9,88-174,73
Polifarmadcia
Nao 1 1
Sim 6,64 2,67-16,50 17,07 5,76-50,62
Notas:

*Categoria “nutrido” foi considerada como referéncia.
%0dds ratio ajustado pelas varidveis listadas na tabela e também por sexo, faixa etdria

e naturalidade.
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5. DISCUSSAO

O estado nutricional da populag¢ao estudada foi avaliado de acordo com os
escores obtidos pelos idosos que responderam ao instrumento de Mini Avaliacdo
Nutricional (MAN), de acordo com as categorias: nutrido, em risco nutricional e
desnutrido. A prevaléncia de risco nutricional foi de 33% e de desnutri¢do, 21%.
Observou-se que a maior parte (45%) da populacdo entrevistada apresentava-se
nutrida. GAINO et. al. (2007) encontraram resultados semelhantes quanto a
prevaléncia de risco nutricional em idosos hospitalizados, avaliados segundo a MAN,
considerando como altos os indices de desnutricdo (22%) e de risco para desnutricao
(36%). CHRISTENSSON et. al. (2002), conforme pontuacdo final da MAN
constataram que 23% dos idosos avaliados estavam desnutridos e mais da metade
deles (56%) em risco para desnutri¢do.

Resultados obtidos na Pesquisa Nacional sobre Saidde e Nutricdo (PNSN),
realizada em 1989, j4 mostrava que a prevaléncia de desnutricio em idosos nas
regides brasileiras € alta, variando entre 10 e 19%, com os maiores valores estando
concentrados nas dreas rurais. Esses valores sdo considerados pela OMS como
marcadores de situacdo de pobreza em adultos (TAVARES, 1999).

Embora a desnutri¢do seja o mais importante distirbio nutricional observado
em idosos, j4 que o consumo alimentar didrio diminui com o avanco da idade, a
prevaléncia deste distirbio nesta populacdo tem sido pouco avaliada, principalmente
em ambito hospitalar. Estima-se que estes valores possam chegar a 40% ou mais em
idosos institucionalizados (REZENDE, 2001) e a 48,1% naqueles hospitalizados,

sendo que a desnutricdo grave estd presente em 12,5% dos pacientes, com aumento
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do tempo de internag¢do decorrente deste diagndstico nutricional (WAITZBERG et
al., 2001).

A prevaléncia da desnutricao em idosos no ambiente hospitalar pode chegar a
60%, dependendo dos grupos de pacientes considerados. Segundo COVINSKI et al.
(1999), a desnutri¢do pode prolongar o tempo de internacdo hospitalar devido a
complicagdes que retardem o processo de recuperagdo, acelerando o declinio
funcional apds a hospitalizacgao.

Embora estudos tenham apresentado diferengas entre os sexos em relagdo ao
estado nutricional, o presente estudo ndo descreveu comportamento diferenciado
entre os homens e as mulheres entrevistados (p=0,316), como também associacdo
com a avaliacdo nutricional fornecida pela MAN (p=317). Estudos como o realizado
por GAINO et al (2007) com idosos hospitalizados observadaram maior prevaléncia
de desnutricio no sexo feminino, (p=0,042). MARUCCI e BARBOSA (2003)
encontraram diferencas significativas em relacdo aos compartimentos e dimensoes
corporais de homens e mulheres, e também, diferencas em relacdo ao estado
nutricional, com as mulheres apresentando maior prevaléncia de obesidade, e os
homens, maior prevaléncia de baixo peso.

Sabe-se que o nivel de escolaridade mais elevado pode estar relacionado a
conhecimentos desejaveis em termos de comportamento para uma alimentacio
sauddvel. Na populacdo estudada, a escolaridade ndo apresentou associacdo com
estado nutricional, diferindo de estudos realizados na Europa (MURPHY et al., 1990;
GUTHRIE e LIN, 2002) e Canada (KELLER et al.,1997).

Além da avaliacdo de certos fatores determinantes da ingestdo de alimentos,

como sexo, educacdo e renda, € importante avaliar também a situacdo conjugal, o
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estilo de vida, pratica de atividade fisica, estado de sauide, considerando as mudancas
fisioldgicas decorrentes do processo do envelhecimento que podem ser agravadas no
caso de estados nutricionais ruins.

Na populacdo estudada, observou-se que o arranjo domiciliar refletiu em fator
importante para a manutencao do estado nutricional, ndo viver com o cdnjuge para os
idosos refletiu em probabilidade de piora na avaliagdo nutricional. Estudos sobre
consumo alimentar com idosos que sofreram a perda de um conjuge mostram um
efeito adverso no consumo alimentar. H4 uma mudanca no peso associada a muitos
problemas que afetam negativamente a saude, tais como depressdo, alimentagcdo
menos eficaz e mudanca de comportamento alimentar (QUANDT et al., 2000;
SHAHAR et al., 2001), especialmente entre homens acima de 75 anos de idade
(CHARLTON, 1999). Apesar da constatacio de que i1dosos que vivem sozinhos,
sofram influéncias negativas na ingestdo alimentar didria, principalmente entre
homens de 80 anos (DONKIN et al., 1998), existem resultados contraditérios para
esta faixa etdria especialmente entre as mulheres (LEE et al., 1991).

Uma avaliacdo adequada do estado nutricional possibilita a identificagdo
precoce de risco para doencas cronicas, assim como de risco de gravidade das
mesmas, ocasionando incapacidades. Assim, a avaliacdo nutricional do idoso €
fundamental, embora seja um processo complexo, pois envolve tanto alteracdes
fisiolégicas e comportamentais, como aspectos econdmicos e estilo de vida
(SAMPAIO, 2004).

O estado nutricional inadequado tem sido relacionado com desenvolvimento
e progressdo de doencas cronicas € agudas que comumente afetam o idoso. No

presente estudo a presenca de hipertensdo e diabetes associadas apresentou fator
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importante para piora no estado nutricional do idoso, diferindo dos resultados de
COQUEIRO (2008) que em seu estudo com idosos em Havana encontrou associaciao
negativa com hipertensdo (OR= 0,77, IC 95%: 0,61 a 0,99) e diabetes (OR= 0,58, IC
95%: 0,40 a 0,84) para baixo peso. Entretanto, é importante ressaltar a escassez de
estudos nas bases de dados pesquisadas (Pubmed e Lilicacs) que comparam a
associacao simultanea entre hipertensao e diabetes e estado nutricional.

Em 1dosos, muitos fatores podem comprometer a ingestdo alimentar, ja que a
capacidade de obter alimentos, de preparar refei¢cOes nutritivas, a iniciativa de comer
sozinho ou buscar assisténcia a este respeito, podem estar reduzidos (GRAY-
DONALD, 1995; SHATENSTEIN e FERLAND, 2000). Essas atividades sao
grandemente influenciadas pela saude e habilidades funcionais (PAYETTE et
al.,1995; KELLER et al., 1997). Além disso, a md alimentacdo pode acentuar a
fragilidade e transtornos funcionais (LEBEL et al., 1999; NOURHASHEMI et al.,
2001). Na maioria dos casos h4 falta de apetite, insumo alimentar insuficiente, com
uma nutri¢do inadequada, perda de peso e perda de massa muscular (CHEN et al.,
2001).

CASIMIRO et al. (2001) apontam que os valores de risco para desnutri¢do
estdo associados com limitagdes da condi¢do fisica do idoso para realizar tarefas
didrias como cozinhar, fazer compras ou alimentar-se. Em relagdo aos idosos
entrevistados, a avaliacdo da funcionalidade, segundo o indice de Katz, revelou a
piora na avaliag@o nutricional conforme o declinio funcional, com odds de 14,92 (IC
95%: 3,43 a 66,61) para dependéncia parcial e odds de 41,56 (IC 95%: 9,88 a
174,73) para dependéncia importante. Entretanto, deve-se mencionar que os amplos

intervalos de confianca obtidos podem representar amostras pequenas, além de
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tornarem os resultados poucos precisos do ponto de vista estatistico.

Segundo SAMPAIO (2004), dentre os principais fatores que interferem no
estado nutricional do idoso, inclui-se pobreza, viver s, reducao da atividade fisica e
efeitos farmacoldgicos. Outra associa¢do positiva no presente estudo foi a encontrada
entre a avaliagdo nutricional € o consumo de mais de trés medicamentos didrios.
Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos, observando-se que
idosos que consomem mais de trés medicamentos apresentam diminui¢ao da ingestao
alimentar, perda de atividades e de relagdes sociais, aumentando o risco de
desnutri¢ao (ALBALA et al, 1999; VENEGAS et al, 2001).

A utilizagdo da MAN pode ser considerada um bom instrumento na avaliagdo
do estado nutricional dos idosos, j& que foi um instrumento desenvolvido
especialmente para essa populagdo; estd disponivel tanto para triagem (forma curta)
quanto para uma avaliacdo do estado nutricional (forma extensa); inclui testes de
funcionalidade e de composicdo corporal e gera dados progndsticos (SIEBER, 2006).
Assim, estudos de intervengdo junto a pacientes com progndstico ruim devem ser
desenvolvidos, com a finalidade de estabelecer escores especificos para identificacao
de idosos frageis na pratica clinica.

Muitos pacientes idosos hospitalizados sdo desnutridos e € bem estabelecida a
relacdo entre desnutri¢do e a evolucao do paciente. A identificacdo do paciente idoso
desnutrido no ambiente hospitalar, através de triagem e avaliacdo, € um
procedimento simples e barato, porém essencial para a melhora no estado nutricional,
evitando complicag¢des, proporcionando diminui¢do do tempo de internacdo e,
conseqiientemente, dos gastos hospitalares. Entretanto, apds a identificacdo desses

individuos, o processo de intervencdo através da terapia nutricional é um fator crucial
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6. CONCLUSOES

Os resultados obtidos neste estudo permitem as seguintes conclusdes:

1. Quanto ao resultado geral fornecido pela Mini Avaliacdo Nutricional (MAN),
144 encontravam-se nutridos (45,3%), 106 em risco nutricional (33,3%) e 68
desnutridos (21,4%).

2. Em relagdo aos desnutridos, o sexo masculino (58,8%) e a faixa etdria de 80 e
mais (40%) tiveram a maior prevaléncia.

3. A cor “ndo branca” (55,9%), nenhum ano de estudo (52,9%), ser casado
(38,2%), aposentado (92,6%), morar com familiares e amigos (48,5%) e
renda familiar de até trés salarios minimos (66,2%), obtiveram a maior
prevaléncia entre os desnutridos.

4. Em relagdo aos em risco nutricional, o sexo feminino na faixa etdria entre 60
e 69 anos (54,7%) e o sexo masculino na faixa etaria entre 70 ¢ 79 anos
(43,4%), tiveram a maior prevaléncia.

5. As variaveis cor branca (50,9%), nenhum ano de estudo (43,4%), ser casado
(50%), aposentado (78,3%), morar com conjuge e familiares (36,8%) e renda
de até trés salarios minimos (71,7%), obtiveram a maior prevaléncia entre os
em risco nutricional.

6. Viver com familiares e/ou amigos (OR=3,74); ter hipertensdo e diabetes
associadas (OR=4,22); dependéncia parcial (OR=14,92) e dependéncia
importante (OR=41,56); e consumir mais de trés medicamentos didrios
(OR=17,07), conferiram associa¢ao para desnutri¢ao.

7. Em relagdo ao risco nutricional, conferiram associa¢do viver com familiares
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e/ou amigos (OR=3,14); ser portador de hipertensio e diabetes
simultaneamente (OR=5,75) e consumir mais de trés medicamentos

(OR=6,64).
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7. CONSIDERA COES FINAIS

O diagnéstico nutricional fornecido pela MAN representa um dos poucos
instrumentos que avancaram no sentido da deteccdo de problemas para intervencao
precoce em idosos com comprometimento do estado nutricional, os quais ndo
apresentam perda de peso ou niveis baixos de albumina. Além do fato de ser um
instrumento ficil de ser aplicado, inclusive por profissionais menos especializados.

Como limitacdes deste estudo, podemos mencionar o fato de que para a
avaliagdo do estado nutricional através da MAN foram obtidos dados referidos pelos
idosos hospitalizados, assim, pode-se ocorrer um viés de memoria por parte do
entrevistado. Como também a utilizacdo de algumas varidveis ficou restrita devido a
forma como os dados foram coletados, ndo sendo possivel obter a informacdo de
renda per capta uma vez que apenas se obteve o dado renda familiar e a informacao
sobre o nimero de residentes no domicilio do idoso inexistia.

Esse trabalho trouxe avancos no sentido de identificar algumas
particularidades em relacdo ao estado nutricional do idoso no momento de sua
internacdo, principalmente por se tratar de um hospital ptiblico de referéncia do
Estado do Acre e assim, pode apontar subsidios para elaboragdo de politicas publicas
nesse Estado.

Comportamentos saudaveis, verificados pelo estilo de vida do idoso através
da prética de atividade fisica, do tabagismo e do consumo de bebida alcodlica ndo
influenciaram no seu estado nutricional.

Este estudo aponta questdes importantes em relagdo ao envelhecimento de
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uma populacdo como a da regido Norte, pois apesar de ser um estudo que investigou
o idoso no momento da internacdo, revelou componentes importantes para a
interveng@o junto a esse grupo etario ndo s6 no hospital, como também, fora deste,
refletindo novamente na importancia de medidas promotoras de saide que informem
e monitorem a saide do idoso, principalmente através da atenc¢do primadria, no que
diz respeito ao diagndstico e controle de diabetes e hipertensdo, a assisténcia
farmacéutica de forma a reduzir a polifarmdcia, a divulgacdo de informacdes que
possibilitem aos cidaddos a op¢do por comportamentos conducentes a saide como a
cessacdo do tabagismo, alimentacdo saudavel, atividade fisica regular etc. Outra
questdo é a importancia do cOnjuge como também da escolaridade para o
monitoramento da saide e estado nutricional do idoso, através da manuten¢do de sua
capacidade funcional, bem como de sua saude fisica e emocional, e a regulagcdo de
comportamentos saudaveis.

O estado nutricional de pacientes hospitalizados tem grande influéncia em sua
evolugdo clinica. Assim, a avaliacdo nutricional é exigida como parte do cuidado

integral ao paciente e deve ser incorporada na atencao de saude em todos os niveis.

Dessa forma, recomenda-se implantar uso da MAN rotineiramente como
ferramenta para rastreio de desordens nutricionais dos idosos no momento da
internacdo hospitalar, bem como a instituicdo de uma equipe multidisciplinar de

terapia nutricional (EMTN) visando o manejo adequado das desordens encontradas.
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ANEXO I : TERMO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP/FSP

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Saude Publica

Of.COEP/ 248 / 08

Protocolo 1849

Brofuto. de Pescdiilss AVALIAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE IDOSOS EM UM HOSPITAL
PUBLICO DE RIO BRANCO - ACRE - 2006 - 2007

Pesquisador(a) André Alves Camélo

19 de SETEMBRO de 2008.

Prezado(a) Orientador(a),

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satide Publica da Universidade de Sao
Paulo - COEP analisou, ern sua 8.7/08 Sessdo ORDINARIA, realizada em 12/09/2008, de acordo
com os requisitos da Resolucdo CNS/196/96 e suas complementares, o protocolo de pesquisa
acima intitulada e o considerou APROVADO.

Cabe lembrar que conforme Resolugdo CNS/196/96 sao deveres do (a) pesquisador (a):

1. Comunicar, de imediato, qualquer alteragdo no projeto e aguardar manifestagao deste CEP

(Comité de Etica em Pesquisa), para dar continuidade a pesquisa;

2. Manter sob sua guarda e em local seguro, pelo prazo de 5 (cinco) anos, os dados da pesquisa,
contendo fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP, no caso
eventual auditoria;

3. Comunicar, formalmente a este Comité, quando go encerramento deste projeto;

4. Elaborar e apresentar relatérios parciais e finais;

5. Justificar, perante o CEP, interrupgao do projeto ou a nao publicagdo dos resultados.

Atenciosamente,

Professor Associado
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa — FSP/COEP

Iim.” Sr.”

Prof.” Dr.” HELENA AKEMI WADA WATANABE
DEPARTAMENTO DE PRATICA DE SAUDE PUBLICA
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Av. Dr. Arnaldo, 715 — Assessoria Académica - CEP; 01246-904 — Sdo Paulo — SP
Telefones: (55-11) 3061-7779 /7742 e-mail: coep@fsp.usp.br site www.fsp.usp.br



88

ANEXO 1I : TERMO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA DA FUNDACAO HOSPITAL ESTADUAL DO ACRE

FUNDACAO HOSPITAL ESTADUAL DO ACRE

FUNDHACRE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP

PARECER FINAL N° 056/2005

PROTOCOLO N° 202/2005

Projeto de Pesquisa: “Desordens Nutricionais ¢ Fatores Associados 4 Qualidade de vida,
Capacidade Funcional e Mortalidade em Idosos Internados em Hospital Tercidrio da Regido
Amazonica, Rio Branco-Acre.”

Pesquisador Responsdvel: Katia Acuifia.

Data de reapresentaciio ao CEP: 10/11/05

Apos analise das alteragdes sugeridas em Parccer Consubstanciado N° 076/2005, de 07 de
novembro de 2005, este Comité de Etica em Pesquisa considera atendidos os aspectos éticos
relativos ao Projeto de Pesquisa em questdo.

De acordo com a Resolugdo n° 196/96 do CONEP, este Comité de Etica em Pesquisa considera o
Projeto APROVADO.

RECOMENDACOES:
e Recomendamos a consulta ao site (www conselhosaude gov.br) e mail
eis davidas;

De acordo com o Manual Operacional para este Comité de Etica em Pesquisa e a
Resolugdo 196/96; item VII.13, para o acompanhamento da pesquisa pos aprovagio pelo
CEP/FUNDHACRE, solicitamos que os relatérios sejam enviados conforme cronograma
que segue:
Pesquisa realizada de 01 a 06 mes relatorio final;
Pesquisa realizada de 01 a 12 meses relatorio semestral — parcial e 01 relatério final;
Pesquisa realizada de 01 a 24 meses — 01 relatorio anual — parcial e 01 relatério final:
Pesquisa realizada de 01 a 36 meses — 01 relatério anual — parcial e 01 relatério final.

SITUACAO DO PROJETO: APROVADO.

Rio Branco, 18 de novembro de 2005.
)
Atencio: Same

e oA ". 7 W\
4 O.s'vhldu«fe/Sfmz Leal Jr.

Coordenador do CEP/FUNDHACRE

BR 364-KM 02-DISTRITO INDUSTRIAL-RIO BRANCO (ACRE) — CEP.: 69.914-220 —fone 068-2264336/ramal 243
www. ac.gov.br/fundhacre/cep/index.htm e- mail : cepfundhacre@ac.gov.br
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ANEXO III: TERMO DE CONSENTIMENTO PROJETO NUTRIHAM

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Projeto: “Desordens nutricionais e fatores associados a qualidade de
vida, capacidade funcional e mortalidade em idosos internados em Hospital tercidrio
da regido Amazonica (Rio Branco, Acre)” (NUTRIHAM).

Durante a leitura do documento abaixo fui informado(a) que posso interromper para
fazer qualquer pergunta, com objetivo de tirar ddvidas, para o meu melhor

esclarecimento.

, (ou meu responsavel legal) concordo livremente em participar do estudo realizado
pela Dra. Katia Acufia e sua equipe. O objetivo do trabalho € de diagnosticar
problemas nutricionais entre os pacientes internados. A Dra. Katia ou seus assistentes
disseram-me que para saber o meu estado nutricional sdo necessdrias fazer perguntas
sobre a minha pessoa com preenchimento de formulérios e fazer algumas medidas e
pesagens. O estudo serd realizado durante minha internagdo hospitalar. Cada dia serei
avaliado por um profissional de saide diferente, seja médico ou enfermeiro. A Dra
Katia e sua equipe explicaram que € necessdrio repetir o estudo trés vezes, para que

todos aprendam a fazer diagndstico dos problemas nutricionais. Serd necessario
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colher uma amostra de sangue para hemograma, proteinas e colesterol.

Se desejar, poderei saber o resultado da minha avaliagdo nutricional. Fui
informado também que caso ndo queira participar, continuarei a receber os cuidados
da mesma forma. E, que posso desistir de participar do estudo a qualquer momento,
que ndo afetard em nada o meu tratamento. Ou seja, a pesquisa, acima referida, ndo
tem relagdo com o tratamento que estou recebendo.

Caso deseje participar foi garantido, pela Dra. Kétia Acufia ou sua equipe, que
todas as informacgOes sdo sigilosas e ndo poderei ser identificado ou o meu nome
divulgado.

Também fui informado que caso ndo pudesse ler o que estava escrito acima, o
documento seria lido pausadamente para que entendesse claramente e que poderia
fazer qualquer pergunta para a minha completa compreensdo sobre o que poderei
autorizar.

Como fui informado e compreendo do que se trata o trabalho da Dra. Katia

Acuia e sua equipe, autorizo ser incluido no estudo.

ou

Impressao Digital:
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Testemunhas:

L.NOME: ...

Assinatura =

2.NOME: ..ot

Assinatura =

Responsavel: Kaitia Acuiia.

Contatos: Fundagcdo Hospital Estadual do Acre, Servico de Clinica Médica. Br 364,

Km 2, Bairro Distrito Industrial. Telefone: 226-3186

DOCUMENTO EM DUAS (2) VIAS, UMA PARA SER ENTREGUE A

PESSSOA QUE VAI PARTICIPAR DA PESQUISA.
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QUESTIONARIO DE AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONALDE | N°
IDOSOS
(60 ou mais anos)
I. DADOS DO ENTREVISTADOR Tabulacao

da variavel -

SPSS
I.1. Aluno: (1) académico de Enfermagem; (2) académico de Medicina; (3) | Aluno
enfermeiro; (4) médico-residente; (5) médico; (6) nutricionista; (7) outros
[.2. Data:.......... Lovevinae oeoeoaanne
II. AVALIACAO DO PACIENTE
I1.1. DADOS PESSOAIS
Nome completo:
Idade: Idade
Género: (1) masculino; (2) feminino Género
Grupo racial: (1) branco; (2) mulato; (3) negro; (4) mestico de indio; (5) indio Gracial
Estado civil: (1) solteiro; (2) casado; (3) divorciado; (4) vidvo Estcivil
Naturalidade: (1) Rio Branco-drea urbana; (2) Rio Branco-area rural; (3) Outro | Natural

municipio do Acre-sede; (4) Outro municipio do Acre-drea rural; (5) Outro

Estado (6) Outro pais

I1.2. VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS
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Ocupacido: (0) desempregado; (1) biscate, doméstica, trabalhador bracal; (2) | Ocupac
estudante, dona de casa; trabalhador em servico ndo-especializado; (3) de
formacao técnica ou especializada; (4) de formagao superior; (5) aposentado
Escolaridade: (0) analfabeto ou semi-alfabetizado; (1) primeiro grau | Escolar
incompleto; (2) primeiro grau completo; (3) segundo grau incompleto; (4)
segundo grau completo; (5) superior, completo ou incompleto
Condicdes sanitarias:
e em rua pavimentada: (0) ndo; (1) sim ruapav
e rua com iluminagdo publica: (0) ndo; (1) sim ilump
e abastecimento de dgua: (0) sem abastecimento; (1) pogo / cisterna; (2) | agua
rede de dgua
e tratamento de dgua no domicilio: (0) sem tratamento; (1) cloracdo; (2) | tratagua
fervura; (3) filtragem; (4) 4gua mineral
e coleta de lixo: (0) sem coleta; (1) carroga; (2) caminhdo de lixo colelixo
e destino do lixo: (0) coletado; (1) queimado / enterrado; (2) céu aberto destlixo
e tipo de moradia: (0) material aproveitado; (1) madeira; (2) alvenaria; (3) tipomora
mista desfez
e destino das fezes: (0) céu aberto; (1) fossa; (2) rede de esgoto
Sua moradia é: (1) propria; (2) alugada; (3) familiares;(4) amigos; (5) outros; Moradia
Reside na companhia de quem: (0) conjuge; (1) conjuge e filhos;(2) filhos; (3) | Companhi
sozinho; (4) com cuidador ndo familiar; (5) amigos
Divisao da casa: (0) comodo tnico (“vao”); (1) casa dividida Divcasa
N° de comodos: ncomodos
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N° de pessoas residentes: Nresident
Renda familiar (em salarios minimos): Renda
Vocé tem renda prépria: (0) ndo; (1) sim Rendpesi
I1.3. VARIAVEIS DE CONFUNDIMENTO Tabulacao

da variavel -

SPSS
Uso habitual de medicamentos: (0) ndo; (1) sim Medica
Quantos medicamentos voc€ usa diariamente: (0) nenhum; (1) um; (2) dois; (3) | quantmed
tr€és ou mais. Qual nome do medicamento (genérico ou | qualmed
comercial)?.......cccceeeeviiiennnns tempmed
Quanto tempo? (AN0S).....c.eeeeruveerruveernuneen.
Consome bebidas alcodlicas: (0) ndo; (1) sim Etilismo
Qual 141010 YOS ; Quanto tempo? | beb; temetil
(1 100 ) TS

Tabagism

cig; temtab

Uso de drogas ilicitas: (0) nunca usou; (1) ex-usudrio; (2) usudrio; (3) uso

Drogas

esporddico Qual?..........cccceeenneennne ; Quanto tempo?.......occeevvieernineene drog; tedrog
Pratica atividade fisica: (0) sedentdrio; (1) irregular; (2) regular (minimo: 1 h | Ativfis
3x na semana); (3) atleta (competi¢do); (4) restrito ao leito
Refei¢des do hospital
e Qual sua opinido a respeito do sabor da comida servida no hospital: (0) | sabor

péssimo; (1) regular; (2) bom; (3) 6timo
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e A quantidade de alimentos oferecida: (1) pouca, continuo com fome; (2) | quantalim
suficiente, fico satisfeito; (3) muita, geralmente sobra
e Quanto aos intervalos das refei¢des: (1) grande, sinto fome entre as | interef
refeicoes; (2) adequado; (3) curto, quando a refeicdo chega, ainda ndo tenho
fome tempref
e Na sua opinido as refeicdes sdo servidas a temperatura adequada:(0)
nao; (1) sim
Jejum
e  Vocé tem ficado em jejum durante a internacéo: (0) ndo; (1) raramente; | jejum
(2) sim; Quantas vezes na semana?’.........cccccceeeeeeerennrnnen..
e Qual o motivo de permanecer em jejum, na maioria das vezes: (0) ndo | quantjej
se aplica; (1) realizar exames; (2) para cirurgia; (3) outros. | motivjej
Qual?......oooeiiiiiees
I1. 8. MINIAVALIACAO NUTRICIONAL (MAN)
TRIAGEM
A. Nos ultimos meses houve diminuicdo da ingestdo alimentar devido a perda | Ingestao
de apetite, problemas digestivos, ou dificuldade para mastigar e deglutir? (0)
diminui¢do severa da ingestdo; (1) diminui¢do moderada da ingestdo; (2) sem
diminui¢do da ingestao
B. Perda de peso nos ultimos meses: (0) superior a trés quilos; (1) ndo sabe | Perdap
informar; (2) entre um e trés quilos; (3) sem perda de peso
C. Mobilidade: (0) restrito ao leito ou a cadeira de rodas; (1) deambula, mas | Mobil

ndo € capaz de sair de casa; (2) normal
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D. Passou por algum estresse psicoldgico ou doenca aguda nos ultimos trés | Estresse
meses? (0) sim; (2) nédo
E. Problemas neuropsicolégicos: (0) deméncia ou depressio graves; (1) | Neuropsic
deméncia leve; (2) sem problemas psicoldgicos
F. Indice de massa corporal: (0) IMC < 19; (1) 19 < IMC < 21; (2) 21 < IMC < | IMC
23;(3) IMC =23
A. ESCORE TRIAGEM SOMA DOS PONTOS............... (subtotal, | Triagpont
maximo 14 pontos)
AVALIACAO GLOBAL

G. O paciente vive em sua propria casa (ndo em casa geridtrica ou hospital) (0) | Casa
nao; (1) sim
H. Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? (0) sim; (1) ndo Polifarma
I. Lesdes de pele ou escaras? (0) sim; (1) ndo Escara
J. Quantas refei¢des faz por dia? (0) uma refeicao; (1) duas refei¢des; (2) trés | Refeicao
refeicoes
K. O paciente consome:

e pelo menos uma porgdo didria de leite ou derivados (queijo, iogurte)? ( | leite

)0.sim; ( ) 1.ndo

e duas ou mais por¢des semanais de legumes ou ovos: () 0. sim; () 1. | OVOS

ndo carne

e carnes, peixes ou aves todos os dias: () 0. sim; () 1. ndo pont

PONTUACAO: .....cvuereeeee 0,0 = nenhuma ou uma resposta “sim”

0,5 = duas respostas “sim”
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1,0 = trés respostas “sim”

L. O paciente consome duas ou mais por¢des didrias de frutas ou vegetais: (0) | Fruta
nio; (1) sim
M. Quantos copos de liquidos (4gua, suco, café, ch, leite) o paciente consome | Liquidos
por dia? 0,0 = menos de trés; 0,5 = trés a cinco copos; 1,0 = mais de cinco
copos
N. Modo de se alimentar: (0) ndo € capaz de se alimentar sozinho; (1) alimenta- | Alimeso
se sozinho, porém com dificuldade; (2) alimenta-se sozinho sem dificuldade
O. O paciente acredita ter algum problema nutricional? (0) acredita estar | Crenest
desnutrido; (1) ndo sabe dizer; (2) acredita ndo ter problema nutricional
P. Em comparacdo com as pessoas da mesma idade, como o paciente considera | saude
a sua prépria saide? 0,0 = ndo muito boa; 0,5 = ndo sabe informar; 1,0 = boa;
2,0 = melhor
Q. Circunferéncia do braco (CB) em cm: 0,0 =CB <21; 0,5=21<CB <22; Cb
1,0=CB>22
R. Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm: 0 = CP <31; 1 =CP>31 Cp

B. ESCORE AVALIACAO GLOBAL (méximo 16 pontos) Eag

C. ESCORE TOTAL (maximo 30 pontos) SOMA DE A + | Mantot
B Man

(....) Bem nutrido: MAN 1 > 23,5 pontos; ( )Em risco de desnutrigdo: 17 <

MAN 2 <23,5 pontos; () Desnutrido: MNA 3 < 17 pontos

I1.10. ANTROPOMETRIA

Tabulacao
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da variavel —

SPSS

A.ALUNO

Peso final

Pesomed

Altura  (1).....cooeennnnns cm;  Altura  (2)...ccounneeee. cm; Altura final

Alturamed

A.ALUNO

LM.C (KZ/M).oooeeeeeeeeean,

IMC

CIRCUNFERENCIA DO BRACO (CB)

A.ALUNO

CB final (média).......ccceeevvvvveevirrrrennnnenn. cm

Cbmed

PREGA CUTANEA DO TRICEPS (PCT)

A.ALUNO

PCT (D)oeeeeveeennnneen. mm; PCT (2)...ccovvvveeenen. mm; PCT (3)...ccoovvennnnn.n.

mm

PCT final (média)...........ccoovvvvvvvveereeieiinnnns mm

Pctmed

CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA (CP)

A.ALUNO

Cpmed




cm

CP final (média)...........oo........ cm
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I1.12 DADOS DO PRONTUARIO

Registro.....c.eeevveeiiiieiiieiiieiiee

Permanéncia (dia de internagao)...........ceeeveeruveennnne. Permanec
Caracteristica da internacao: (1) tratamento clinico; (2) tratamento cirtrgico Carctint
Encontra-se internado com qual especialidade: (1) clinica médica;(2) cirurgia | Especial
geral; (3) ortopedia; (4) ginecologia; (5) urologia; (6) neurologia; (7) geriatria;

(8) outras.

Diagnéstico principal Diagprinc
Diagnéstico secundério Diagsecund
Presenca de co-morbidades: (0) nenhuma; (1) hipertensdo; (2) diabetes; (3) | Comorb
hipertensio e diabetes; (4) outras

I1.13. DADOS DO PRONTUARIO SOBRE ESTADO NUTRICIONAL DO | Tabulaciio

PACIENTE da variavel —
SPSS
Ha alguma referéncia ao estado nutricional do paciente no prontudrio: (0) ndo; | Refpront

(1) sim

Efetuado por quem? 1. Médico assistente: (0) ndo; (1) sim; 2. Médico-
residente: (0) ndo; (1) sim; 3.Enfermeiro: (0) ndo; (1) sim; 4. Nutricionista: (0)
nao; (1) sim; (5) Outro: (0) nao; (1) sim

Observe se houve algum registro dentre os abaixo relacionados:

A. Peso na admissao: (0) ndo; (1) sim; B. Outras medidas de peso durante a

med; resid
enfer; nutri
outro

pesa; pesint
alta; altin

intolalim
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internagdo: (0) nao; (1) sim; C. Altura na admissao: (0) nao; (1) sim; D. Altura
durante a internacdo: (0) ndo; (1) sim; E. Anotagdes sobre intolerancia
alimentar: (0) nao; (1) sim; F. Anota¢des sobre desordens nutricionais
(emagrecimento ou excesso de peso): (0) ndo; (1) sim
G. Anotagdes sobre sintomas gastrintestinais:
1. Disfagia e/ ou odinofagia: (0) ndo; (1) sim; 2. Nauseas: : (0) ndo; (1) sim
3. Vomitos: (0) nao; (1) sim; 4. Diarréia: (0) nao; (1) sim
5. Anorexia; distensdo abdominal, dor abdominal: (0) nao; (1) sim
Observe se o paciente recebeu algum tipo de terapia nutricional: (0) ndo; (1)
sim
Qual tipo: 1. Suplementacdo oral: (0) ndo; (1) sim; 2. Nutri¢do enteral: (0) ndo;
(1) sim

3. Nutri¢do parenteral: (0) ndo; (1) sim

desornut

disf; naus
diarr; vom

anorexia

terapnut
supl; ne

Np




