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Resumo

Nunes, Maria Célia Riguetto, Universidade Federa de Vicosa, fevereiro de
2005. Capacidade funcional e condi¢des nutricionais de idosos
residentes em Uba - Minas Gerais. Orientadora: Rita de Céssia Lanes
Ribeiro. Conselheiras. Sylvia do Carmo Castro Franceschini e Lina Enriqueta
F.P.L.Rosado

Foi realizado um estudo epidemiolégico do tipo transversal, com o
objetivo de avaliar a capacidade funcional, as condi¢des nutricionais e de salde e
o perfil demogréfico e socioecondmico de idosos residentes em Uba — MG.
Participaram deste estudo 397 idosos com idade entre 60 e 99 anos. Os dados
foram coletados por meio de entrevista, utilizando-se um questionério aplicado no
domicilio do idoso. Para avaliar a capacidade funcional e as condigdes
nutricionais, foram feitas, uma escala de atividades de vida diaria (AVDs), uma
avaliacdo subjetiva global e uma avaliagéo fisica, considerando a perda de massa
muscular. Classificou-se como muito ruim, ruim, média, boa e muito boa a
capacidade funcional do grupo estudado. O estado nutricional, de acordo com a
avaliagdo da perda de massa muscular, foi classificado como, adequado,
desnutricdo leve, desnutricio moderada, desnutricdo grave e desnutricdo
gravissima. Verificou-se que 20,2% dos idosos apresentavam dependéncia de
pelo menos uma atividade diaria e, de acordo com a pontuacdo encontrada, 24,4%
apresentavam capacidade funcional abaixo do percentil 25 (< 106 pontos). Com
relacdo a avaliagdo da perda de massa muscular, 28,8% dos idosos estéo
desnutridos. A renda per capita de 49,0% dos idosos era menor que R$250,00 e
92,5% tém até quatro anos formais de estudo. A maioria possui casa propria e
mora em domicilios multigeracionais. A propor¢do de mulheres vitvas e vivendo
sozinhas é maior do que a de himens nesta situacdo. O comprometimento da

capacidade funcional e a desnutricéo estdo relacionados as péssimas condic¢des de
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salde (doengas cronicas, ma percepcao da saude, quedas, sedentarismo e uso de
medicamentos). Idosos do sexo feminino com menor renda e escolaridade e idade
acima da mediana (70 anos) apresentavam maior chance de desnutricdo e maior
comprometimento da capacidade funcional. A desnutricdo foi observada em mais
de um quarto dos idosos e estava associada a ma saude bucal, a hospitalizacéo,
menor consumo di&rio de carne, a perda de peso e a anorexia. As inadequadas
condi¢bes socioecondmicas parecem influenciar desfavoravelmente as condicoes
nutricionais e a capacidade funcional da populacéo, tornando necesséria medidas

urgente para uma atencao direcionada a este grupo.



Abstract

NUNES, Maria CéliaRiguetto, Universidade Federal de Vigosa, february,
2005. Functional Capacity and Nutrition Conditions of the Elderly
resident in Uba - MG. Advisor: Rita de Cassia Lanes Ribeiro.
Committee members: Sylvia do Carmo Castro Franceschini e Lina
Enriqueta F. P. L. Rosado.

It was realized a epidemiologic study transversal type with the objectv
to value the functional capacity, nutrition conditions and health and the
demographic profile and socioeconomic of the elderly resident in Uba— MG.
Share this study, 397 old ages among 60 and 99 years. The facts were
colected by interview, make used of a questionnaire that was applied in
eldely’s home. To value the functional capacity and nutrition conditions, was
used, simultaneously, a scale of daily life activities (DLAs) and global
subjective value and physique value to take into account the loss muscle
mass. It was classified as more bad, bad, average, good and better the
functional capacity of the studied group. The nutritional condition in
compliance with the valuation of the loss muscle mass was classified as, fit,
ligth malnutrition, moderato malnutrition, seriously malnutrition. It was
verified that 20,2% of the elderlies report dependence on one activity of the
daily life and in agreement with the punctuation was found 24,4% of the
elderlies report their functiona capacity down rate 25 (< 106 points). In
agreement with the valuation of loss muscle mass, 28,8% of the elderlies are
not wellnourished, they lived with a inferior per capita revenue of 250 reais
and 92,5% have until most have owner house and live in multigerations
homes. The proportion of widow women and living alone are more than men.
The compromise of the functional capacity and malnutrition are acquainted
the worse health conditions (account of some chronic illness worse health

perception to tumble down, sedentary life and medicine use). Elderlies of



female Sex, with smaller revenue and schooling and age above medium (70
years old) report more chance to malnutrition and worse functional capacity.
The malnutrition is observed in more than a fourth of the elderlies and is
associate the worse mouth health, hospitalization, smaller consumption of
daily meat, weight loss and anorexia. The inadequate socioeconomics think
to influence unfavorable the nutrition conditions and the functional capacity
of the population, make necessary to take urgently providence for a whole

attention in direction of this group.
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1- Introducéo

A rgpida mudanca do perfil demografico e epidemioldgico brasileiro
suscita a necessidade de estudos sobre a salde da populacdo idosa. O Brasil,
em termos demograficos, destaca-se por apresentar alta taxa de crescimento da
populacdo de idosos, com projecOes para 2025 de cerca de 30 milhdes de
pessoas idosas (IBGE, 2000). Conhecer as caracteristicas socioecondmicas e
demogréficas, as condigdes de salide, assim como a capacidade funcional e as
condic¢des nutricionais dos idosos, identificando as possiveis situacfes de risco
para a salde, é fundamental para estabelecer estratégias capazes de minimizar
os efeitos da doenca e prevenir complicagdes, acrescentando a este grupo,
anos de vida com qualidade e dignidade.

Embora a grande maioria dos idosos sgja portadora de, pelo menos,
uma doenga crénica, nem todos ficam limitados por ela. Muitos levam vida
perfeitamente normal, com suas enfermidades, quando controladas
(KALACHE, 1987; RAMOS, 1993, citado por TAVARES e ANJOS, 1999).
Na verdade, 0 que mais importa nesta etapa da vida é a autonomia, ou sgja, a
capacidade de determinar e executar seus préprios designios. Atuamente,
embora hga um numero elevado de pessoas idosas que preservam sua
capacidade funcional, ha também um ndmero expressivo de individuos
portadores de doencas cronico-degenerativas ndo transmissivels, 0s quais
apresentam, paralelamente, acentuado declinio de suas fungdes o que os torna
dependentes (SANCHEZ, 2000).

Na salde publica, a capacidade funcional surge como um novo
conceito, mais adequado, para instrumentalizar e operacionalizar a atencéo a

salide do idoso. Nesse sentido, agdes preventivas, assistenciais e de reabilitacéo



para a melhoria da capacidade funcional ou, no minimo, sua manutencdo sao
fundamentais para a qualidade de vida dos idosos (NEGRI et al., 2004).

Nos meios especializados em assisténcia ao idoso, desde o inicio do
seculo XX, h& preocupacdo com a avaliacdo do grau de dependéncia para a
realizacdo das atividades diarias. Entretanto, ha trinta anos, foram
desenvolvidos instrumentos mais eficazes para mensurar 0 grau de
incapacidade da pessoa e, dém disso, identificar as areas do corpo que
demandam maior atencdo (SANCHES, 2000).

O envelhecimento parece ocorrer de formas variadas, néo dependendo
somente da idade, mas também de diversos fatores, entre eles, fatores
fisiol6gicos, psicossociais, culturais e econdmicos, associados também as
mudangas na composi¢do corporal, que acarretam importante impacto na salde
das pessoas (MORIGUTI et a., 1998). Entre os fatores que afetam
desfavoravelmente o estado nutricional, merecem destaque, 0s psicossociais,
tais como a depressdo, o isolamento social, a pobreza, a desintegracéo social, a
dependéncia para realizar as atividades didrias e o comprometimento da
capacidade cognitiva (FERRIOLLI et a., 2000).

O envelhecimento, apesar de ser um processo natural, leva o organismo
avariadas alteracOes fisiologicas e funcionais, com repercussdo nas condicoes
de salde e nutricdo do idoso. Algumas dessas alteracbes sdo progressivas,
podendo ocasionar implicagdes na capacidade funcional e no estado nutriciona
do individuo, comprometendo sua autonomia nas atividades diarias e seu
estado nutricional, respectivamente.

O uso freguente de multiplos medicamentos também influenciam a
ingestdo de alimentos, a absorcéo e a utilizagdo de diversos nutrientes, o que
tem consequiéncia no estado de salde gera do individuo idoso (MARUCCI et
a., 1997 ; NAJASet a., 1994).



Os estudos gerontologicos e epidemiologicos apontam para 0O
desencadeamento de agdes capazes de oferecer subsidios para o plangjamento
de novas modalidades de atendimento a pessoa idosa, seja na deteccao precoce
dos déficts funcionais, na prevencéo de doencas e na promocéo de salide ou
reabilitacdo de fungdes (SANCHEZ, 2000).

LIERA e MARTIN (1994) afirmaram que a presenca de doengas cronicas
entre os idosos necessita de uma abordagem multidisciplinar para ser bem
avaliada. Identificar os fatores de risco envolvidos na progressiva perda de
autonomia dos idosos é um trabalho multidimensional, pois envolve diversos
campos do saber.

Conhecer as caracteristicas socioecondémicas e demogréficas, as
condi¢gbes de saide, assm como a capacidade funciona e as condigOes
nutricionais dos idosos, identificando as possiveis situacdes de risco para a
saude, é fundamental para estabelecer estratégias capazes de minimizar os
efeitos de doencas e prevenir complicagfes, acrescentando a este grupo anos

de vida com qualidade e dignidade.



2 - Objetivos

2.1 - Objetivo Geral:

Avaliar a capacidade funcional e as condi¢des nutricionais de idosos residentes

em Ub4, Minas Gerais.

2.2 - Objetivos Especificos

Conhecer o perfil socioecondmico e demografico dos idosos e sua relacdo
com a capacidade funcional e as condig¢des nutricionais.
- |dentificar os diferentes niveis de capacidade funcional dos idosos nas
atividades diarias (AVDs).
- Verificar afrequiéncia de doencas e sua relagcéo com a capacidade funcional
e as condigdes nutricionais.

Avaliar subjetivamente o estado nutricional dos idosos e sua relagéo com a

capacidade funcional.



3 - Méodos:

3.1- Desenho do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo do tipo transversa de

base populacional, realizado na zona urbana da cidade de Ub4, Minas Gerais.

3.2 - Caracterizacao do local do estudo

A cidade de Ub& apresenta uma érea territorial de 408 km? e localiza-se
na Zona da Mata de Minas Gerais. Apresenta uma populacéo de 90.781
habitantes (IBGE, 2003). A principal atividade econdbmica € a industrial, com
cerca de 200 industrias. A populagdo com 60 anos ou mais € representada por
7843 idosos (Quadro 1).

Quadrol- Populacéo idosa de Uba, Minas Gerais de acordo com 0 sexo e faixa

etaria
60 —64 65—-69 70-74 75-79 80 emais Total
n % n % n % n % n % n %

Homens 1.125 324 884 255 689 199 414 119 357 103 3469 4472
Mulheres1.258 28,8 1.091 250 856 195 561 12,7 608 139 4.374 558
Total 2383 304 1975 252 1545 19,7 975 124 965 12,3 7.843 100

Fonte: IBGE (2003)

3.3 - Populacgéo do estudo

A populacdo estudada foi constituida de 397 idosos com 60 anos ou

mais, residentes na zona urbana da cidade, os quais, segundo a Organizacéo




das Nagdes Unidas (ONU, 1980), sdo aqueles individuos com 65 anos ou mais,
nos paises desenvolvidos, e com 60 anos ou mais, Nos paises em
desenvolvimento, conforme MONTEIRO e ALVES (1995), citado por
RIBEIRO (1999).

Nenhum idoso foi excluido do estudo, contudo, quando algum néo foi
capaz de responder as questbes em razdo de salde, foram consideradas as

informagdes fornecidas por outra pessoa.

3.4 - Amostragem

A amostra foi calculada considerando no minimo 5% da populacéo de

idosos (60 anos ou mais) residentes na zona urbana de Uba — MG. Foram
avaliados 397 idosos (LWANGA e LEMESSOW, 1982).
O grupo foi selecionado, de forma aeatdria e sistematizada, a partir de uma
lista de telefones dos idosos vacinados na Campanha Naciona de Vacinagéo,
realizada em 30 de abril de 2004, a qual obteve uma cobertura de 95%. A
referida lista foi obtida nos postos de vacinagdo do centro da cidade, de um
bairro préximo ao centro e da periferia da cidade, totalizando 5 postos.

As entrevistas e avaliacOes foram executadas apenas por um avaliador
(pesquisador). Em caso da ndo-aceitacdo da entrevista pelo individuo sorteado,

passou-se para 0 humero seguinte dalista.

3.5- Coleta de dados

Foi utilizado um questionario semi-estruturado e pré-testado para

avaiar as caracteristicas sociodemogréficas, econdmicas e de saude da



populacdo estudada (Anexo 1). O questionario foi submetido ao pré-teste em
1,5% dos idosos.

Os individuos incluidos no estudo foram convidados por meio de
telefonema. Para os que aceitaram participar, foi agendada visita domiciliar
para aplicacdo do questionario, exame fisico e assinatura do termo de

consentimento livre esclarecido (Anexo 5).

3.6 — Operacionalizacdo das variaveis

3.6.1—-Avaliacdo do perfil sociodemografico e econdémico

As caracteristicas sociodemogréficas e econdmicas estudadas foram:
idade, compreendendo as faixas etérias 60 — 69, 70 — 79, 80 ou mais (VERAS,
1994); sexo, estado civil, escolaridade, expressa pelos anos de estudo, com
cinco categorias. analfabeto - se refere aquele individuo que declarou nunca ter
ido a escola, e ainda, que nédo sabe ler ou escrever; aquele que teve de um a
quatro anos de estudo; de cinco a oito; de nove a onze; e doze ou mais anos
(TAVARES e ANJOS 1999); tipo de domicilio - multigeracional, mora com
esposo (a), mora s, mora com filhos , mora com outros parentes; renda per
capita, da qual utilizou-se o valor da mediana (R$ 250,00) como ponto de
corte, o qual éinferior ao salério minimo vigente que é de R$260,00; a relacéo
dos idosos com o mercado de trabalho - aposentado/ pensionista, ainda
trabalha, nenhuma situagcdo definida; tipo de trabalho que exerceu a maior
parte da vida; se possui casa propria ou ndo; tipo de assisténcia ou guda que
oferece a familia e tipo de assisténcia ou gjuda que recebe da familia (gjuda
financeira, moradia, gjuda financeira e moradia, companhia e cuidado pessoal;

e cuidado de netos).



3.6.2 — Avaliacéo dosindicador es de saude

Foram utilizados os seguintes indicadores de salde: percepcado da salde
e salde comparada a de seus pares; doenca; uso de medicamentos; visdo e
audicdo (6tima, boa, regular, ruim e ndo enxerga ou ndo ouve); saude bucal
(edentulismo, dentes em condicdes ruins, protese parcial, protese total e dentes
em boas condi¢des); quedas nos Ultimos trés meses; pratica de atividade fisica.

Entre os indicadores de uso dos servicos de sallde, os seguintes foram
considerados:. internac@o hospitalar e consulta médica nos ultimos trés meses,

visita ao dentista no Ultimo ano e posse de plano de salde.

3.6.3 — Avaliagdo das condi¢des nutricionais

Para avaliagdo nutricional subjetiva, utilizou-se um instrumento
adaptado, com base na Mini Avaliagdo Nutricional — MAN (GUIGAZ, 1994) e
na Avaliacéo Subjetiva Global (DETSKY, 1987) (Anexo 3).

Procurou-se identificar perda de peso nos ultimos seis meses, 0
comportamento alimentar e as condicles fisicas e as condicdes da massa
muscular. A partir desta, o estado nutricional foi classificado como: adequado;
desnutricdo leve; desnutricd0 moderada, desnutricdo grave e desnutricéo
gravissima (Anexo 4).

Os critérios para a classificagdo da perda de peso (SILVA, 2001),
foram:

Até 5% - perda de peso pequena.
De 5 a 10% - perda de peso potencialmente significativa

Acimade 10% - perda de peso definitivamente significativa



3.6.4 — Avaliagéo da capacidade funcional

A capacidade funcional foi avaliada por meio de um modelo de
escala de autopercepcdo do desempenho de atividade de vida didria,
instrumento desenvolvido por ANDREOTTI e OKUMA (1999), que se refere
a medida subjetiva da capacidade funcional, que embora ndo tenha sido
validado, mostrou-se de fécil aplicacdo e compreensdo, sendo (til para se conhecer
o nivel funcional e verificar resultados de programas de exercicios €, ou de
tratamentos da capacidade funcional de idosos. O entrevistado responde a cada
questdo, anotando a letra correspondente a atividade. Individuos analfabetos,
ou gue declararam dificuldade de responder sozinhos, foram auxiliados pelo
entrevistador (Anexo 2).

A escaa utilizada é constituida de 40 itens com vérias atividades
realizadas diariamente. As atividades basicas da vida diaria (ABVDs) estéo
descritas nositens 1 a 15 e as atividades instrumentais (AlVDs), nositens 16 a
40. A pontuacéo da escala varia de 0 a 160. Apés realizar a soma dos pontos
referentes a cada item, € possivel classificar o nivel de capacidade funcional,

conforme descrito no Quadro 2.



Quadro 2 — Classificacao da capacidade funcional

Pontuagéo Capacidade Funcional
0-31 Muito Ruim

32-64 Ruim

65—-97 Média

98-130 Boa

131 -160 Muito Boa

Fonte: ANDREOTTI e OKUMA, 1999

Esta avaliagdo oferece informacbes sobre os diferentes graus de
dependéncia e, ou autonomia dos individuos estudados.

Para a andlise dos dados, considerou-se a divisdo da pontuacdo obtida
da escala em quartis, sendo os valores abaixo do 1° quartil, o qual corresponde

a 106 pontos, representantes dos idosos com pior capacidade funcional.

3.7 - Analise estatistica

Os dados foram processados por meio do Programa Estatistico EPI info,
vers3o 6.0, utilizando-se o teste do Qui-quadrado ( 7) e a Odds Ratio (razdo de
chances).

Para todas as analises, foi considerado um nivel de significancia inferior
a 0,05 ou 5%.

A capacidade funcional e as condi¢des nutricionais foram analisadas
como variaveis dependentes, quando comparadas aos fatores demogréfico,

socioecondmico e de salde.
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3.8 - Aspectos Eticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica na Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vicosa, em 12/11/2004 (Anexo 6).
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4- Revisao Bibliogr éfica

4.1- Transicdo Demogr afica e Epidemiolégica

O envelhecimento da populagdo € um fendmeno mundial, contudo esse
processo deu-se de forma diferente em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. NOS primeiros, esse processo ocorreu lentamente com a
evolucdo econdmica, o crescimento do nivel de bem-estar e a reducdo das
desigualdades sociais, acompanhadas por politicas socioeconémicas como
melhoria nas condigdes de habitacdo, alimentacdo, saneamento bésico e
trabalho. No segundo, como € o caso do Brasil, o envelhecimento ocorreu de
forma acelerada e acentuada, resultado do declinio da fecundidade e néo da
mortalidade, e esta se dando em meio a graves crises econdmicas e politicas e
sem 0 devido amparo do sistema publico de salde e previdéncia
(CHAMOIWICZ, 1997; MOREIRA, 1998, CARVALHO e GARCIA, 2003).
Esse processo ganha maior importéncia nos paises em desenvolvimento, com
aumento de até 300% da populacdo, especiamente na América Latina
(TRUELSEN et al., 2001).

No Brasil, o declinio da fecundidade ocorreu a partir da década de 60.
Antes disso, a taxa anual de fecundidade era de 6,1 filhos por mulher, caindo
para 3,5 em 1984. Dessa forma, houve alteragbes significativas na estrutura
et&ria da populacdo brasileira (RIBEIRO et al., 1996). Apesar da relativa
diminui¢cdo do nimero de criangas e do aumento do numero de pessoas idosas,
aproporcéo dafaixaetaria maisjovem andaé maior do que a encontrada nos
paises desenvolvidos (VERAS, 1994). Embora as estruturas etarias do Brasil
ainda parecam bastante jovens, o grande nimero de pessoas mais velhas
chama a atencdo para as questdes gerontol 6gicas e as coloca numa posicdo de
destague na politica (GIGSBY, 1991).
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A proporcdo de pessoas idosas com mais de 60 anos, no Brasil,
aumentou de 6,1%, em 1980, para 8,6% em 2000, correspondendo a um
aumento absoluto de 7,3 milhdes de individuos (IBGE, 1981, 2001). Em 2002,
0 Pais tinha mais de 16 milh&es de pessoas com 60 anos ou mais representando
9,3% da populagdo, e 56,0% eram mulheres. Em 2002, os idosos
representavam 10,2% da populacdo do Sudeste (IBGE, 2003). O Brasl
apresenta um dos mais agudos processos de envel hecimento populacional entre
0S paises mais populosos, porém estas mudancas ndo ocorrem de forma
homogénea em todo o Pais, o que pode ser expresso por varios indicadores.
Com variagdes regionais muito acentuadas, o Pais possui area de pobreza
absoluta e regides industrializadas bastante desenvolvidas. As taxas de
fecundidade e mortalidade do Brasl como um todo ndo refletem
adequadamente 0 nUmero crescente de idosos nas regides mais ricas ou 0
aumento relativo do nimero de idosos nas regibes mais pobres (VERAS,
1994).

No Brasil, o envelhecimento é um fendmeno predominantemente
urbano (82% dos idosos est&do morando em cidades), e 0 processo de transicao
demografica caracteriza-se pela rapidez com que o aumento absoluto e relativo
das populagbes adultas e idosas vem modificando a piramide populacional
(NEGRI, 2004).

Ao mesmo tempo que mudangas na composicdo populaciona véo
ocorrendo durante a transicdo demogréfica, isso também acontece mudancas
na incidéncia e na prevaléncia de doencas, bem como nas principais causas de
morte, particularmente em consegiiéncia do declinio da mortalidade durante
longo periodo. Esse conceito refere-se a uma mudanca e pressupfe uma
evolucdo gradual dos problemas de salde caracterizados por ata incidéncia,
prevaléncia e mortalidade por doencas infecciosas para um estado em que

passaram a predominar as doencas nao-infecciosas, particularmente, as
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cardiovasculares, neoplasias malignas, obesidade, as causas externas,
transtornos mentais, diabetes e outras doencas cronicas e degenerativas
(LAURENTI, 1990; ALVES e AGOSTINI, 2000). Contudo, ha importantes
diferencas regionais no Brasil, onde ocorre a superposicdo de doencas
cronico-degenerativas e doencas infecto-parasitarias, bem como o
reaparecimento de doencas como dengue e cllera e 0 aumento de outras como
malaria, hanseniase e leishmaniose. Além disso, a transicdo epidemiol 6gica no
Brasil ndo tem ocorrido de acordo com o modelo experimentado pela maioria
dos paises industrializados e mesmo por vizinhos latino-americanos como
Chile, Cuba e Costa-Rica (RIBEIRO, 1999; SCHRAMM et a, 2004).

Essas mudangas nos padrdes de morbimortalidade e fecundidade
causaram um rapido aumento da expectativa de vida em todo o mundo, e
espera-se que a média de idade em 2020, seja em torno de 73 anos, tanto para
homens como mulheres (ZASLAVSKY e GUS, 2002). No Brasil, as mudancas
s80 ainda mais expressivas, ja que a expectativa de vida dobrou ao longo do

século, como se pode ver no Quadro 3.
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Quadro 3 — Expectativa de vida ao nascer, para ambos 0s sexos, no
Brasil, 1900-2025

Ano Expectativa de vida ao nascer
1900 33,7
1910 34,1
1920 34,5
1930 36,5
1940 38,5
1950 43,2
1960 55,9
1970 57,1
1980 63,5
2000 68,6
2020 72,1
2025 75,3

Fonte: Santos, 1978 (1900-1950). ONU; Dieese, Periodical on Ageing, 1985 (1960-2025).

O crescimento demografico brasileiro tem suas particularidades que
precisam ser apreendidas por meio de estudos, pois um maior conhecimento
dos aspectos culturais, econdmicos, sociais e demograficos de grupos

populacionais permitira um plangjamento racional dos servicos de salide.

4.2- Principais Causas de Morbidade e M ortalidade em | dosos

Tendo em vista que mudancas na estrutura etaria da populacdo

desencadeia ateracGes em seu perfil epidemioldgico, em que ocorre maior

prevaléncia de doencas cronico-degenerativas, os estudos com populagéo idosa
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devem objetivar a obtencéo de informagdes que visam ndo SO o0 prolongamento
davida, mas o0 aumento do nimero de anos com qualidade.

Segundo o IBGE (2000), a maioria dos idosos (80%) apresenta pelo
menos uma doenca cronica, e uma significativa parcela, 33%, trés ou mais
agravos. ROSA et a., (2003) observaram que o relato de problema
cardiovascular, deméncia, hipertensio, quedas, diabetes, asma, insdnia, varizes
apresentou associacdo significante com dependéncia moderada/grave entre
idosos com 60 anos ou mais. A sSituacdo de salde auto-referida mais
pessimistas, presenca de hospitalizacdo e visdo ou audicdo ruim e péssima
também apresentaram chances maiores para dependéncia moderada/grave. A
presenca de doencas cronicas associadas a outras condi¢des de risco, como,
sedentarismo ou atividades muito leves e quedas pode levar o idoso a um
quadro de fragilidade e maior risco de dependéncia funcional.

As doengas cronicas sdo a principal causa de incapacidade, a maior
razéo para a demanda de servigos de salide e respondem por parte consideravel
dos gastos efetuados no setor, e sua prevaléncia vem aumentando entre os
adultos em todos os grupos etarios (ELLIOT et al., 2000; LORIG et al., 2001)

As doencas cardiovasculares sdo a primeira causa de morte no mundo
(LESSA, 2004). Bilhdes de pessoas estéo vivendo mais, enquanto as doencas
cardiovasculares parecem em ascensdo (MITKA, 2004). A doenca coronariana
é a causa de 70 a 80% de mortes, tanto em homens como em mulheres e a
insuficiéncia cardiaca congestiva se apresenta como causa, mais comum de
internacdo hospitalar, de morbidade e mortalidade na populagdo idosa
(FAMILY HEART STUDY GROUP, 1994 e TRESH, 1997).

A prevaléncia de problema de visdo é bastante ata . Quanto a perda da
audicdo, varia habitualmente entre 14% e 16%, porém somente 20% dos
meédicos cuidam deste problema num exame de rotina. No entanto, somente

32% dos pacientes, mesmo com problemas psicolégicos ou financeiros,
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procuram auxilio para os problemas de surdez. A presbiacusia (diminui¢éo da
capacidade auditiva ligada ao envelhecimento) € a causa mais comum
encontrada. A lenta perda da audicdo diminui a habilidade de comunicagéo,
com 0 subseqiente aumento do risco de isolamento socia de depressdo,
afetando o condicionamento fisico e a parte cognitiva (POPELKA et 4.,
1998).

As especificidades do envelhecimento assumem grande visibilidade
gquando examinam as chamadas sindromes geriétricas, conhecidas como 0s 5
“i” da geriatria, também denominados os “gigantes da geriatria’. Embora nédo
configurem risco de vida iminente, isoladas ou associadas, essas sindromes
podem determinar institucionalizacéo e a perda da capacidade funciona e da
autonomia, resultando em isolamento social e comprometendo seriamente a
gualidade de vida dos idosos (CHAMOIWICZ, 1997; OMS, 1998; SEAD,
1990; GORDILHO, 2001; citado por CIANCIARULLO et a., 2002). O
primeiro “gigante”, aimobilidade, ora é causa ora & consequéncia de inUmeras
alteracdes organicas, doencas ou acidentes. As quedas, representam o segundo
“iI” e estdo presentes em cerca de 70% de acidentes com idosos
(CIANCIARULLO et al., 2002). A incidéncia anua de quedas em pacientes
com idade acima de 65 anos, auto-independentes, é de 25%, mas poderéo se
tornar superior a 50% em idosos com mais idade (LIMA-COSTA et al., 2003).
O terceiro “i” é a insuficiéncia cerebral cronica — a deméncia. Pode ser
classificada em dois grupos — as irreversive's, que representam 90% dos casos,
e as potencialmente reversiveis. A incontinéncia representa 0 quarto “i”; €
mais fregiente no sexo feminino e ocorre em cerca de 50% dos idosos
institucionalizados e 30% dos hospitalizados. O ultimo “i” € representado pelas
iatrogenias, decorrentes de diagnosticos incorretos (ou mesmo corretos) que

levam a0 uso inadequado de drogas e a polifarmécia. Os idosos apresentam
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duas a trés vezes mais chances de terem reacOes adversas as drogas que 0s
adultos (MPAS, 1996; OMSS, 2000).

Informagdes necessarias para que se conhegam as condi¢des de salde da
populacdo idosa residente na comunidade s podem ser obtidas por meio de
estudos epidemioldgicos de base populacional, os quais foram desenvolvidos
somente em algumas cidades brasileiras (RAMOS et al., 1987; VERAS, 1992,
RAMOS et a., 1993; COELHO FILHO e RAMOS, 1999; RIBEIRO, 1999;
LIMA-COSTA et a., 2000; MARAFON et a., 2003; LIMA-COSTA et d.,
2003), que ndo representam a populacéo do Pais.

Diversos estudos tem sido feitos com o objetivo de vaidar as
informagbes de morbidade ou estado de saude auto-referidos, visando
fortalecer as andlises e interpretacbes obtidas em inquéritos domiciliares.
FERRRARO e SU (2000), investigaram qual das duas fontes de informagéo —
exames clinicos ou auto avaliagdo — era mais Util para prognosticos,
concluindo que ambas as medidas sdo preditoras de incapacidade em um
periodo de dez anos, mas as associagOes mais fortes foram observadas para a
morbidade auto-referida, principa mente para doencas cronicas ndo severas.

CHAMOIWICZ (1997), em um estudo com populacdo idosa, detectou,
mediante inquérito domiciliar redlizado em amostra aeatéria de 1.602
individuos com 60 anos ou mais, do municipio de Sao Paulo, em 1989, que
apenas 14% dos entrevistados consideravam-se livres de doengas cronicas
como hipertensdo, diabetes, asma, reumatismo, derrame e insdnia.

No Brasil, entre 1980 e 1997, ocorreram 36.955 6bitos de idosos por
desnutricdo. A Regido Sudeste concentrou 0 maior numero - 64,9%. O
distarbio nutricional mais importante observado nos idosos € a desnutricéo
energético-protéica (DEP), que esta associada ao aumento da mortalidade e da
susceptibilidade as infeccBes e a reducdo da qualidade de vida (OTERO,
2002).
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Este quadro ressalta a necessidade de assisténcia a salude mais
especializada para o idoso, mais estudos com a finalidade de conhecer melhor
a situacdo de salide e as peculiaridades que envolvem a populagdo, para que se
possa definir uma assisténcia a salde mais eficiente para esta parcela da

popul agéo.

4.3- Capacidade Funcional

O aumento da propor¢éo de idosos na populacéo brasileiratraz atona a
discusséo a respeito de eventos incapacitantes nessa faixa etéria, destacando-se
a presenca de doencas cronicas, quedas, baixo nivel socioecondémico, falta de
apoio da familia e falta de uma estrutura formal que atenda as necessidades
dessas pessoas e maior uso dos servigos de saude. Tem-se constatado que é
muito mais facil evitar mortes do que doengas cronicas e o0 desenvolvimento de
incapacidades associadas ao envelhecimento. A qualidade de vida dos idosos
esta relacionada a salde e autonomia, com possibilidade de exercer as
atividades de vida diaria (RAMOS et al., 1998; RIBEIRO, 1999). Uma vez
gue existe uma variedade de termos para designar “problemas de salde” dos
idosos, torna-se necessaria uma revisao sobre os conceitos de deficiéncia,
incapacidade e limitagcdo. O termo deficiéncia refere-se a disfuncéo de partes
fisicas do organismo. A incapacidade € uma caracteristica do individuo, que
descreve alteracbes do desempenho normal, sgja fisico, mental, emociona ou
social. A limitacdo é uma consequéncia social da incapacidade, isto €,
desvantagem gerada pela incapacidade em comparacdo aos demais individuos
(VERAS, 1994).

Embora a grande maioria dos idosos seja portadora de, pelo menos,

uma doenca cronica (RAMOS et a., 1993), nem todos ficam limitados por
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esta doenca, e muitos levam vida perfeitamente normal, com enfermidades
controladas e expressa satisfagdo pela vida. Um idoso com uma ou mais
doencas cronicas pode ser considerado um idoso saudavel, se comparado com
um idoso com as mesmas doencas, porém sem controle destas, com sequelas
decorrentes e incapacidades associadas. Assim 0 conceito classico de salde da
Organizacdo Mundia de Salde (OMS) parece inadequado para descrever o
sentido de salde dos idosos, ja que a auséncia de doencas € previlégio de
poucos, e 0 completo bem estar pode ser atingido por muitos, independente da
presenca ou ndo de doencas. Envelhecimento saudével dentro dessa 6tica passa
a ser a resultante da interacdo multidimensional entre saude fisica, salde
mental, independéncia na vida diéria, integracdo social, suporte familiar e
independéncia econémica (RAMOS, 2003).

A incapacidade funcional do idoso se manifesta habitualmente pela
perda da capacidade para desempenhar, com independéncia, as atividades de
vida diaria (AVD), tanto basicas (ABVD), como instrumentais (AIVD). As
ABVD sdo atividades essenciais para o autocuidado; as AIVD sdo atividades
mais complexas, necessérias para adaptacéo independente ab meio ambiente
(BRONFMAM et al., 1988; citado por TAVARES e ANJOS, 1999). A
dependéncia se traduz por uma gjuda indispensavel para a realizacdo dos atos
elementares da vida. N&o € apenas a incapacidade que cria a dependéncia, mas
também o somatério da incapacidade e necessidade. Por outro lado, a
dependéncia pode ndo ser uma condicdo permanente. E um processo dinamico,
cuja evolugdo pode ser dterada e prevenida, ou reduzida se houver uma
assisténcia adequada.

Para a avdiagdo da capacidade funcional (CF), existe um numero
relativamente grande de escalas e diversidade entre elas. Os objetivos das
escalas de maneira geral sdo: verificar a eficacia da assisténcia a pessoa com

incapacidade funcional; determinar a prevaléncia ou incidéncia de
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incapacidade funcional; e identificar grupos de risco. Algumas escalas avaliam
apenas a independéncia dos individuos em seis atividades da vida diaria. A
escala de LAWTON e BRODY (1969), aém da capacidade funcional nas
AVDs, avalia as atividades instrumentais de vida di&ria (AIVDs). O segundo
instrumento € o “Older American Research and Services” (OARS), que é
distinto do primeiro, pois as AVDs no OARS sdo partes de um questionario
multidimensional., amplamente utilizado no Brasil. O terceiro instrumento, o
de Framingham, pertence a um estudo longitudinal, estd fundamentalmente
relacionado as doencas cardiovasculares, mas com interesse na capacidade
funcional.

A escala de autopercepcdo do desempenho em atividade de vida diaria
proposta por ANDREOTTI e OKUMA (1999) avalia a capacidade funcional
de forma subjetiva e pode identificar idosos com salde em situac&o de risco.
Este instrumento é utilizado no Projeto Longitudinal de Envelhecimento e
Aptidéo Fisica de S&o Caetano do Sul, para avaliar a capacidade funcional de
individuos acima de 60 anos de idade.

O BOAS (Brazil Old Age Schedule), € um instrumento
multidimensional, utilizado por VERAS (1988/89), o qua estudou uma
amostra de trés &reas urbanas distintas do Rio de Janeiro, por meio de um
questionério com nove dimensdes, contendo 15 itens para avaliar as AVDs em
guatro niveis de dificuldade.

Um estudo multicéntrico redlizado pela OPS - Organizagdo
Panamericana de Salde, em 1989, (0 Municipio de S&o Paulo foi uma das
areas estudadas), utilizou um instrumento multidimensional para avaiar as
AVDs. RAMOS et a., (1993) aplicaram o instrumento da OPS, sem
adaptacOes e encontrou 46% dos idosos com pelo menos uma alteragdo nas
AVDs. RAMOS e SAAD (1990), citado por CHAMOWICZ (1997), relataram

que 54% dos idosos que necessitavam de auxilio para realizar suas atividades
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de vida diaria encontravam-se na faixa etéria de 65 a 69 anos, enquanto a partir
dos 80 anos, apenas 15% dos entrevistados ndo necessitavam de algum auxilio.
Esta situagdo provavel mente sgja explicada pelo menor nimero de idosos com
mais de 80 anos, 0 que aumenta o percentual nestafaixa etaria.

Resultados de pesquisa realizada no Municipio de S&o Paulo mostraram
gue mais da metade da populacéo estudada (53%) relatava necessidade de
guda parcial ou total para realizar pelo menos uma das atividades da vida
diaria. Foi detectado também que 29% dos idosos necessitavam de gjuda
parcial ou total pararealizar até trés dessas atividades, e 17% necessitavam de
gjuda para redlizar quatro ou mais atividades da vida diéaria (ROSA et a.,
2003).

LIMA-COSTA et a., (2003) encontraram uma prevaléncia de 2% de
incapacidade para as variaveis alimentar-se, tomar banho e ir ao banheiro e
4,5% apresentaram grande dificuldade para executé-las. A variavel caminhar
cerca de um quilémetro expressa, segundo o autor, a capacidade do idoso para
realizar atividades fisicas de leve a moderada intensidade, e 51,9% dos idosos
responderam néo apresentar nenhuma dificuldade para rediza-la. A populacéo
deste estudo foi de 28.943 idosos incluidos na amostra da Pesquisa Nacional de
Amostras por Domicilio (PNAD, 1998).

A manutengdo da capacidade funcional pode ter importantes
implicagbes para a qualidade de vida dos idosos, por estar relacionada com a
capacidade de ocupar-se com o trabalho até idades mais avangadas e/ou com
atividades mais agradaveis, tornando-se relevante o plangamento de
estratégias para eliminacéo de certos fatores de risco e deteccdo precoce dos
déficits.

4.3.1- Influéncia das car acter isticas demogr aficas e socioecondmicas no

comprometimento da capacidade funcional
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Hé& necessidade de um enfogque mais abrangente dos fatores que levam a
situacdo de incapacidade. Jafoi dito que os fatores mais fortemente associados
a capacidade funcional estdo relacionados com a presenca de algumas doengas,
deficiéncias ou problemas médicos. Entretanto, observa-se que a principal
hipétese subjacente em alguns desses estudos € a de que a capacidade
funcional é influenciada por fatores demograficos, socioecondmicos, culturais
e psicossociais (MOR et a., 1989; RAMOS, 2003).

Com relacdo a idade, praticamente todos os danos a salde mostram
variacdo de incidéncia em funcdo daidade (PEREIRA, 1995).

Os resultados encontrados por GIATTI e BARRETO (2003) indicam
gue a saude, e em especial, os indicadores de autonomia e mobilidade fisica
sdo fatores preditivos independentes da permanéncia na vida ativa em idades
mais elevadas. Quando investigaram a capacidade funcional de idosos do sexo
masculino, com 65 anos ou mais (n=2.771), de acordo com a situacéo
ocupacional , encontraram uma prevaléncia de 10,63% de idosos com grande
dificuldade para desempenhar as atividades béasicas de vida diaria, as quais
demonstram maior grau de dependéncia, como alimentar-se, tomar banho ou ir
a0 banheiro, sendo o grau de dependéncia fisica maior entre os idosos
aposentados.

Desde longa data e em praticamente toda a parte, vém sendo constatadas
diferencas entre 0s sexos no tocante aos aspectos da morbimortalidade, pois
algumas condigdes, como coronariopatias e neoplasias, incidem mais no sexo
masculino. Ha trés fatores que atingem diretamente a sobrevida do sexo
feminino, diferenciando-a do masculino: a) diferenca de exposicdo as causas
de risco de trabalho — acidentes de trabalho e outros ocorrem, em maior
proporcao entre homens; b) diferencas de consumo de acool e tabaco-produtos
associados, principalmente as doencas cardiovasculares, doencas contra as

quais as mulheres tém maior protecdo, em relacdo a isquemia coronariana, por
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meio dos hormonios femininos; c) diferencas de atitudes em relacéo a doenca,
as mulheres s80 mais atentas ao aparecimento de sintomas de doenca, 0 que as
leva a utilizar constantemente os servicos medicos e oportuniza diagnéstico
precoce, aumentando a expectativade vida (VERAS, 1994).

Segundo ROSA et al. (2003), a variavel sexo esta fortemente associada
a ocorréncia da dependéncia, sendo mais de duas vezes maior a chance das
mulheres em relagcdo aos homens.

Em estudo feito por LIMA-COSTA et a. (2003), foi observada entre os
idosos com 65 anos e mais dificuldade em qualquer grau para alimentar-se,
tomar banho ou ir ao banheiro. Dificuldade para caminhar cerca de cem
metros, ou mais de um quildmetro, subir ladeira ou escada, abaixar-se,
gjoelhar-se e curvar-se foi significativamente mais frequiente entre aqueles com
menor renda domiciliar per capita, mesmo ap0ds g ustamentos por variave's de
confusdo. Entre os que apresentavam grande dificuldade e incapacidade para
correr, levantar objetos pesados, praticar esporte ou realizar trabalhos pesados
a associacao também foi significante.

O grau de instrugdo e o nivel socioecondmico relacionam-se
estreitamente com o nivel de salide das pessoas, isto €, quanto maior o nivel de
escolaridade, maior é a expectativa de vida. Ha muitas hipoteses para explicar
esta relagdo. Uma das razles aventadas € a de que o0s conhecimentos
adquiridos permitem eleger modos de vida mais saudaveis, em acordo com o
que j& se sabe sobre as relagbes entre comportamento e salde. Uma outra
explicagdo que contesta a primeira, é que os distintos graus de escolaridade e
saude sdo determinados por um fator comum. Uma terceira hipdtese, considera
que a escolaridade se relaciona com uma ou mais varidveis econdmicas (por
exemplo, melhor saério), o que teria reflexos positivos sobre a salde
(PEREIRA, 1995).
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Em relagdo a escolaridade, de forma geral se observou em amostra de
idosos com 60 anos ou mais, residentes em municipios cubanos (n=557) uma
diminuicdo da incapacidade funciona a medida que se elevou o grau de
escolaridade e uma prevaléncia de incapacidade nas AlVDs (atividades
instrumentais de vida diaria) de 44,5%. Aumento da prevaléncia de
incapacidade fisica (39,0%) também foi observado entre os individuos com
perda do papel social, seguida da sensagdo de inatividade e de sentimento de
soliddo (VELAZQUEZ et dl., 2001).

Estudos apontam para um aumento da dependéncia fisica no sexo
feminino quando hd, niveis baixos de escolaridade e renda e aumento da idade
(VELAZQUEZ et a., 2001; ROSA et al., 2003; RAMOS et a., 2003; LIMA-
COSTA et al., 2003).

Segundo resultados de investigagdo considerada uma das mais
completas sobre o tema, a maior mortalidade entre vilvos é restrita a0 sexo
masculino. Observou-se também nesta pesquisa que vilvos gue Se casam
novamente tém menor mortalidade, quando comparados aos que ndo se casam.
As mulheres vilvas e as casadas, pareadas por idade, grupo étnico e local de
residéncia, apresentam idénticas taxas de mortalidade (PEREIRA, 1995).

A conclusdo a que se chegou em estudo feito por RAMOS et al. (2003),
€ que os arranjos domiciliares multigeracionais, além de serem extremamente
prevalentes, associavam-se significativamente a um nivel socioecondmico
baixo, geralmente afetando mulheres vilvas com vérias doencas e um grau de
moderado a severo de dependéncia no dia-a-dia. Mais do que uma opgéo socio
cultural, tais arranjos mostraram-se uma forma de sobrevivéncia. Este tipo de
domicilio, chamado multigeracional, acomoda mais de 50% dos idosos, e em
metade das residéncias, o idoso vivia com filhos casados e com netos. Na

verdade, idosos com nivel socioecondémico mais ato vivia maoritariamente
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apenas com um conjuge ou sos, reproduzindo o modelo verificado nos paises

mais desenvolvidos.

4.3.2- Indicador es de Saude que inter ferem na capacidade funcional

A percepcdo da saide, o comprometimento das atividades cotidianas
por problemas de salde, o estar acamado e o nivel funcional sdo indicadores
mais proeminentes da qualidade de vida do que as doencas especificas
(BERKMAN e GURLAND, 1998). A populacdo idosa registra uma
fragilizaco e probabilidade de agravos maiores e, em consequiéncia, é a que
proporcionalmente mais utiliza servicos de saide (NEGRI, 2004). Segundo
ALMEIDA et al. (2003), a procura dos servicos de saude foi 1,8 vezes maior
gue o numero de consultas entre os portadores de doengas cronicas GUERRA
et al. (2001), observaram que a procura por servicos de salide depende de uma
serie de fatores que podem ser agrupados em trés categorias — predisposi¢céo,
capacidade e necessidade. O uso dos servicos de salde pelos idosos foi
investigado em varios outros estudos (GIATTI e BARRETO, 2003; LIMA-
COSTA et al., 2003; ROSA et al., 2003).

Alguns estudos de incidéncia, como o de GUCCIONE et al. (1994),
buscaram associar algumas doengas a capacidade funcional, utilizando a“odds
ratio” (e seus intervalos de confianca). | dentificaram como fatores importantes,
em ordem decrescente, 0 acidente vascular cerebral, sintomas depressivos,
fratura de bacia, osteoartrose de joelho, doenga cardiaca, insuficiéncia
cardiaca, e doenca pulmonar obstrutiva cronica.

SCHRAMM et a. (2004), destacam em seu estudo, a importancia da
utilizacdo do DALY (Disability Adjusted Life of Years — Anos de Vida
Perdidos Ajustados por Incapacidade), indicador de salde dos estudos de
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cargas de doenca, o qua mede simultaneamente 0 impacto da mortalidade e
dos problemas de salde que afetam a qualidade de vida dos individuos, porque
mostra as consequéncias ndo-fatais da doenca e facilita as decisdes sobre
alocacdo de recursos. Segundo AZEVUM et al. (1999), um aumento nas taxas
de mortalidade e morbidade por doencas cardiovasculares (DCV) vem
ocorrendo nos Ultimos anos, nos paises em desenvolvimento. Essas doencas
sd80 as que mais contribuem para a mortalidade e morbidade precoces, sendo
responsaveis por 85 milhdes de anos de vida perdidos agjustados pela
incapacidade — DALY, soma dos anos perdidos devido a morte prematura e 0s
anos vividos com incapacidade gjustados segundo severidade. ProjecOes para
0 ano 2020 indicam que as DCV permanecerdo como a principal causa de
incapacidade e que os DALY s atribuiveisas DCV iréo se elevar para 140-160
milhdes, sendo este aumento maior nos paises em desenvolvimento
(MURRAY e LOPES, 1996).

A inatividade fisica juntamente com dietas “ndo saudaveis’ tém elevado
a incidéncia das doencas cronico-degenerativas, incluindo as doencas
cardiovasculares, diabetes tipo 2 e certos tipos de cancer (WHO, 2003). Dessa
forma, torna-se fundamental identificar grupos de maior risco para a

implementacdo de programas de salide.

4.4 - Condigdes Nutricionais

As condicdes nutricionais devem ser consideradas na andlise das
mudangas fisioldgicas que ocorrem com a idade, pois o envelhecimento esta
associado as mudancas ha composi¢ao corporal que acarretam um significativo
impacto sobre a salide das pessoas (MORIGUTI et al., 1998).
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O idoso é particularmente propenso a problemas nutricionais devido a
fatores relacionados as alteragdes fisioldgicas e sociais, doengas cronicas, uso
de véias medicacbes, problemas na alimentagcdo, tais como, anorexia,
dificuldade para engolir e ou mastigar, depressdo e alteractes da mobilidade
com dependéncia funcional (BECK et al., 1999, ALARCON et al., 1999;
JENSEN et al., 2001).

As doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas estdo em terceiro
lugar como causa de internagéo das pessoas com 50 a 64 anos e 65 e mais anos
na cidade de Uba (IBGE, 2002). Recomenda-se néo soO incluir as pessoas de
idade avancada nas pesguisas como também considerélas beneficiarias
especificas da vigilancia nutricional, assim como um grupo de risco (OMS,
1995).

O sobrepeso e a obesidade séo fatores de risco para variado nimero de
agravos a saude dos quais os mais freqlentes sdo a doenca isquémica do
coracdo, hipertensdo arterial, acidente vascular cerebral, diabetes mellitus tipo
2, colelitiase, osteoartrite, neoplasia maligna de mama pds menopausa e de
endométrio, esofagite de refluxo, hérnia de hiato e problemas psicoldgicos
(WHO, 1995 e 1998).

Por outro lado, a desnutricdo predispde a uma série de complicactes
graves, incluindo tendéncia a infeccdo, deficiéncia de cicatrizacdo de feridas,
faléncia respiratoria (McCWHIRTER e PENNINGTON, 1994), insuficiéncia
cardiaca, diminui¢éo da sintese de proteinas no nivel hepético com producéo
de metabadlitos anormais, diminuicéo da filtragdo glomerular e da producéo de
suco gastrico (OMS, 2000). Destaca-se contudo, que a avaliacdo do estado
nutricional de idosos é complexa tendo em vista a variedade de fatores, como
culturais, econdbmicos, psicosociais e de salde que interagem entre 0s

individuos deste grupo. Ressalta-se, ainda, a inter-relacéo entre as condicoes
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de nutricdo e os fatores socioecondémicos (GOODWIN, 1989; WHO, 1989;
DIRREN, 1994; WHO, 1995).

E importante pensar na desnutri¢io ndo s como causa basica de 6bito
ou coadjuvante no agravo do estado clinico de doentes, mas também como um
problema que pode ser prevenido (OTERO et al., 2002).

Elevado indice de desvio nutricional na populacdo idosa vem sendo
relatado em varios estudos, em diversos paises, onde, via de regra, a
desnutricdo, o sobrepeso e a obesidade predominam nos individuos eutréficos.
Essa situacdo pode contribuir para o declinio de véarias fungbes organicas,
agravadas por més condicdes socioecondmicas e avanco da idade, limitacbes
fisica e mental, prejudicando a capacidade funcional (CAMPOS et al., 2000)

TAVARES e ANJOS (1999) avaliaram o perfil antropométrico da
populacdo idosa brasileira, por meio dos resultados da Pesquisa Nacional sobre
Salde e Nutricdo (PNSN), e observaram uma prevaléncia de magreza geral em
homens de 7,8% e sobrepeso de 5,7%, enquanto, no grupo feminino ocorreu o
contrério: 8,4% de magreza geral contra 18,2% de sobrepeso. Os autores
constataram que a magreza era mais frequente em idosos analfabetos quando
comparados ao grupo de maior escolaridade.

As razdes para 0 excesso de peso da populacdo adulta e idosa brasileira
n&o sdo claras, mas poderiam estar relacionadas a mudangas na composicéo da
dieta e a0 declinio da atividade fisica (BATISTA et al., 2002). Essas variagoes
nutricionais apresentaram diferencas regionais, influenciadas por variavels
socioecondmicas e demograficas. Como ambas as alteragdes estéo intimamente
ligadas a doencas neste grupo, seja como fator de risco ou conseqiiéncia, é
importante conhecer as condi¢Bes nutricionais para estabelecer préticas de
monitoramento e direcionar intervengbes mais adequadas a suas

especificidades.
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Segundo CHANDRA et a. (1990), o déficit energético-protéico,
distirbio nutricional mais importante observado nos idosos, pode ser
relacionado aimunosupressdo e maior risco de infecgdes, importante causa de
morbimortalidade em idosos e ao aumento do risco de quedas. A magreza
nesta populacdo tem sido apontada como fator mais fortemente associado a
mortalidade do que o excesso de peso (TAYBACK et al., 1990).

As alteragOes do estado nutricional e da composi¢éo corporal associam-
se a problemas de equilibrio e da marcha nas pessoas de idade avancada e
também ariscos de sofrer quedas (VELLAS et al., 1992 e OMS, 1995).

Alguns dados indicam que a perda de massa corporal magra resultante
do catabolismo e glucogénese tissular em infecgdes, tanto agudas quanto
cronicas, tem particular importancia, principalmente em grupos mais
vulneraveis as infecgdes, como 0s idosos. A perda de tecido magro durante as
enfermidades e de tecidos ricos em proteinas, que sao responsavels pelas
manutencdo do metabolismo dos 6rgdo, constitue um fator determinante para a
sobrevivéncia do individuo com peso corporal baixo e prognostica o estado
funcional, em particular de pessoas idosas (OMS, 1995). A for¢ca muscular, por
exemplo, € um dos melhores indicadores da independéncia e mobilidade
(FIATARONE, 1990, citado pelaOM$S, 1995)

Segundo a OMS (1995), 0 peso corporal varia ndo apenas entre
individuos, mas também no mesmo individuo, conforme evolui 0 processo de
envelhecimento. Em geral, homens e mulheres mostram uma reducéo do IMC
meédio depois dos 70-75 anos de idade e as mudancgas que acompanham a perda
de peso incluem diminuicdo da massa muscular, de massa em geral e do
conteddo de agua corporal.

Muito pesguisadores, durante os Ultimos anos, tentaram desenvolver
instrumentos validos para identificar idosos desnutridos ou em risco

aumentado de complicacOes relacionadas ao estado nutricional, porém
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observa-se na literatura pertinente uma falta de consenso em relagdo aos
critérios diagnosticos de desnutricdo, ndo existindo um padréo-ouro (SACKS
et a., 2000; CHRISTENSSON et al., 2002; THOMAS et al., 2002).

A avaliacdo do estado nutricional de idosos abrange uma complexa rede
de fatores. Além de econdmicos, alimentares e fisicos, existem aspectos sociais
importantes que podem influenciar a compreensdo da doenca e a aderéncia ao
tratamento ( STALLINGS e HARK, 1996; DEHOOG, 1998). Segundo
CAMPOS et al. (2000), a depressao e a perda do conjugue podem levar a perda
de apetite ou a recusa do alimento. Por outro lado, a ansiedade pode levar ao
aumento excessivo de peso. Dessa forma, é necess&rio conhecer 0s
instrumentos de avaliagdo do estado nutricional e os fatores de risco
envolvidos na desnutricdo e obesidade, uma vez que muitas vezes um Unico
critério de avaliagdo pode ndo ser suficientemente eficaz para detectar idosos

em risco nutricional.
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5- Resultados e Discussao

5.1 - Caracterizacdo da Amostra

Foram estudados 397 idosos na faixa etariade 60 a 99 anos, sendo
71,5 e 70, a média e mediana de idade, respectivamente, com predominio do
sexo feminino. Contudo, a propor¢do de individuos com 80 anos ou mais de
idade foi de 17,1% (Tabela 1) mostrando-se superior a populagdo recenseada
em Uba em 2000, que foi de 12,3%, e a nacional, que estd em torno de 13,0%,
pouco inferior a encontrada em paises desenvolvidos, que € de 20%
(KINSELLA, 1996). A predominancia de idosos do sexo feminino (59,7%) no
grupo estudado foi semelhante ao perfil de idosos recenseados na cidade de
Ub4 , com excecdo do grupo com 80 anos ou mais, 0 qual apresenta-se em
maior proporcdo (22,2%). Este fenbmeno tem sido atribuido a menor
exposicdo a determinados fatores de risco, notadamente no trabalho; a menor
prevaléncia de tabagismo e uso de dcool; a diferencas quanto a atitude em
relacdo a doencas e incapacidades, e, por Ultimo, a maior cobertura de
assisténcia gineco-obstétrica (VERAS, 1987). As mulheres idosas brasileiras
vivem em média cinco anos mais que os homens e prevé-se que esta tendéncia
continue a aumentar com o tempo devido aos padrbes de mortalidade
masculina (VERAS, 1994).
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Tabela 1- Distribuicdo dos idosos residentes em Uba --MG quanto aidade e sexo,

2004
Sexo

Feminino Masculino Total

n % n % n %
60 - 69 90 380 76 47,6 166 41,9
70-79 94 400 69 43,1 163 41,0
80e+ 53 220 15 93 68 17,1
Total 237 59,7 160 40,3 397 100

— Condigdes Socioecondmicas e Demogr aficas

5.2.1- Estado Civil

A maioria dos idosos entrevistados se declararam casados, sendo maior
0 numero de homens. A viuvez foi mais freqlente entre as mulheres (Tabela
2). Resultados semelhantes foram encontrados por COELHO FILHO e
RAMOS (1999); ROSA et al. (2003). ABREU et a. (2003), estudaram 183
idosos em Vicosa - MG, cidade préxima de Uba e encontraram um percentual
menor de viuvos (32,2%), e maior de mulheres nesta condicéo (48,5%).

Estudo feito por COELHO FILHO e RAMOS (1999) constatou que
idosos do sexo feminino viviam em sua maioria (67,2%), sem cOnjugue,
ocorrendo o contrario com os do sexo masculino, uma vez que 77,5% eram
casados ou viviam em unido consensual. Segundo VERAS (1994), existem
diferencas pronunciadas na distribuic¢éo do estado civil da populagdo de idades
mais avangadas, tanto entre 0s sexos quanto entre as faixas etérias. Em

consequiiéncia das taxas de mortalidade mais elevadas entre os homens, em
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comparagd com as mulheres, das taxas mais altas de novos casamentos de
homens mais velhos e da tendéncia dos homens a casar com mulheres mais
jovens, uma propor¢cdo mais ata de mulheres idosas esta vivendo sem um
companheiro. Esta € a situacdo da grande maioria de vilvas na faixa etéria
acima de 60. COELHO FILHO e RAMOS (1999), em seu estudo, observaram
uma importante diferenca em relacdo ao percentual de casados por sexo.
Enquanto 77,5% dos homens eram casados, apenas 32,8% das mulheres

encontravam-se ha mesma situagao.

Tabela 2 - Estado civil dos idosos residentes em Ub&MG, de acordo com 0 sexo,
2004

Estado civil
Casado  Viuvo Sep./divorc.* Solteiro  Total
Sexo n % n % n % n % n %

Masculino* 135 843 15 93 5 31 5 31 160 40,3
Feminino** 102 430 113 477 9 38 13 5,5 237 59,7

Total 237 59,7 128 322 14 36 18 4,5 397 100

*separado/divorciado.

5.2.2- Escolaridade

Observou-se que 92,5% dos idosos tinham pouca escolaridade
(analfabetos e de 1 a 4 anos de estudo) (Tabela 3). Embora crescente, a taxa de
alfabetizacdo dos idosos brasileiros era de 56,2% em 1991, passando a 64,8%
em 2000 (IBGE, 2000). O nivel educacional das pessoas de 60 anos ou mais,
embora baixo, vem aumentando: enquanto 48,2% dos idosos com 75 anos ou

mais tinham um ano de estudo ou menos, entre os de 60 a 64 anos, O
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percentual caia para 30,5% (IBGE, 2002). A diferenca de alfabetizacdo entre
0S sex0s para a populacdo idosa € um reflexo da organizacdo social do comego
deste século, quando a educagéo era em grande parte restrita a uma elite social
e mais disponivel para os homens do que para as mulheres. Consequentemente
as mulheres mais velhas tém agora menos educacdo e recursos financeiros
mais escassos para lidar com as dificuldades da velhice (VERAS, 1994). Os
idosos de hoje sdo individuos nascidos antes de 1942, época em que o Brasil
eraum pais rural, o que também influenciou no processo de alfabetizacdo deste
grupo (ABREU et al., 2003).

CRISTAL et a. (1992) sugerem que a maior escolaridade afeta
positivamente a renda dos idosos, dentre outras razdes, porque permite acesso
ao trabalho mais qualificado e a continuidade da atividade labora por mais

tempo.

Tabela 3 - Distribuicdo dos idosos residentes em UbaMG, de acordo com a
escolaridade, 2004

Escolaridade Freguéncia
(Em anosformais) n % Acumulada
Analfabeto 95 24,0 24,0
1 a4 272 68,5 92,5
5a8 14 35 96,0
9all 11 2,8 98,8
12e+ 5 1,2 100
Total 397 100
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5.2.3- Tipo dedomicilio

Entre os idosos estudados, mais da metade (65,7%) viviam em
domicilios multigeracionais, sendo 31,7% com trés geracdes e 34,0% com duas
geracles, 21,0% dos idosos moravam sO com esposo(a); 9,1% moravam
sozinhos; e 4,3% moravam com outros parentes. Entre os individuos que
declararam morar sO havia maior nimero de vilvas (69,4%). Em 2002, o
Brasi| tinha 12,1% dos idosos morando sozinhos; 24,8% moravam com filhos
ou parentes; 24,9% viviam com seus cOnjugues, mas sem filhos; e 37,9%
moravam com o0s conjugues e com filhos ou outros parentes (IBGE, 2003).
ABREU et al. (2003) constataram que os domicilios multigeracionais eram
68,9%, sendo 23,0% com trés geracOes e 45,9% com duas geragdes; 10,9%
moravam sozinhos. Menor nimero de domicilios multigeracionais (57,2%) foi
encontrado por ROSA et a. (2003) no municipio de Sédo Paulo, e nimero
maior em Fortaleza (75,3%), por COELHO FILHO e RAMOS (1999). Esses
observaram também menor nimero de idosos vivendo sozinhos (6,3%).

Morar sozinho néo significa um problema em si, ja que pode ser uma
opcado, além de uma condicdo somente possivel, via de regra, com nivels
financeiros e de salde satisfatorios. Entretanto, € considerada uma situacéo de
risco pela Organizacdo Mundiad de Salde (OMS), tendo em vista a
possibilidade de perda da independéncia nas AV Ds e da capacidade de tomar
decisdbes e o0 inadequado suporte familiar (ANDERSON et a., 1998).
Entretanto, o censo de 2000 revelou importante parcela de idosos morando sO
(12%). Em paises desenvolvidos, menos de 5% dos idosos vivem em
domicilios com filhos e muito raramente com netos (RAMOS, 2003).

A predominancia de domicilios multigeracionais e as diferencas
encontradas nos estudos ja realizados, ndo demonstram necessariamente maior

cuidado com o idoso, mas podem representar uma forma de sobrevivéncia
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diante das dificeis condicbes econdmicas impostas a este grupo e suas
familias. Quase todos os casais de idosos tiveram filhos (92%), sendo a média
encontrada de 4,8 filhos por casal e mediana 4,5 filhos, porém esta média se

refere aos filhos vivos declarados.

5.2.4- Renda e ocupacao

Parte dos idosos (49,0%) viviam com uma renda per capita inferior a
250 reais, sendo este o valor da mediana encontrada neste estudo, inferior ao
sald&rio minimo vigente (R$ 260,00). A renda per capita variou de R$80 a
2.500 reais, e 91,8% dos idosos recebiam até R$ 500,00 (Tabela 4).

O Brasil € um pais com importantes desigualdades sociais, ocupando a
segunda posicdo no mundo em termos de concentragdo de renda (WORD
BANK, 1999). Apesar disso, a influéncia da situagdo socioecondmica sobre a
salde dos idosos tem recebido pouca atengdo no Pais (VERAS, 1994). Em
2002, 43% dos idosos tinham rendimento familiar per capita inferior a um
salario minimo (IBGE, 2002).

Tabela4- Renda per capita dos idosos residentes em Uba - MG, 2004

Freguéncia
Renda (R9) n % Acumulada
0} 250 195 49,0 49,0
250} 500 170 42,8 91,8
500} 750 21 52 97,0
750} 1000 6 1,6 98,6
1000 e + 5 61,4 100

Tota 397 100
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Neste estudo, detectou-se que o tipo de trabalho exercido pelos idosos
durante a maior parte de suavida foi como trabalhador rural. De acordo com o
Censo de 1991, a populacéo rura de Ub4 era de 1.114 habitantes, passando
para 515 habitantes em 2000 (IBGE, 1991, 2000). A maior parte dos idosos
estudados tem origem no meio rural. No Brasil, o processo de urbanizagéo e
industrializac8o, durante as Ultimas décadas, teve consequiéncias maiores para a
geracdo mais velha. Ocorreu uma migracao de grandes proporcdes do meio
rural para as cidades e grandes metrépoles, com importantes implicacoes
socioeconémicas, culturais e de salde para a populacdo como um todo,
principalmente para os idosos, em sua maioria anafabetos (LAURENTI,
1990).

Em relacdo a situagdo ocupacional, a maioria dos idosos pertenciam ao
grupo de aposentados e pensionista e entre estes observou-se maior nimero de
individuos do sexo masculino ativo no mercado de trabalho (Tabelab).

Em 2002, o Brasil tinha 12.445.563 aposentados ou pensionistas, ou
77,7% do total de idosos; destes, 21,0% ainda exerciam alguma atividade
remunerada, sobretudo informal (IBGE, 2003).

Tabela5 - Situagdo ocupacional dos idosos residentes em Uba— MG, 2004

Sexo Aposentado/pensionista Trabalha Nenhum Total

n % n % n % n %
Mulheres 216 91,1 11 46 10 4.2 237 59,7
Homens 140 87,5 18 11,3 2 12 160 40,3
Total 356 89,6 29 73 12 3,0 397 100

Alguns idosos recebiam algum tipo de assisténcia da familia: 41,3%

recebiam guda financeira; 33,8% companhia e cuidado pessoa; 2,0%,
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moradia; 1,8%, guda financeira e moradia; e 21,1% nenhum tipo de
assisténcia. Portanto, 78,8% dos idosos recebiam algum tipo de gjuda de seus
familiares. Entre os idosos que davam alguma assisténcia a familia, observou-
se que a moradia foi oferecida por 24,3% dos idosos, cuidar de netos por
20,3%; agjuda financeira por 7,8%; aguda financeira e moradia por 3,8%;
companhia e cuidado pessoa por 2,0%; e nenhuma assisténcia por 42,0% .
Dessa forma, 58,0% dos idosos ofereciam algum tipo de assisténcia para suas
familias. Este resultado mostra que a maioria dos idosos estudados ainda
ocupam papel de responsabilidade na familia. O Censo 2000 verificou que
62,4% dos idosos eram responsaveis pelo domicilios brasileiros. Os conjuges
representavam cerca de 22,0%, o que significa que a grande maioria (84,4%)
desta populacéo ocupa um papel de destague no modelo de organizacdo da
familia brasileira Mais do que uma opcdo sociocultural, tais condigdes
mostraram uma forma de sobrevivéncia BARROS et al. (1999), analisando a
composi¢cdo da renda de idosos pobres e ndo-pobres, no Brasil, utilizando
dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilio de 1997, verificaram
gue os rendimentos do trabalho constituem uma fragdo menor do rendimento
domiciliar para os pobres do que para 0s ndo-pobres e que 0 0posto ocorre em
relacdo a aposentadoria. Esta diferenca ressalta a elevacdo da renda de idosos

mais pobres, e possivelmente, a sua posi¢cao de responsavel pelo domicilio.

5.3- Condigdes de Saude

5.3.1- Autoper cepcdo da saude

A maioria dos idosos entrevistados considerou sua salde regular ou

boa . Quando a salde foi comparada, a maioria considerou sua salde igual a de
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seus pares. Grande parte dos idosos relatou comprometimento da acuidade
visual (64,4%) e menor proporcdo (23,4%) relatou comprometimento da
audicdo (Tabela 6). Os idosos representam O grupo et&rio com maior
prevaléncia de problemas de saide. Estudo feito por GIATTI e BARRETO
(2003) evidenciou que 50,3% dos idosos consideraram sua salide como muito
boa. LIMA-COSTA (2000) observou em seu estudo que 25% dos idosos
apresentavam saude boa e muito boa. VERAS (1994) e RAMOS et a. (1998)
encontraram, respectivamente, 44% e 70% de idosos com salde boa e muito
boa. Esta varidvel tem merecido consideravel atencéo na area de determinantes
de mortalidade e morbidade entre idosos, principalmente por ser uma variavel
simples de ser obtida, com potencia de sintetizar uma complexa interagcdo de
fatores envolvidos na salde de um idoso. Diversos estudos tém sido feitos no
sentido de validar as informagdes de morbidade ou estado de salde auto-
referidos, visando fortalecer as analises e interpretagdes obtidas em inquéritos
domiciliares.

RETHOUZ et al., (1998) estudaram a consisténcia de informagdes auto-
referidas sobre a capacidade fisica em idosos, mostrando gque esta se mantém
ata durante um segmento de 24 semanas. FERRARO e SU (2000) afirmaram
que 0 exame clinico ou auto-avaliagdo do estado de salde é varidvel preditora
de incapacidade funcional.

COELHO FILHO e RAMOS (1999) encontraram uma prevaléncia
maior de idosos que relataram como ruim ou péssima sua acuidade visual
(69,4%) e auditiva (26,8%).

As ateracOes sensoriais que ocorrem com o envelhecimento ndo devem
ser ignoradas pelos profissionais de salde, pois aém de interferir na qualidade
de vida dos idosos, podem estar associadas a0 decréscimo do apetite nas

pessoas idosas (ROLLS, 1992). Essas mudancas abrangem declinio e eventual
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perda da acuidade visual, audicdo, olfato e sensacdo de gustacdo
(PODRABSKY, 1998).

Tabela 6 — Salide auto-referida entre os idosos residentes em Uba— MG, 2004

Variaveis Fregléncia

n %

Saude auto-referida

Otima 1 0,2
Boa 133 33,5
Regular 186 47,0
Ruim 7 19,3

Saude comparada com a de seus

pares

Melhor 121 30,4
Igual 210 53,0
Pior 66 16,6
Visao

Otima 1 0,2
Boa 140 35,2
Regular 162 40,8
Ruim 92 23,1
N&o enxerga 2 0,5
Audicao

Otima 4 1,0
Boa 300 75,5
Regular 57 14,3
Ruim/péssma 36 9,2

Nota: n total=397.

41



5.3.2- Utilizag&o dos servigos de satde e uso de medicamentos

A maioria dos idosos (63,8%) consultaram um médico nos ultimos trés
meses; 51,5% eram filiados a algum plano de salde sendo, 42,7% a plano de
salide sem cobertura integral e 57,3% a plano de salide com cobertura integral.
Menor proporcao de idosos declararam ter consultado o dentista no dltimo ano
(32,0%) e 11,8%, foram hospitalizados nos dltimos trés meses. Observou-se
que algumas familias, mesmo com poucas condi¢cdes financeiras, pagavam
planos de salde mais acessiveis para seus idosos, com cobertura parcial de
assisténcia a salide. Essa condicdo parece trazer maior seguranca ao idoso e sua
familia quanto a protecdo de sua salde e um melhor acesso ao servico de
saude. Observou-se gque as mulheres procuravam com mais frequéncia os
servigos de salde. A consulta ao dentista, no Ultimo ano, foi feita por 37,2%
das mulheres e por 24,8% dos homens, e as mulheres também consultaram o
médico nos ultimos trés meses com mais frequéncia (70,3%) do que os homens
(54,0%).

A Pesguisa Nacional por Amostras de Domicilio (PNAD) de 1999
trouxe fortes evidéncias da presenca de doencas entre idosos do sistema de
assisténcia a salide e aimportante emergéncia dos planos privados de saide no
Brasil.

O uso regular dos servigos de salde é considerado normal entre os
idosos. VERAS (1994) observou que 35,3% dos idosos entrevistados em trés
bairros do Rio de Janeiro, tinham feito pelo menos umavisita a um servico de
salide nos ultimos trés meses e esta foi mais freqiente pelo sexo feminino.

O uso de medicamentos foi observado em 90,0% dos idosos, sendo os
anti-hipertensivos e ansioliticos os mais utilizados (Tabela 7). Segundo dados
do MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL (1996) e OREM (1991), os idosos

apresentam duas a trés vezes maior chance de terem reagdes adversas as drogas
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que os adultos. E importante ressaltar que n&o apenas o uso de medicamentos
em s podem influenciar o apetite, mas provavelmente os sintomas que
acompanham as doengas, especialmente os problemas respiratorios, que
provocam dispnéia, influenciando o consumo aimentar. Os idosos sG0 0s
maiores consumidores de medicamentos vendidos sem receita médica, de
forma gque a polifarmécia € comum nessa faixa etéria. Segundo HUL SE (2002),
a interacd medicamentosa com aguns nutrientes pode influenciar

negativamente tanto a capacidade funcional como o estado nutricional.

Tabela 7- Indicagdo de medicamentos utilizados pelos idosos residentes em Uba —

MG, 2004

M edicamentos* Freguéncia
Indicacéo n %
Hipertensio 249 62,8
Ansiedade 171 43,0
Doenca cardiovascular 129 32,3
Inflamacéo e dor 80 20,0
Diabetes 71 17,8
Didlipidemias 59 14,8
Osteoporose 43 10,8
Gastrite 30 75
Doenca respiratéria 25 6,3

* Dados ndo excludentes (n= 397).
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5.3.3 - Saudebucal

Neste estudo, verificou-se a prevaléncia de edentulismo de 17,0%,
sendo observado que grande parte dos idosos (80,3%) ndo apresentava salde
bucal adequada (Tabela 8). A perdatotal dos dentes (edentulismo) ndo deve ser
encarada como um processo “norma” do envelhecimento (COLUSSI e
FREITAS, 2002), apesar de representar comprometimento da capacidade
mastigatéria e prejudicar o consumo aimentar (CASTRO & AMANCIO,
2000).

Estudos realizados no Brasil, como o de ROSA et a. (1992),
encontraram no municipio de S&o Paulo uma prevaléncia de edentulismo igual
a 76,0%, e em Pelotas, de 64,6%. A prevencéo odontolégica, somente foi
iniciada, no Brasil, no fim da década de setenta (SHINKAY e CURY, 2000). O
Brasil sofre uma caréncia de programas de salde bucal direcionados para
idosos. E importante ressaltar que os idosos de hoje viveram numa época na
gual havia uma alta prevaléncia de carie dentaria e o tratamento era baseado na
extracao e colocacdo de protese (SILVA e FERNANDES, 2001). A avaliagéo
da salde bucal do idoso se reveste de importancia, pois medidas preventivas e
procedimentos odontol6gicos simples podem resolver o problema (MOJON,
1999).



Tabela 8- Saude bucal dos idosos residentes em Uba— MG, 2004

Freguéncia

Variaves n %
Saude bucal

Edéntulo 67 17,0
Dentes em condicdes ruins 39 10,0
Protese parcial 80 20,0
Protese total 133 33,5
Dentes conservados 78 19,5
Tota 397 100

5.3.4 - Morbidade auto-referida

A hipertensdo arterial foi a morbidade mais prevalente (62,7%), seguida
dos problemas de coluna e de doenca cardiovascular. Entre os idosos
estudados, foi observada a presenca de, pelo menos, uma doenca crénica em
90% dos individuos estudados (Tabela 9). Resultado semelhante foi
encontrado por RAMOS et a. (1993), COELHO FILHO e RAMOS (1999), e
ABREU et a. (2002), em S8 Paulo, Fortaleza e Minas Gerais,
respectivamente. As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte
neste grupo (TELAROLLI Jr., 1996). A prevaléncia de hipertensdo arterial em
idosos é ainda mais elevada, podendo chegar a 65,0%, e nas mulheres acima de
75 anos, a 80%. Atuamente acredita-se que a tendéncia para aumento da
pressdo arterial com o avancar da idade, acima dos nivels normais, néo deve
ser considerada fisiologica ou natural, havendo beneficios com o tratamento
(CBHA, 2000).
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Tabela 9 — Morbidade auto-referida pel os idosos residentesem Uba- MG, 2004

Freguéncia
M or bidades* n %
Hipertensio arterial 249 62,7
Problemas de coluna 161 40,3
Doenca cardiovascular 129 32,3
Artrose 102 25,5
Insdnia 92 23,1
Diabetes 71 17,8
Quedas nos ultimos 68 17,1
Osteoporose 55 13,8
Sequela de Acidente Vascular 42 10,5
Cerebral
Gastrite 38 9,5
Depressao 30 7,5
Labirintite 26 6,5
Doenca Respiratéria 24 6,0
Cancer 7 1,8

*Dados n&o excludentes (n=397).

5.3.5- Capacidade funcional

De acordo com o resultado encontrado apés tabulagdo dos pontos na

escala de AVDs, foi possivel observar que a maior parte dos idosos eram
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independentes nas AVDs (Tabela 10). A mediana dos pontos de acordo com a
escala de avaliagdo da capacidade funcional foi igual a 136, 0 que representa
uma populacéo com boa capacidade funcional, pois a mediana é uma medida
de tendéncia central. Observou-se maior propor¢cédo de mulheres (30,0%)

abaixo do p25 (< 106); a propor¢do de homens foi de 16,2%.

Tabela 10-Classificacdo da capacidade funcional dos idosos residentes em Uba-

MG, 2004
Pontuacéo Sexo
Feminino Masculino Total

<106 71 30,0 26 16,2 97 24,4
106-136 58 244 38 24,0 96 24,2
136-146 62 6,1 38 24,0 100 25,2
>=146 46 194 58 36,2 104 26,2
Total 237 59,7 160 40,3 397 100

*N=237 **n=160

Os resultados obtidos da divisdo da pontuacao em quartis (Tabela 10)
se mostraram semelhantes aos descritos na escaa de Classificagdo de
Capacidade Funcional ( OKUMA e ANDREOTTI, 1999) apresentados na
Tabela 11. O numero de idosos, com dependéncia para executar pelo menos
uma atividade, o qual foi classificado como “muito ruim, “ruim” e “regular”
foi de 24,9% entre as mulheres e 13,2% entre os homens, sendo maior a
propor¢éo de mulheres (Tabela 11). Vérios idosos relataram dependéncia em
mais de uma atividade. E importante ressaltar que a falta de independéncia em
AV Ds especificas, como cal¢car meias, cortar as unhas dos pés ou lavar os pés,

pode indicar o comprometimento de grupos musculares especificos como
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resultado de uma vida sedentaria (por exemplo, individuos com pouca
flexibilidade para flex&o anterior do tronco, pode ser independente para fazer
longas caminhadas, mas ndo conseguir cortar as unhas dos pés). A
independéncia total nas AVDs foi observada em 79,2% dos individuos
estudados, porém entre estes ocorre diferentes graus de dificuldade para a sua

EXecucao.

Tabela 11-Classificagdo da capacidade funcional de idosos residentes em Uba- MG,

2004

Categoria Sexo

Feminino Masculino Total

n % n % n %
Muito ruim 6 2,5 2 13 8 2,0
Ruim 16 6,8 5 31 21 52
Regular 37 15,6 14 88 51 13,0
Boa 66 27,8 35 218 101 254
Muito boa 112 47,3 104 64,0 216 544
Tota 237 100 160 100 397 100

Classificagdo da capacidade funciona ( Andreotti e Okuma, 1999)

|dosos na faixa etéaria de 70 a 79 anos apresentaram maior chance para o
comprometimento da capacidade funcional (OR:7,3; IC 95%; 3,6-14,9) em
relacdo aos idosos na faixa etaria de 60-69 anos, enquanto os idosos de 80 e
mais apresentaram chance 3,5 vezes maior (1C 95%; 3,5 —14,6) em relagdo aos
idosos de 70 a 79 anos (Tabela 12).
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Tabela 12-Nivel de capacidade funcional segundo afaixa etaria dos idosos residentes
em Uba— MG, 2004

Faixa Muitoruim Ruim Média Boa Muito boa Total

Etaria % n % n % n % n % n %

60 a 69 24 4 24 14 84 33 198 111 670 166 418

80e+ 30 14 205 20 294 16 235 16 235 68 17,1

n
4

70a79 2 12 3 18 17 104 52 320 89 546 163 41,0
2
8

Total 20 21 528 51 128 101 254 216 544 397 100

COELHO FILHO e RAMOS (1999) encontraram uma prevaléncia de
autonomia total em 52,3% dos idosos e uma prevaéncia de 47,7% de
comprometimento da capacidade funciona na execucdo das AVDs.
LAFUENTE et a. (1997) estudaram idosos que se declararam livres de
incapacidade para as AVDs, entre estes, 61% eram homens e 47% mulheres.
LIMA COSTA et a. (2003) observaram que 2% da populagdo de idosos
estudada tinham incapacidade para alimentar-se, tomar banho e ir ao banheiro.
ROSA et a (2003), relataram que 35,5% de idosos disseram ter necessidade
de gjuda para a realizagcdo de algumas AV Ds, como: lavar roupa e fazer faxina
para as mulheres, e subir escadas para homens.

A forma como cada um reage diante da presenca de uma doenca, pode

interferir, de forma positiva ou negativa, no nivel de capacidade funcional.

5.3.5.1 — Caracteristicas demogr aficas e socioecondmicas associadas ao
comprometimento da capacidade funcional
A prevaéncia do comprometimento da capacidade funcional considera
0S €asos no instante em que o0 estudo é feito. Este indicador fornece varias

informagbes importantes, destacando-se 0 volume de pessoas com
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incapacidade que exigem atencdo, desde o apoio familiar ou de pessoas da
sociedade, informalmente, até o tratamento especializado em espaco
apropriado (DERNTL e LITVOC, 2002). VELAZQUEZ et a. (2001)
observaram maior comprometimento da capacidade funcional em idosos
analfabetos e do sexo feminino.

Observou-se que algumas varidveis socioecondmicas e demograficas
estavam associadas a0 comprometimento da capacidade funcional. As
mulheres apresentaram maior dependéncia para as AVDs em relagcdo aos
homens, com excecdo das mulheres que se encontravam no percentil 99, cuja

pontuacdo atingiu 150 e a dos homens, 120 (Gréfico I).
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Gréfico | — Distribuicdo da pontuacdo da capacidade funcional por percentis de
acordo com o sexo, Ubd— MG, 2004.

Os idosos do sexo feminino apresentaram maior chance de
comprometimento da capacidade funcional (OR 2,5; IC 95%; 1,4-4,2) em
relacdo ao sexo masculino. ldosos com idade acima da mediana (70 anos)

apresentaram chance duas vezes maor para O comprometimento da
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capacidade funciona (Tabela 13). Talvez este fato possa ser explicado pelo
maior numero de homens nas faixas etérias mais jovens. A idade elevada pode
ser um fator confundidor para associacdo com a capacidade funcional, pois
com o envelhecimento ocorre uma série de alteragdes no organismo que vao
limitando a autonomia dos individuos. VERAS (1994), verificou, em todos os
distritos pesguisados no Rio do Janeiro e em todas as faixas etarias, que o
desempenho dos homens foi melhor que o das mulheres. As Unicas excegoes
ocorreram no distrito de Santa Cruz, nafaixa etéria de 80 anos ou mais, em que
as mulheres lidavam melhor do que os homens com atividades como cortar
unhas, sair para lugares distantes e pegar Onibus, ou sga, atividades que
exigem maior autonomia.

Idosos com baixa escolaridade (analfabeto), renda per capita menor
gue 250 reais mostraram-se com maior chance de comprometimento da
capacidade funcional. O nivel socioecondmico deste grupo parece ter
importante influéncia nas condigdes de salde, especiamente na capacidade
funcional. Idosos com renda per capita menor do que 250 reais apresentaram
maior chance de ter baixa escolaridade (analfabeto e de 1 a 4 anos de
instrucdo). A falta de uma assisténcia integral a salide para o idoso dependente
no domicilio, especialmente aqueles idosos sem recursos financeiros, pode
contribuir negativamente nas suas condi¢des de salde, especialmente na sua
capacidade funcional.

|dosos que se declaram vilvos e ndo estarem trabalhando apresentaram
maior chance para o comprometimento da capacidade funcional. A viuvez para
0 idosos pode levar a uma situacéo de isolamento e menor preocupagdo com a
salde. A perda de um parente pode ter um impacto negativo na salide do idoso,
assim como o afastamento do ambiente de trabalho apor meio da aposentadoria
ou presenca de doenca. LIMA-COSTA e GIATTI (2003) observaram que as

variaveis socioecondmicas e demogréficas estudadas apresentaram associacdo
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estatisticamente significante com a dependéncia moderada/grave em idosos
com 60 ou mais. KAWAMOTO et a. (2004) observaram em idosos com mais
de 65 anos, que a melhor capacidade funcional estava associada aidade mais
jovem, melhor nivel socioecondmico, participacdo em atividades comunitarias
e a0 ndo-uso de medicamentos.

A variavel “mora s0” mostrou-se como fator de protecdo para o
comprometimento da capacidade funcional. Esta varidvel pode ser
confundidora, pois teoricamente uma pessoa mora so se for independente; por
outro lado, a falta de apoio da familia e o isolamento podem contribuir para

esta condicéo.

Tabela 13 — Caracteristicas sociodemogréficas e econdmicas associadas a pior

capacidade funcional de idosos residentes em Ub4, MG, 2004

Caracteristicas Razao de chances Valor dep
Demogréficas IC 95%

Sexo

F 2,5(1,4-4,2) <0,0001

M 0,2 (0,1-0,5) <0,0001
Idade > 70 anos 2,8 (1,7- 4,6) <0,0001
Viuvez 19(1,2-31) <0,05
Analfabetismo 2,8(1,7-4,8) <0,0001
Mora so 0,3 (0,1-0,9) <0,005
Renda per capita < 250,00 2,7 (1,3-5,5) <0,05

NZo trabalha 3,8 (1,7-9,0) <0,05
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5.35.2- Indicadores de salde associados a0 comprometimento da

capacidade funcional

Os fatores referentes a salide, a0 estado de salide auto-referido e a
morbidade mostraram  associagdo atamente significante com o
comprometimento da capacidade funcional. Detectou-se que chance dez vezes
maior tinham os idosos que declararam sedentarismo, sallde subjetiva ruim e
AV C. Chance menor foi observada naqueles com hipertensdo arterial e doenca
cardiovascular (2,4 e 2,6). Além disso, idosos que tiveram quedas nos Ultimos
trés meses e tinham visdo ruim ou cegueira também apresentaram cerca de trés
vezes mais chance para 0 comprometimento da capacidade funcional (Tabela
14). Vale ressdtar que a hipertensdo arterial € um dos principais fatores de
risco para doencas cardiovasculares, principamente o acidente vascular
cerebral (AVC), e esta condicdo clinica pode comprometer a capacidade
funcional.

A capacidade funciona da populagdo idosa de Canarias, Espanha, foi
similar & dos habitantes dos mesmos grupos de idade de outros paises
desenvolvidos, podendo também ser comparada a de idosos estudados em
paises em desenvolvimentos, com as seguintes caracteristicas. associagdo da
incapacidade funcional para as AVDs e AVDIs com a idade, pior saide
subjetiva, piores condi¢cdes da visdo e audicdo auto-referidas (LAFUENTE,
1997). Estudo feito por GUCCIONE et a. (1994) identificou como fatores
importantes para 0 comprometimento da capacidade funcional, em ordem
decrescente, o AVC, sintomas depressivos, fratura de bacia, osteoartrose do
joelho, doenca cardiovascular e doenca pulmonar obstrutiva crénica. Segundo
CIANCIARULLO et a.. (2002), as quedas estdo presentes em cerca de 70% de

acidentes com idosos.
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Tabela 14 — Indicadores de salide associados ao comprometimento da capacidade

funcional de idosos residentes em Uba— MG, 2004

OR (1C 95%) Valor dep

Quedas nos ultimos 3 meses 3,3(1,9-6,0) <0,0001
Sedentarismo 17,6 (6,0-57,8) <0,001
Uso de medicamentos 22(1,34-380) <0,05
Hipertensdo arterial 24(1,4-4,2) <0,05
Doenca cardiovascular 2,6(1,6-4,3 <0,0001

Sequelade Acidente Vascular Cerebral 10,3 (4,8 - 22,5) <0,0001

VIis30 ruim ou cegueira 3,0(1,5-5,6) <0,05
Salide auto-referida ruim ou péssima 10,8 (6,0-23,1) <0,0001
Salide comparada pior 55(3,3-8,9 <0,0001

5. 4 - Aspectos nutricionais

5.4.1 — Condic¢des Nutricionais

Observou-se, neste estudo, que 28,8% dos idosos estavam desnutridos,
sendo a prevaléncia de desnutricdo maior entre as mulheres (Tabela 15). A
populagdo idosa € particularmente propensa a problemas nutricionais
(desnutricBo ou obesidade) devido a fatores relacionados as alteragOes
fisioldgicas e sociais, doencgas cronica, uso de vérias medicacdes, problemas na
alimentacdo, depressdo e alteragdes da mobilidade com dependéncia funcional
(BECK et a., 1999; ALARCON et a., 1999; JENSEN et a., 2001). A
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diminuicdo das fibras musculares, em quantidade e tamanho, € um dos
principais aspectos responsaveis pela diminuicdo da forca com o passar dos
anos. A fragueza muscular €/ou o encurtamento muscular e a diminuicdo da
amplitude dos movimentos podem levar a alteracbes no equilibrio e dores
articulares, com conseguente restricdo da capacidade funciona e aumento do
risco de quedas e fraturas (BARBOSA et a., 2001).

No Brasil, a taxa de mortalidade por desnutricdo, entre 1980 e 1989,
aumentou cerca de 60% em relacdo a década anterior. Ao comparar este
resultado com o de outros paises, o risco de morrer no Brasil por desnutri¢éo
durante avelhice € 71% maior do que nos EUA e 32% maior do que na Costa
Rica (BITTENCOURT et al., 1995).

Tabela 15 - Classificagdo do estado nutricional dos idosos residentes em Ubg, MG
segundo o sexo, 2004

Categorias Sexo

Feminino* Masculino Total

n % n % n %
Adequado 158 67,0 125 77,6 283 71,2
Desnutricao leve 74 31,0 33 21,0 107 27,0
Desnutricdo moderada 4 16,6 1 0,6 5 1,3
Desnutricdo grave 1 04 1 0,6 2 0,5
Tota 237 100 160 100 397 100

?°= 0,027, GL=1, P<0,05 (Qui-quadradado=estado nutriciona adequado com
desnutricao)

| dosos pertencentes a faixa etéria de 70 a 79 anos apresentaram maior
chance (OR:2,3; 1C:95%; 1,3-4,1) de desnutricdo que idosos mais jovens (60 a

69 anos). O grupo de idosos de 80 anos ou mais apresentaram maior chance de
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desnutricdo do que idosos de 60 a 69 anos (OR:7,2; 1C:95%; 3,6-14,4) e de
70 a79 anos (OR:3,1; IC: 95%; 1,6-5,8), respectivamente (Tabela 16).

Tabela 16 — Condicdes nutricionais segundo a faixa etéria dos idosos residente
em Ub4, MG, 2004

Faixaetaria Adequado D.leve D. moderada  D.grave Total
n % n % n % n % n %
60 a69 140 84,3 24 144 1 06 1 06 166 42,0
70a79 114 700 47 29,0 2 172 - - 163 41,0
80 e+ 29 43,0 36 530 2 30 1 14 68 17,0
Total 283 71,2 107 27,0 5 125 2 05 397 100

5.4.2 - Habito alimentar e mudanca de peso

Os alimentos mais consumidos foram arroz, feijao, verduras e legumes,
caracterizando um padrdo tipico da regido (Tabela 17). A manutencdo do
estado de salde esta associada a qualidade da dieta ingerida no dia a dia. O
consumo di&rio de leite (OR 2,1; IC 95%; 1,3 -3,3); carne (OR 1,6; IC
95%;1,1-2,4) e frutas (OR 2,0; 1C95%; 1,3-3,3) entre os idosos foi afetado
negativamente pela renda. Possivelmente, o baixo consumo de fontes ricas em
proteina, como a carne, contribua para 0 mau estado nutricional deste grupo.
Grande parte dos idosos consome alimentos de baixo custo, em virtude dos
insuficientes recursos econdmicos, provenientes de aposentadorias e, ou
pensdes (NOGUES, 1995).

Constatou-se que os idosos consumiam uma mediana de 6 copos de

liguido diariamente; os individuos que consumiram menos quantidade de
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liquido (< que 6 copos) apresentaram maior chance de terem obstipacdo (OR.
7,5; IC 95%; 2,6-22,9).

Sabe-se que 0 estado de hidratacgo € outro fator de extrema relevancia
em geriatria. No idoso, a desidratacdo torna-se frequente, podendo desencadear
problemas como enfermidades infecciosas e cerebrovasculares, que, neste
altimo caso, muitas vezes, apresentase como um quadro de delirium
(NOGUES, 1995 e MORIGUTI et ., 1998). A dteracio na sensacio de sede
€ atribuida a disfuncdo cerebral e, ou a diminuicdo da sensibilidade dos
osmorreceptores. Sabe-se que a osmolaridade sérica depende da ingestéo de
liquido e da excrecdo renal de solutos, e que, possivelmente com o0 aumento do
catabolismo nas infeccOes, este equilibrio fique comprometido. No entanto, a
menor ingestdo de liquidos pode ainda ser decorrente de alguma debilidade
fisica, pois, neste caso, existe certa dependéncia de outras pessoas ((NOGUES,
1995 e MORIGUTI et d., 1998; CORMACK, 1998).

A maioria dos idosos realizava 4 refeicbes por dia, 0 que pode ser
considerado adequado, pois individuos que relataram 2 ou 3 refeicdes diérias,
apresentaram trés vezes mais chance de perda de peso e desnutricdo (OR=
3,2;1C 95%; 1,9-5,1). A falta de ilusdo e preocupacdo consigo, entre outros
fatores, pode levar o idoso a uma inadequada alimentacdo, tanto em quantidade

como em qualidade.
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Tabela 17 - Consumo diario de alguns alimentos entre idosos residentes em Uba,

MG, 2004
Alimentos N Frequéncia %
Feijdo 385 96,3
Verduras e legumes 382 95,5
Arroz 373 93,3
Angu 281 70,7
Carnes 195 49,1
Frutas 133 33,5
Consumo diério de liquido
< 6 copos 295 74,3
>= 6 COpoS 102 25,7
Numero derefeicbes diarias
2 5 1,3
3 144 36,2
4 248 62,5
Nota: n=397

Observou-se neste estudo maior proporcéo de individuos que relataram
perda de peso (73,6%) em relagdo ao ganho de peso (26,3%) (Tabela 18).
Embora 152 idosos tenham relatado perda de peso, apenas 98 declararam
estarem comendo menos, assim a perda de peso pode ser decorrente de outros
fatores, como a interacdo de medicamentos e nutrientes, prejudicando a
absorcéo deste Ultimo e a presenca de doencas como gastrite e doenca
respiratéria. Assim, torna-se relevante avaliar este grupo de idosos com
métodos mais precisos, para que se possam identificar idosos com baixo peso
ou sobrepeso e obesidade, e maior risco de agravamento de seu estado de

salde. A maioria dos idosos relatou mudanca de peso nos Ultimos seis meses,
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gue se refletiu em perda de peso potencialmente significativa na maioria dos
Ccasos.

O ganho de peso pode estar relacionado com ansiedade e uso de alguns
medicamentos, como corticdides. Mudancas no padrdo alimentar, presenca de
doencas, sintomas gastrointestinais, dietas, medicamentos, perda do conjugue e
depressdo, sdo fatores que podem interferir negativamente na mudanca de
peso. Estimase que mais de 15% dos idosos tém aimentacdo diaria com
menos de 1000 kcal/dia, aumentando esta porcentagem entre populagdes

menos favorecidas economicamente (NOGUES, 1995).
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Tabela 18 — Mudanca de peso corporal entre 0s idosos residentes em Uba— MG,

2004
Variaveis Fregiiéncia
n %
Peso estavel 192 48,0
Mudanca de peso nos
ultimos seis meses 205 52,0
Perda de peso 151 73,6
% de perda de peso
0-5 64 42,3
5-10 78 51,7
10e+ 10 6,6
Ganho de peso 54 26,3
% de ganho de peso
0-5 38 70,0
5-10 12 22,0
10e+ 5 9,0

Foram investigadas possiveis mudancas no habito alimentar e sintomas
gue podem interferir na alimentagcdo dos idosos (Tabela 19). Os idosos que
relataram problemas para se aimentar apresentaram sete vezes maior chance
de desnutricdo (OR=7,3;4,3-12,5). O problema aimentar mais freqlientemente
relatado foi a anorexia, seguida pela dificuldade de mastigar e ou engolir. A
anorexia pode estar relacionada ao uso de medicamentos, e a dificuldade de
mastigar ou engolir pode ser fregliente em idosos edéntulos e com dentes em

condigdes ruins. A mudanga do padr&o alimentar foi observada em 29,2% dos
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idosos. Grande parte deles relataram diminui¢cdo do consumo alimentar, que
pode estar relacionada a varios fatores, como anorexia, doencas, uso de

medicamentos e fatores socioecondmicos.

Tabela 19 — Situacdo alimentar dos idosos residentes em Uba— MG, 2004

Problemasrelatados Freguéncia

n %
N&o mudou o padréo alimentar 281 70,8
Ingestédo menor que a habitual 98 84,4
Ingestédo maior do que a habitual 18 155

Motivos alegados para a reducéo do

consumo alimentar*

Anorexia 74 75,5
Obstipacéo 28 28,5
Dor 17 17,3
Dificuldade de engolir e mastigar 34 35,0
Diarréia 1 1,0
Nausea/vomito 2 2,0

* Dados ndo excludentes (n total =98)

5.4.3 -Variaveisdemogr aficas e socioecondmicas associadas a desnutricao

Observou-se que os idosos do sexo feminino apresentaram 1,8 vezes
maior chance de desnutricdo, 0 que ndo ocorreu com 0 sexo masculino. 1sso
pode ser explicado pela maior proporgdo de individuos do sexo masculino nas
faixas etérias entre 60 a 69 e 70 a 79 anos e maior propor¢éo de mulheres na
faixa etaria de 80 ou mais. Os idosos acima de 70 anos, com baixa

escolaridade, baixa renda per capita , apresentaram duas vezes maior chance
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de desnutricdo (Tabela 20). COITINHO et a. (1991), encontraram uma
prevaléncia de baixo peso em 15,4% de homens e 16,5% de mulheres. O
problema afetou principalmente idosos com renda domiciliar per capita menor
que meio salério minimo, atingindo mais de 25,0%, em compara¢do com cerca
de 10% de idosos, cuja renda excedeu dois sal&rios minimos per capita.
Segundo OTERO (2002) os obitos de idosos por desnutricdo na Regido
Sudeste entre 1980 e 1997, ocorreram com mais fregiéncia entre idosos mais
velhos, com predominancia do sexo masculino no grupo de 60 a 69 anos €, no
sexo feminino, no grupo de 70 a 79 anos.

Dadas as peculiares condicdes de salide dos idosos, 0s quais necessitam,
algumas vezes, de dietas especiais, maior quantidade de elementos protéicos
na dieta e uma dieta mais saudavel, sabidamente mais onerosas, a renda
saaria pode interferir na qualidade de sua alimentacdo (CHAIMOWICZ,
1997). Devido as precarias condigdes sociais, provavelmente a renda do idoso,
em vez de lhe permitir uma alimentacdo mais adequada, acaba sendo
compartilhada para sobrevivéncia da familia. Desta forma, a baixa escolaridade
leva a desinformagdo sobre alimentacdo e cuidados basicos, ao risco de

queda.
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Tabela 20- Caracteristicas demograficas e socioecondmicas associadas a

desnutricdo em idosos residentes em Uba— MG, 2004

Caracteristicas OR (IC 95%) Valor dep
Sexo

F 1,8 (1,1- 2,9 <0,05
M 0,6 (0,4- 1,0) <0,05
Idade (> 70 anos) 2,8 (1,7- 4,6) <0,01
Analfabetismo 2,4 (1,4- 4,0) <0,05
Renda per capita < =260,00 3,0(1,5-6,0) <0,05

5.4.4 - Indicadores de saude associados a desnutricéo

Os idosos que relataram internacdo nos Ultimos trés meses
apresentaram trés vezes maior chance de desnutri¢éo, e os que fazem uso de
medicamentos, cinco vezes mais chance (Tabela 21). A desnutricdo influéncia
desfavoravelmente a resposta aos agravos a saude, fato demonstrado pelos
resultados do Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar
(IBRANUTRI). Neste inquérito, observou-se que grande parte dos pacientes
encontravam-se desnutridos a ponto de precisarem de internagdo, o que
acarreta um aumento no tempo de hospitalizacdo dos mesmos. A mediana de
tempo de hospitalizagcdo de pacientes desnutridos e ndo-desnutridos foi de 13 e
6 dias, respectivamente (IBRANUTRI, 1996). Na Escécia, 18% dos pacientes
com fratura de bacia severamente desnutridos morreram em comparagéo com
4% dos pacientes adequadamente nutridos que também faleceram (TIERNEY,
1996).

O uso de medicamentos pode afetar 0 estado nutricional de vérias

formas. @ diminuindo o apetite: furozemida, hidroclotiazida, digitalicos,
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dentre outros; b) alterando ou diminuindo o paladar: AAS, anfetaminas, dentre
outros;, ¢) aumentando o apetite: anti-histaminicos, drogas psicotropicas,
corticosterdides; d) alterando a absorcdo de nutrientes (HAKEN, 1998).
Associado as ateracBes decorrentes do envelhecimento, é freqlente o uso de
multiplos medicamentos que influenciam na ingestdo de alimentos, na
digestéo, na absorcéo e na utilizagdo de diversos nutrientes, o que pode
comprometer o estado de salde e a necessidade nutricional do individuo idoso
(MARUCCI, 1997 e NAJAS, 1994). Os efeitos adversos de alguns
medicamentos no organismo, como anorexia, gastrite e mal-estar, podem
influenciar negativamente no consumo alimentar dos idosos.

A mastigagcdo € importante para uma boa nutricdo, principalmente no
idoso. As principais causas de auséncia de dentes e de uso de proteses totais na
terceira idade sdo decorrentes de caries ndo tratadas e da periodontite, embora
essas causas possam ser prevenidas com a tecnologia atual (CARLSSON,
citado por CORMACK, 1998). Idosos edéntul os podem apresentar dificuldade
na mastigacdo de determinados aimentos, como carnes e alguns tipos de
frutas, o que pode levar a caréncia de alguns nutrientes.

Idosos que sofrem quedas podem ficar confinados ao leito por longo
periodo, especidmente quando sdo vitimas de fraturas de bacia ou colo do
fémur. ldosos mais velhos, com doencas associadas e comprometimento
significativo da capacidade funcional, estado nutricional devem receber
vigilancia da equipe de saude.

Os individuos sedentérios apresentaram dez vezes mais chance de
desnutricdo. Este resultado pode estar superestimado, tendo em vista que os
idosos com capacidade funcional classificada como “muito ruim” e “ruim”
estavam incluidos neste grupo. A atividade fisica regular e os hébitos
alimentares parecem ter efeitos positivos em vérias funcdes fisiol bgicas, e vém

sendo discutidos como elementos fundamentais na melhora da salde e da
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qualidade de vida. Assim, o declinio funcional associado ao processo do
envelhecimento pode ser resultado do estilo de vida dos individuos idosos e
nao apenas uma caracteristica propria e inevitavel desse processo (BARBOSA
et al., 2001).

Os idosos apresentam caracteristicas peculiares que condicionam seu
estado nutricional, como as alteracfes fisiol bgicas proprias do envelhecimento
e a presenca de enfermidades. As sequelas de acidente vascular cerebral
(AVC) podem levar a total dependéncia funcional ou a graus variados de
comprometimento da capacidade funcional. ldosos que sofrem um AVC, em
geral apresentam dificuldade para caminhar e se deslocar para lugares mais
distantes, perdendo sua autonomia. Esta condigdo funcional muitas vezes leva
a depressdo e ao isolamento, podendo interferir no estado nutricional.

Quanto as doengas respiratérias, ainda € incerto se a desnutricdo € causa
ou consequéncia. Contudo, sabe-se que alguns pacientes com doenca
respiratoria crénica apresentam perda de peso durante a doenca. V arios estudos
tém demonstrado que a desnutricdo diminui a massa muscular diafragmética e
contribui para a diminuicdo da resisténcia e poténcia de muscul os respiratorios,
conseqlientemente pacientes com baixo peso apresentam mais dispnéia,
aumento de aprisionamento de ar (“air trapping”) e limitacdo para prética de
exercicios (WILSON et a., 2002).

A ocorréncia de gastrite no idoso esta, dentre outros fatores, associada
ao microorganismo Hélicobacter pylori (FAISAL et al., 1990). Ou ao uso de
varios medicamentos pode estar relacionado a gastrite em idosos.

A anorexia foi 0 sintomarelatado com maior frequiéncia pelos idosos. O
idoso anoréxico tem 11,1 vezes mais chance de desnutricdo no grupo
estudado. Esta doenca estd, geralmente, relacionada com auséncia de dentes e
com uso de proteses, de acordo com CARLSSON (1998), citado por
CORMACK (1998). Segundo THOMAS et a. (2002) e WILSON et 4.
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(2002), a anorexia é a principal causa de desnutricdo no idoso. De etiologia
multifatorial, ela engloba doenga sistémica, iatrogenia e fatores psicossociais.
De maneira geral, os sintomas relacionados a alimentacdo no idoso nédo
recebem a atencdo merecida, podendo levar a piora da doenca de base e a
tratamento mais prolongado. A anorexia, principalmente em idosos pode
comprometer o estado nutricional e, provavelmente, prejudicar e, ou agravar o
estado clinico.

Neste estudo, observou-se que individuos com visdo e audicdo ruins,
assim como salde auto-referida e capacidade funcional piores, apresentam
maior chance de desnutricdo. A visdo e audicdo prejudicadas sdo fatores
também comuns nas pessoas idosas, 0 que pode levar a diminuicdo do apetite,
em decorréncia do reconhecimento dos alimentos, da habilidade de alimentar-
se, do isolamento e da falta de didogo. Nesse sentido, os habitos alimentares
do individuo idoso s& muito influenciados pelas alteracbes sensoriais
(CAMPOS et al., 2000 ; ACUNA e CRUZ, 2004). Individuos com uma
autopercepcdo de salde pessimista, provavelmente sentem-se mais
fragilizados pela presenca de doencas ou por condic¢oes desfavoraveis a salde,
jA descritas anteriormente, como problemas psicosociais, econdémicos e
funcionais.

E muito comum uma mudanca da capacidade funcional nas atividades
de vida diaria com o envelhecimento e, portanto, uma mudanga no
comportamento alimentar, principalmente, devido a imobilidade no leito,
dificuldade no preparo dos alimentos ou outros fatores associados, como
depressao, falta de apetite e irritabilidade.

Em Ubg, individuos com comprometimento da capacidade funcional
(pontuacéo < 106) apresentaram 5,9 vezes mais chance de desnutricdo. A
interpretacdo dos resultados deve ser cuidadosa, pois reflete sentimentos

subjetivos em relaco a salide. A associacdo apresentada entre desnutricéo e
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comprometimento da capacidade funcional pode né&o esclarecer qual € o fator

derisco e qual é adoenca.

Tabela 21— Indicadores de salide associados a desnutricdo em idosos
residentes em Uba— MG, 2004

Variaveis OR(IC 95%) Valor dep
Hospitalizacao 3,7(1,9-7,2) < 0,05
Uso de medicamentos 5,6 (1,6-23,1) < 0,05
Saude bucal

Edéntulo e dentes em condigdes2,4 (1,4 -3,9) < 0,05
ruins

Quedas 3,2(1,8-5,7) <0,01
Sedentério 10,2 (4,6 -23,4) < 0,01
Morbidades

Sequelade AVC* 2,5(1,2-5,0) <0,05
Doenca respiratoria 317(1,3-7,9 <0,05
Gastrite 31(15-65) <0,01
Problemas alimentar es

Anorexia 11,1 (6,0 — 20,6) < 0,0001
Autoper cepcao da saude

Visd0 ruim ou cegueira 26(1,4-4)9 <0,01
Audicdo ruim ou péssima 154 (1,9- 41,0) < 0,05
Salide auto-referidaruim 7,3 (3,5-15,2) < 0,0001
Pior capacidade funciona (< 106) 5,9(3,5-9,9) <0,0001

* AV C: Acidente Vascular Cerebral
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A mesma doenca ou condicdo funcional pode representar a causa, ou a
conseqliéncia. Existe um sinergismo entre estas condi¢des, uma inter-relacdo de
fatores, que poderia ser mais bem esclarecidos com estudos longitudinais, os quais

podem identificar fatores determinantes e estabelecer uma relagdo causa-efeito.
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6- Conclusoes:

A populagdo estudada é predominantemente de baixa renda, do sexo feminino,
com baixo nivel de escolaridade e boa parte entre 60 e 79 anos. A proporcéo
de mulheres vilvas, morando sozinha, fora do mercado de trabalho e com pior
capacidade funciona é maior. Grande parte dos idosos vivem em domicilios
multigeracionais, 0 que parece estar associado a niveis mais baixos de renda. A
idade acima da mediana (70 anos) influenciou de forma negativa tanto a
capacidade funcional, como o0 estado nutricional. Com o aumento da idade, as
chances de desnutricdo e comprometimento da capacidade funcional

aumentam.

O baixo nivel socioecondmico, caracterizado pela menor renda per capita, a
baixa escolaridade, o morar em domicilios multigeracionais estavam
relacionados a pior capacidade funcional e desnutricdo. Desta forma, o nivel
socioecondmico, parece ser um fator determinante de piores condiges de

saude do grupo estudado.

Os indicadores de salde, saude auto-referida ruim, salide comparada pior,
visdo ruim, audicdo ruim, uso de medicamentos, estdo associados a pior
capacidade funciona e a desnutricdo. Nos inquéritos epidemiol 0gicos, a auto-
avaliagdo da salide vem sendo considerada uma indicadora do estado de salde
dos idosos e revelam a necessidade de melhor avaliagdo das alteracOes
sensorials nos idosos, que, muitas vezes, sao ignoradas pelos profissionais de

salde.
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Os relatos de guedas e sedentarismo estdo associados a capacidade funcional e
ao estado nutricional. Ambos podem ser causa ou consequiéncia quando se trata

de um estudo transversal.

O consumo diério de alguns alimentos, como frutas, carnes e leite, e 0 acesso
aos servicos de salde foram influenciados negativamente pelo baixo nivel
socioecondémico. Torna-se necessaria a criagdo de politicas que garantam o
acesso deste grupo aos alimentos indispensavels para a manutencdo da salde e

0 acesso a uma assisténciaintegral a salde.

O relato da perda de peso, de problemas para se alimentar, da fregliéncia de
duas refeigcdes diarias, da falta de apetite, do consumo diario de liquido menor
que 6 copos, da mudanga no habito alimentar e do baixo consumo de carne
diariamente se associa a desnutricdo nos idosos. O padrdo aimentar de um
povo é influenciado, ndo sO pelos fatores socioecondmicos, mas pela cultura,
pelo clima, pelaidade e pelo estado de saide. O padrédo alimentar da populacéo
estudada é caracterizado pelo consumo de arroz, feijdo, angu, verduras e
legumes. Este quadro impde a necessidade de conhecer melhor o habito
dimentar e o0 estado nutricional deste grupo, uma vez que a avaliagéo
nutricional deste estudo foi subjetiva. Sugere-se, desta forma, 0 uso de

métodos objetivos de avaliagdo nutricional .

As inadequadas condigdes socioecondmicas, de salde e nutricionais
observadas na populacéo estudada interferem negativamente na qualidade de
vida deste idosos e impde a necessidade de politicas publicas especialmente

direcionadas a este grupo populacional.
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7- Comentarios

Os resultados encontrados permitem afirmar que a intervencdo no grupo
estudado deve ser multidisciplinar, visando oferecer assisténcia integral e
continua a saide. Como apontado na Lei Orgéanica da Salude no Brasil (1990),
a salde da populacdo é resultante do acesso ao conjunto de direitos sociais, tais
como a paz, a seguranca, a educacgdo, o trabalho, a justica, a moradia, a
alimentaco, o transporte e o lazer. E, portanto, multideterminada e depende de

acoes intersetoriais e integradas.

Como ndo se pode definir uma relagdo temporal neste tipo de estudo, néo é
possivel estabelecer uma relacdo de causa e efeito, identificando os fatores
determinantes da incapacidade funcional ou desnutricdo, porém é possivel
conhecer o perfil desta populagéo e inferir hipoteses para futuras investigacoes,
a partir das associagOes encontradas. Estudos longitudinais devem ser
estimulados para que se possam conhecer melhor os fatores determinantes da

incapacidade funcional e de doencgas deste grupo.

Como se observa uma mudanca na posicdo do idoso na familia, ora como
cuidador, ora dependente de cuidados, torna-se necessaria uma assisténcia que
envolva a familia e a comunidade, através da integracdo das agOes entre os
diversos profissionais e sua articulagdo com as reais demandas e necessidades
deste grupo.

Suger e-se para futuras pesquisas.

a) Investigar a salide mental dos idosos residentes em Uba.
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b) Investigar o suporte familiar, a assisténcia de salde disponivel e as politicas

de salide direcionadas a este grupo.

¢) Conhecer melhor o estado nutricional dos idosos estudados.

d) Recomenda-se a participacdo de instituiches de ensino superior nos
programas de salide para que as pesquisas sgjam instrumentos diagndsticos
valiosos, visando identificar situacdes de risco para a salde, a formagcdo mais

qualificada dos alunos e 0 melhor aproveitamento das verbas publicas.
€) Recomenda-se ndo so incluir as pessoas de idade avancada nas pesquisas

como também considerélas beneficiérias especificas da vigilancia nutricional,

assim como um grupo em risco.
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Anexo 1

Questionario

I-Bloco Demogr éfico

Sexo: |dade: Data de nascimento: Td:

2- Quantos anos estudou? Anos ( ) analfabeto

3-Qual é seu estado civil?
( )casado ( )solteiro ( )viivo ( )separado/divorciado ( )morajunto

4- O(a) Sr(a) temfilhos? ( )sm ( )ndo Quantos?

5-Quantas pessoas vivem com o (a) Sr(a) nesta casa?

6- Quem sdo essas pessoas ? ( ) morasd  ( )esposo(d) ( )filhos

( )netos ( )irmaos ( )outrosparentes ( )amigos

[I- Saude Fisica

1- Como estasuasaiude? ( )otima ( )boa ( )regular ( )ruim

() péssima
2-Em comparacdo com outras pessoas da sua idade, como esté sua salde?

( )Melhor ( )Pior ( )lgual

3-Atualmente o (a) Sr(a) tem algum problemade saide? ( )sim ( )ndo
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4-Quais sdo os principais problemas de salide que o (a) Sr(a) esta enfrentando?
( )decoluna ( )artrose ( )artrite ( )HA ( )CA ( )D.Rend

( )Gastrite ( )DCV ( )Diabetes ( )Depressdo ( )insonia

( )sequelade AVC ( )outros, especifique:

5-Este problema de saide atrapalha o (a) Sr(a) fazer coisas que precisa ou
quer fazer?

()sm ( )ndo

6-O (@) Sr (a) recebeu alguma gjuda, tratamento ou terapia para este problema?

( )sm ( )néo

7-0O (@) Sr(a) sofreu alguma queda nos ultimos trés meses?

( )sm ( )ndo

8-Em geral o (a) Sr(a) diria que suaVvisio esta

( )étima ( )boa ( )regular ( )ruim ( )péssma ( ) ndo enxerga

9-Em gerad o (a) Sr(a) diria que sua audicéo est&:

( )otima ( )boa ( )regular ( )ruim ( )péssima

[lI-Utilizacdo dos servigos médicos

1-Quando o (a) Sr(a) estd doente ou precisa de atendimento médico, onde ou
guem procura?

( )Servico médico em ingtituicdo publica ( )Servico médico pelo plano de

saude ( )Médicog/clinicas particulares  Outros, especifique:
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2-O(a) Sr(a) ndo procurou médico porque ndo precisou ou porgue tem
dificuldade parair ao médico? Que dificuldade?

( )Porque ndo precisou ( )Dificuldade de locomocgdo e transporte

( )Dificuldade de acesso/demandareprimida ( )Porque tenho medo de ir
a0 médico ( )Dificuldade financeira para pagar ( )Porque néo tem

ninguém para pagar ( )Por outrarazéo, especifique:
3-Nos trés ultimos meses, 0 () Sr(a):
() consultou médico no consultérioouemcasa () fez exames clinicos

( )Foi socorrido na emergéncia  ( )Foi ao hospital/clinica para receber

medicagdo ( )esteveinternado ( )Consultou no posto de salde

4- Visitou o dentistano dltimo ano? ( )Sim ( )N&o

5-O(a) Sr(a) usa:

( ) 6culos () lentes de contato ( )dentadura superior e inferior ()
Dentadura s6 superior ou sO inferior ( )cadeiraderodas () aparelho de
surdez ( )N&otemdentes ( )poucosdentes ( ) faltaum membro
6-0O(a) Sr(a) tomaremédios? Quais

I'V-Recur sos sociais

1-Que tipo de gjuda ou assisténcia sua familia lhe of erece?

( )Ajudafinanceira ( )Moradia ( )Companhia e cuidado pessoa

(' )Outro tipo de cuidado ou assisténcia, especifique:

2- Que tipo de gjuda ou assisténcia vocé oferece a sua familia?
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( )Ajudafinanceira ( )Moradia ( )Companhia e cuidado pessoal
(' )Outro tipo de cuidado ou assisténcia, especifique:

V- Recur sos Econdmicos

1-Que tipo de trabalho (ocupac&o) o Sr(a) teve amaior parte de suavida?
Anotar:
( )Nuncatrabalhou ( )Donade casa

2-Por quanto tempo?

3-Atuamente tem algum trabalho remunerado?
( )sm ( )ndo  Qual:

4-Com que idade parou de trabal har?

5-De onde tira 0 sustento de sua vida?

( )Desuaaposentadoria ( ) Pensdo ( )De gudade parentes ou amigos
( )Deaduguéiseinvestimentos ( )De outras fontes, especifique:

6-Em média qual é suarenda mensal?

Vaor:

7-Qual é, em média, arenda mensal de sua familia?

Vaor:

8-Quantas pessoas vivem com esta renda?
Pessoas:

9- Em suacasatem:

( )agua tratada ( )esgoto tratado
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10-Observacéo do entrevistador:

Higiene pessoal do idoso
( )étima ( )boa ( )ruim
Higiene do ambiente

( )otima ( )boa ( )ruim
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Anexo 2
Autoper cepcao da Capacidade Funcional
Atividadesdevidadiaria (AVDS)

(A) N&o consigo realizar esta atividade (B) Redlizo esta atividade s6 com
guda de outra pesssoa (C) Redlizo esta atividade sozinho, mas com muita
dificuldade (D) Redlizo esta atividade sozinho com um pouco de
dificuldade (E) Realizo esta atividade sozinho e com facilidade

1-Alimentar-se ()

2-Tomar banho ()

3-Tomar banho ( lavar as costas) ( )
4-Pentear o cabelo ()

5-Cortar asunhasdas méos ( )

6-Cortar asunhasdospés ( )

7-Vestir calgcacomprida ()

8-Vestir blusa sem botbes ( )

9-Abotoar blusas, casacos,etc ()
10-Calcar melas ()

11-Calcar sapato de amarrar ()
12-Deitar nacama ( )

13-Sentar em uma cadeira sem bragos ( )
14-1L evantar de uma cadeira sem bragos ( )
15-Levantar dacama ( )

16-Deitar nochédo ( )

17-Levantar dochdo ( )

18-Pegar um objetonochdo ( )

19-Segurar um objeto de 5 quilos (por cinco minutos) ()
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20-Fazer acama ( )

21-Varreracasa ( )

22- Limpar os moveisdacasa ( )

23- Fazer faxinanacasa ( )

24-Descascar e cortar alimentos ()
25-Cozinhar ( )

26- subir degraus de 6nibus ()

27-Descer degraus de 6nibus ()

28-Entrar nocarro ()

29-Sairdocarro ()

30-Realizar trabalhos artesanais ()
31-Redlizar trabalhos manuais ( )

32-Andar 2-3 quarteirdes ( )

33-Andar em subidas ()

34-Andar depressa ()

35-Andar 10-12 quarteirdes ( )

36-Subir uma escada de 15-20 degraus ( )
37-Descer uma escada de 15-20 degraus ()
38-Subir umaescada (mais de 40 degraus) ( )
39-Descer uma escada (mais de 40 degraus) ()

40-Ficar muito tempo em pé (aproximadamente 2 hora) ()
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Anexo 3

Avaliacgo Subjetiva Global

1-Mudanca de peso

1.1-Qual é seu peso normal?

1.2-Seu peso mudou nos Ultimos sei's meses?

( )sm ( )ndo

1.3-Perdeu peso? ( )sm ( )ndo Quanto?
Porcentagem da mudanca:
( )Ganho ou reducdo de 5% ( ) Ganho ou redugcdo de5a10% ( ) Ganho

ou reducdo de mais de 10%

2-1ngestéo dietética
2.2-Nos ultimos meses vocé tem se alimentado como sempre comeu?

( )sm ( )ndo

2.3-O que mudou?

( )Estou comendo mais que o normal

( )Estou comendo menos que o normal

( )Estou comendo menos comida solida
( )Estou comendo apenas comida liquida

( )Estou comendo muito pouco

2.4- Que problemas vocé tem que dificulta sua alimentagcéo?
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( )Faltade apetite ( )Dificuldade paramastigar ( )Dificuldade para
engolir

( )Nauseas ( )Vomitos ( )Outros,especifique:

2.5-Quantas refei¢cdes o Sr(a) faz por dia?
()1 ()2 ()3 ( )4oumas

2.6-vocé consome pelo menos umavez por dia

Leite, queijoouiogurte ( )sm ( )N&o

Verduras e legumes ( )Sm ( )Né&o
Frutas ( )Sim ( )N&o
Carnes ou ovo ( )Sm ( )Né&o

Feijdo ( )Sim ( )Né&o
Arroz ( )Sim ( )Néo
Angu ( )Sm ( )Né&o

Quantos copos de liquido consome por dia?

(copos pequenos)
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Anexo 4

Classificagdo do estado nutricional a partir da perda de massa muscular

ESTADO ADEQUADO DESNUTRICAO DESNUTRICAO DESNUTRICAO DESNUTRI
NUTRICIONA MODERADA GRAVE CAO
GRAVISSIM
Categoria 1 2 3 4 5
Musculos em |? Sem evidéncia |? Sinal de perda |? Sinais de perda|? Sinal de|? Sinal de
geral de perda pequena. em grande perda
algumas regibes, |perda em todas|muito
perém nao emjas grande em
outras. regides ou na  |todas as
maioria delas.  |regibes
ou na
maioria
delas.
Témporas ? Musculo|? Depresséo leve |? Depresséo|? Depresséo|? Depressao
aparente préximo as{moderada grande muito
através da|témporas. préoximo as|e profunda nas |grande e
témpora. témporas. témporas. profunda
? Regido reta e préximo as
plana. témporas.
Ombros ? Ombros|? Ombros|? Embora o0s|? Ombros|?  Ombros
redondos, redondos, ombros guadrados. quadra-
especialmente  |mas com|ndo estejam|? Al|dos.
na juncao entre o [pequena quadr- protuberéncia do|? A
pescoco e olalteracédo na|dos, alacrémio é|protuberanci
ombro. juncao protuberéancia evidente. a
entre o pescogo e|do acrdmio pode do acrémio
0 ombro. estar é
evidente. bastante
evidente.
Clavicula ? Homens: a|? Dificil distinguir. |? Dificil distinguir. |? Clavicula|? Clavicula
clavicula proemi- bas-
em geral ndo é nente. tante
visivel. proeminen-
? Mulheres: a te.
clavi-
cula pode ser
visivel.
Escapula ? Escapula ndo- |? Escapula um|? Os miusculos|? Escépula|? Escapula
proeminente. pouco pare- visivel. muito
? N&do existem |proeminente. cem delinhados. |? Perda|visivel.
depressdes a0 |? Pequenas|? Pode haver|evidente de ? Grande
redor do 0sso. depres- depres- tecido nas|perda
sBes ao redor do|sGes em todas as|depres- de tecido
0SS0. regi- sbes acima da|nas
0es ao redor doles- depressobes
0SS0. capula. acima

da escapula,
en-
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ter esta e a
articu-
lacédo
ombro, e
entre esta e
a es-

do

pinha dorsal.
Costelas ? As costelas|? As costelas|? As costelas|? As costelas|? As
nao podem estédo estédo costelas
aparecem estar aparentes,|aparentes, e as |bem aparentes. |estdo muito
mas depressdes estao aparentes.
as depressdes|um pouco pronun-
nao ciadas.
se mostram muito
pronunciadas.
Interésseos ? Mulher:|? Dificil|? A depressao é |? Depressao ? Depressao
(m&os, entre  |musculo identificar. pequena. profunda. muito
dedos indica- |normalmente profunda
dor e polegar) |plano. entre 0s
? Homem: dedos
musculo polegar e
proeminente. indicador.
Quadriceps ? Aparéncia|? Dificil|? Pouca reducéo. |? Reducédo ? Reducéo
normal. identificar. significativa. muito
grave.
Joelhos ? Aparéncia|? Perda pequena|? Perda|? Ossos|? Ossos
normal ao moderada ao salientes muito
ao redor dos redor dos joelhos. [redor dos joelhos. [no joelho. salientes no
joelhos. joelho.
Panturrilha ? Aparéncia|? Dificil de|? Dificil de|? Reducdo|? Reducao
normal. detectar. detectar. acentu- muito
ada desse|grande do
tecido. musculo.
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Anexo5

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Eu, , responsavel por

li e/lou ouvi o esclarecimento sobre a pesquisa e compreendi paraque
serve 0 estudo equa procedimento aque serel submetido. A explicagdo
que recebi esclarece riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre
para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar
minha decisdo. Sel que meu nome ndo sera divulgado, que ndo terei despesas

e ndo receberei dinheiro para participar do estudo.

Voluntario /Responsavel:

Equipe:
Maria Célia Riguetto Nunes
Rita de Cassia Lanes Ribeiro
Sylviado Carmo Castro Franceschini

Lina Enriqueta F. P. L. Rosado
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Anexo 6
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