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Resumo

Introdugdo: A populacdo portuguesa esta envelhecida. Sabe-se que nestas idades, os individuos sdo mais
suscetiveis, e vulneraveis a estados de estados de malnutricdo (desnutrico e excesso de peso), e a
sintomas depressivos. Estas condigdes de salde séo evitaveis, mas estao associadas a complicagdes de
doencas preexistentes e ao aumento de mortalidade evitavel. Apostar na prevengao, nomeadamente nos
idosos que residem em lares, para além de melhorar a sua qualidade de vida, reduz os gastos em saude.
Para tal, importa caracterizar a prevaléncia destas condigdes de salide bem como a forma como as mesmas
se associam.

Objetivo geral: Caracterizar a associagdo entre malnutrigéo e sintomatologia depressiva em pessoas com
65 ou mais anos de idade, residentes em lares portugueses.

Material e Métodos: Inserido no Projeto PEN-3S (Portuguese Elderly Nutritional Status Surveillance
System), o projeto de investigacdo desta dissertagdo segue um desenho observacional, transversal e
analitico. A populagédo em estudo consiste em idosos com 65 ou mais anos de idade a residir em lares
portugueses. Foi feita uma amostragem polietapica, por clusters amostrais estratificadas por area
geografica (incluindo as sete regides NUTS Il de Portugal). Os clusters amostrais s&o constituidos por lares
de idosos registados no Instituto de Seguranca Social. Em cada lar, foram inquiridos todos os idosos que
correspondessem aos critérios de inclusdo (principais: mais de 64 anos, residentes no lar e dominar a
lingua portuguesa) e exclusao (principais: idosos acamados, hospitalizados e com capacidade cognitiva
comprometida) e que aceitassem participar de forma voluntaria. A recolha dos dados esteve a cargo de
uma equipa de entrevistadores que recolheram informacgdes relativas as variaveis em estudo para a
dissertacdo (questionario estruturado, administrado face-a-face): informagéo sociodemogréafica, medigdes
antropométricas, sintomas de depressao (Geriatric Depression Scale, GDS-15) e estado nutricional (Mini
Nutritional Assessment® - MNA®). Os dados foram ponderados em fungéo dos tamanhos amostrais por
regido, de forma a otimizar a representatividade da amostra relativamente a populagdo de idosos
residentes em lares. Foi adotado o procedimento do Complex Sample Analysis (IBM-SPSS®) para corregéo
do design effect. Para o estudo de associagbes entre variaveis nominais, utilizou-se o teste de
independéncia do Qui-Quadrado, com estimacéo do effect size através do coeficiente de Cramer’s V. Para
o estudo das correlagdes, utilizaram-se os coeficientes de Pearson ou Spearman (em fungdo da
normalidade das distribuicdes). Recorreu-se a modelos de regresséo logistica para estudar o efeito
moderador das varidveis “sexo” e “idade” na associagao entre malnutricdo e sintomatologia depressiva.

Resultados: Foi recolhida informagao relativa a 1186 idosos. Contudo, 605 idosos foram considerados ndo
elegiveis por apresentarem comprometimento da fungéo cognitiva (avaliada através do Mini Mental State
Examination - MMSE). Os 581 idosos considerados como amostra elegivel distribuem-se pelos 77 lares
que aceitaram participar no estudo. Do total desta amostra elegivel, verificou-se que 33,9% estavam sobre
risco de desnutricdo ou desnutridos e 72,0% dos idosos tinham excesso de peso (pré-obesidade e
obesidade). Mais de metade da amostra elegivel, 52,8%, apresentou sintomatologia depressiva
clinicamente relevante. A prevaléncia de sintomatologia depressiva clinicamente relevante foi superior entre
individuos em risco de desnutrigdo (75,6%) ou desnutridos (79,3%). Nos idosos com sintomatologia
depressiva clinicamente relevante, 48,7% estavam sob risco de desnutricio ou desnutridos. N&o foi
encontrada associacdo significativa entre estados de excesso de peso (pré-obesidade ou obesidade) e
sintomatologia depressiva clinicamente relevante. Verificou-se que ter sintomatologia depressiva
clinicamente relevante esta significativamente associado a estados de desnutricio ou a estados de risco
de desnutrigdo (OR: 4,033 [IC95%: 2,572-6,323]). Ja as condicbes associadas a maior risco de ter
sintomatologia depressiva sdo estar desnutrido ou em risco de desnutri¢do (OR: 4,018 [IC95%: 2,563~
6,300]) e ser mulher (OR: 2,207; [IC95%: 1,387-3,521]).
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Discussdo de resultados: Trata-se de um estudo pioneiro a nivel nacional, envolvendo uma amostra
representativa de idosos a residir em lares portugueses, pelo que, até & data, ndo existem dados que
possam ser diretamente comparados com os resultados aqui apresentados. Os dados relativos a
prevaléncia de desnutricao e risco de desnutricdo foram mais baixos do que os encontrados em estudos
feitos noutros paises. Este facto resultara em muito de diferengas metodolégicas bem como dos critérios
de selegdo da amostra. A op¢do de ndo considerar, no presente estudo, idosos acamados, garantindo
maior qualidade dos dados obtidos (nomeadamente, dados antropométricos) torna complicada a
comparagao dos dados provenientes de outros estudos. Relativamente a presenga de sintomatologia
depressiva clinicamente relevante, os valores encontrados na amostra em estudo véo de encontro aos
resultados apresentados noutros trabalhos. Alguns estudos realizados a nivel internacional concluiram
existir uma associagdo estatisticamente significativa entre o estado nutricional (MNA®) e sintomas de
depressdo avaliados através da GDS, corroborando os resultados da amostra aqui estudada. Existem
trabalhos que mostram associa¢do entre o indice de massa corporal (IMC) e sintomatologia depressiva
clinicamente relevante, enquanto que noutros essa associagdo nao foi corroborada, tal como no caso da
nossa amostra.

Conclusoes: Os problemas de malnutrigo e a presenga de sintomatologia depressiva clinicamente
relevante sdo, cada vez mais, prevalentes entre a populagdo mais envelhecida. Ambas as situagdes séo
passiveis de serem evitadas, pelo que apostar em medidas de prevengdo pode contribuir para uma
melhoria da qualidade de vida do idoso. Torna-se imperativo que os lares incluam nos seus servigos
equipas multidisciplinares que garantam um seguimento adequado do estado nutricional e de saude mental
dos idosos residentes.

Palavras-chave: Desnutri¢do, Excesso de peso, Sintomatologia depressiva, ldosos, Lares.



Abstract

Introduction: The Portuguese population is aged. It is known that at these ages, individuals are more
susceptible, and vulnerable to states of malnutrition (malnourishment and overweight), and depressive
symptomatology. These health conditions are preventable but are associated with complications of pre-
existing diseases and increased avoidable mortality. Betting on prevention, particularly for the elderly living
in nursing homes, in addition to improving their quality of life, reduces health costs. To that end, it is important
to characterize the prevalence of these health conditions as well as the way in which they are associated.

Objectives: We aim to characterize the association between malnutrition and depressive symptomatology
in people aged 65 years and over, living in Portuguese nursing homes.

Materials and Methods: PEN-3S (Portuguese Elderly Nutritional Status Surveillance System), the research
project of this dissertation follows observational, transversal and analytical design. The study population
consists of elderly people aged 65 years or older living in Portuguese nursing homes. A multi-stage sampling
was performed by stratified sample clusters by geographic area (including the seven NUTS Il regions of
Portugal). The sample clusters are made up of nursing homes registered with the Social Security Institute.
In each home, all the elderly people who met the criteria for inclusion (main ones: over 64 years old, living
in the nursing home and mastered the Portuguese language) and exclusion (main ones: bedridden,
hospitalized and cognitively impaired elderly) were accepted participate voluntarily. Data collection was
done by a team of interviewers who collected information on the variables under study (structured
questionnaire, administered face-to-face): socio-demographic information, anthropometric measurements,
symptoms of depression (Geriatric Depression Scale, GDS-15) and nutritional status (Mini Nutritional
Assessment® - MNA®). Data were weighted per the sample sizes by region, to optimize the
representativeness of the sample in relation to the population of elderly residents in nursing homes. The
Complex Sample Analysis (IBM-SPSS®) procedure was adopted to correct the design effect. For the study
of associations between nominal variables, the Qui-Square independence test was used, with effect size
estimation through the Cramer's V coefficient. For the correlation studies, the Pearson or Spearman
coefficients were used function of the distributions normality). Logistic regression models were used to study
the moderating effect of the variables "sex" and "age" on the association between malnutrition and
depressive symptomatology.

Results: Information was collected regarding 1186 elderly. However, 605 elderly were considered not
eligible for impairment of cognitive function (assessed through the Mini Mental State Examination - MMSE).
The 581 elderly considered eligible sample are distributed among the 77 households that accepted to
participate in this study. Of the total of this eligible sample, 33,9% were at risk of malnutrition or malnourished
and 72,0% of the elderly were overweight (pre-obesity and obesity). More than half of the eligible sample,
52.8%, presented clinically relevant depressive symptomatology. The prevalence of clinically relevant
depressive symptomatology was higher among individuals at risk of malnutrition (75,6%) or malnourished
(79,3%). In the elderly with clinically relevant depressive symptomatology, 48,7% were at risk of malnutrition
or malnourishment. There was no significant association between overweight (pre-obesity or obesity) and
clinically relevant depressive symptomatology. It has been found that clinically relevant depressive
symptomatology is significantly associated with malnutrition states or malnutrition risk states (OR: 4,033
[95% Cl: 2,572-6,323]). On the other hand, the conditions associated with a higher risk of having depressive
symptomatology are malnourished or at risk of malnutrition (OR: 4,018 [95% CI: 2,563-6,300]) and be
women (OR: 2,207; 95% Cl: 1,387-3,521).
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Discussion: It is a first study at the national level, involving a representative sample of elderly people living
in Portuguese nursing homes, so that, to date, there is no data that can be directly compared with the results
presented here. Data on the prevalence of malnourishment and the risk of malnourishment were lower than
those found in studies in other countries. This will result in a lot of methodological differences as well as the
selection criteria of the sample. The option of not considering in the present study, bedridden elderly,
ensuring a better quality of data obtained (namely, anthropometric data), but complicates the comparison of
data from other studies. About the presence of clinically relevant depressive symptomatology, the values
found in the study sample are in agreement with the results presented in other studies. Some international
studies have concluded that there is a statistically significant association between nutritional status (MNA®)
and symptoms of depression assessed through GDS, corroborating the results of the sample studied here.
There are studies that show an association between body mass index (BMI) and depressive
symptomatology, while in others this association was not corroborated, as in the case of our sample.

Conclusion: The problems of malnutrition and the depressive symptomatology are increasingly prevalent
among the elderly. Both situations can be avoided, so betting on prevention measures can contribute to an
improvement in quality of life of the elderly. It is imperative that households include in their services
multidisciplinary teams that ensure an adequate follow-up of the nutritional status and mental health of the
elderly residents.

Keywords: Malnourishment, Overweight, Depressive symptomatology, Elderly, Nursing homes.
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1. Contextualizagao dadissertagao

A presente dissertacdo intitulada “Malnutricdo e sintomatologia depressiva em idosos residentes
em lares portugueses” surge no contexto do projeto de investigagcdo PEN-3S (acrdénimo do titulo
da versdo inglesa, “Portuguese elderly nutritional status surveillance system”), “Estado Nutricional
dos idosos Portugueses: Estudo de prevaléncia nacional e construgdo de um sistema de
vigilancia”, promovido pelo Instituto de Medicina Preventiva e Salde Publica (IMP&SP) da
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa (FMUL). O projeto PEN-3S foi financiado pelo
Mecanismo Financeiro do Espago Econdémico Europeu 2009-2014 (EEA Grants — European
Economic Area Grants) no @mbito do Programa de Iniciativas de Saude Publica (PT06; n°136Si5)
(1,2). Este programa resulta do Memorando de Entendimento celebrado entre o Estado Portugués
e os paises doadores (lIslandia, Liechtenstein e Noruega) do Mecanismo Financeiro do Espaco
Europeu(3). O projeto PEN-3S teve como objetivos gerais(4): (i) Caracterizar o estado nutricional
da populagéo idosa (> 64 anos de idade) residente em Portugal (regides autdnoma incluidas),
por sexo, grupos etarios quinquenais e regides NUTS I, na comunidade e a residir em lares; (ii)
Identificar e caracterizar variaveis associadas a malnutricdo na populacéo idosa (> 64 anos de
idade) residente em Portugal (regides autonomas incluidas), por sexo, grupos etarios quinquenais
e regides NUTS I, na comunidade e em lares; (iii) Desenvolver um sistema de vigilancia e alerta
(screening, diagnéstico, intervencdo) do estado nutricional no idoso, incluindo desnutrigéo e
obesidade, ao nivel dos cuidados de salde primarios e dos lares de idosos.

O desenvolvimento do projeto PEN-3S foi articulado com outro projeto a nivel nacional, o Inquérito
Alimentar Nacional e de Atividade Fisica (IAN-AF), promovido pela Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto e financiado, tal como o projeto PEN-3S, pelo EEA-Grants.

O IAN-AF teve por objetivo principal recolher informagao, a nivel nacional (incluindo as regides
autonomas), acerca do consumo alimentar e acerca da pratica de atividade fisica na populagao
com idades compreendidas entre 0os 3 meses e 84 anos de idade. O Registo Nacional de Utentes
(RNU) do Servigo Nacional de Saude (SNS) foi a base para a sele¢do dos individuos(5,6).

A articulacao entre os projetos PEN-3S e IAN-AF permitiu recolher a informagé&o relativa aos idosos
a viver em comunidade (dos 65 aos 84 anos), dados necessarios para alcangar os objetivos do
projeto PEN-3S. A recolha de dados relativa aos idosos a viver em lares ficou a cargo da equipa
de entrevistadores que integra o projeto PEN-3S(7), enquanto que os dados relativos aos idosos
a viver em comunidade foram recolhidos pela equipa de entrevistadores pertencente ao projeto
IAN-AF(8).

A mestranda autora da presente dissertacéo foi bolseira de investigacdo do projeto IAN-AF, tendo

desenvolvido a sua principal atividade como entrevistadora nas Unidades de Saude da Regiéo de
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Lisboa e Vale do Tejo. Apesar de o trabalho da autora desta dissertacao ter sido realizado em
contexto de comunidade, os procedimentos para a realiza¢do da entrevista e, consequentemente,
a administragcdo dos questionarios que aqui se vao discutir, foram aplicados de forma idéntica aos
idosos residentes em lares. Desta forma, a principal diferenga na recolha de dados foi o contexto
onde se inseria 0 publico alvo em estudo.

A mestranda esteve integrada na equipa de entrevistadores do PEN-3S desde o inicio da
implementacao do projeto, participando nas reunides e formagoes. Além desta envolvéncia com o
PEN-3S, a mestranda integrou a equipa que realizou o estudo piloto num lar da Regido de Lisboa
e Vale do Tejo, permitindo também colaborar na melhoria nos procedimentos a adotar na recolha
de dados.

A principal unidade de investigagéo e acolhimento foi o Instituto de Medicina Preventiva e Salde
Publica (UEPID/IMP&SP) da FMUL. A dedicagao ao projeto por parte da mestranda foi a tempo

inteiro, enquanto bolseira de investigacao.



2. Introducao

Ao longo dos anos tém-se verificado alteragdes na estrutura etaria da populagéo portuguesa, que
se traduz no decréscimo da populagdo mais jovem e aumento da populagéo idosa. Esta situagéo
revela o aumento continuado do processo de envelhecimento demografico(9), resultante do
aumento da esperanga média de vida(10). De acordo com o documento “Proje¢bes de Populagdo
Residente, 2015-2080” elaborado pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE), o envelhecimento
demografico em Portugal, s6 tendera a estabilizar daqui a cerca de 40 anos. Entre 2015 e 2080, a
populagéo idosa (com 65 ou mais anos de idade), podera passar de 2,1 para 2,8 milhdes de
pessoas, no cenario central destas proje¢des(11). Por outro lado, dados do ultimo Censos
realizado pelo INE em 2011, mostram que a institucionalizagdo do idoso tem aumentado,
especialmente na populagéo com mais de 70 anos de idade(12).

A promogao da saude e prevencédo de doenga ao longo do ciclo de vida séo fatores importantes e
a ter em conta, visto o atual envelhecimento demografico verificado no nosso pais. Sabe-se que a
adogao de habitos de vida saudaveis, como por exemplo, uma alimentag&o variada, completa e
equilibrada, sdo preditores de melhoria da qualidade de vida e da saude(13). No “Plano Nacional
de Saude — Revisdo e Extensdo a 2020” estdo descritos sete principios orientadores para a
implementacao do referido plano. Um dos principios esta relacionado com a prevencgéo e controlo
de doenga, nomeadamente as doengas néo transmissiveis (como por exemplo, a obesidade).
Estas séo passiveis de prevengao através da intervengao nos fatores de risco e determinantes de
salde. E defendido que investir nesta prevengao contribuira, por exemplo, para a reducdo da
morbilidade e incapacidade, promovendo o envelhecimento saudavel e ativo, aumentando a
qualidade de vida e bem-estar do individuo (14).

Sabe-se também que estados de malnutricdo, nomeadamente, desnutricdo e excesso de peso,
sao fatores determinantes de doenca e de ma qualidade de vida do idoso, pelo que apostar na
prevencao desta condi¢do de saude, para além de proteger a saude, reduz gastos com cuidados
de saude, podendo levar a melhoria da qualidade de vida do idoso(13). Tal como a malnutri¢éo, a
presenca de sintomatologia depressiva no idoso influencia a qualidade de vida e a saide em geral
do mesmo.

A prevaléncia do risco de desnutricdo ou desnutricdo e de obesidade € elevada em idosos
institucionalizados(15,16). Além disso, a frequéncia de sintomas de depresséo entre os mais
velhos é elevada, sendo a depressao muito comum em individuos a residir em lares(17,18). Varios
estudos tém vindo a ser desenvolvidos com o intuito de perceber se existe relagdo entre a

desnutricdo e sintomatologia depressiva em contexto de lar(19). Também tem sido estudada a



possibilidade de existir uma associagéo entre o indice de Massa Corporal (IMC) e sintomas
depressivos em idosos(20).

Conhecer o0 estado de saude do idoso, nomeadamente no que diz respeito a malnutrico e
sintomatologia depressiva, é fundamental para o delineamento de intervengdes adequadas, por
parte dos profissionais envolvidos em ambas as areas de atuagao. De facto, a criagdo de politicas
de saude, com especial enfoque para a alimentagdo e saude mental, requer evidéncia cientifica
baseada em estudos epidemioldgicos(13).

O desenvolvimento do projeto PEN-3S, pioneiro a nivel nacional, representa um contributo para o
conhecimento do estado nutricional e de outras variaveis da populagéo residente em lares. Permite
identificar casos de risco nutricional e grupos populacionais de idosos em que os sintomas de
depressdo sdo mais prevalentes, permitindo a selegéo de grupos para os quais a intervengéo seja
atempada e estratégica, reduzindo o risco de evolugéo para situagdes de doenga crénica e de
tratamento complexo(21).

O presente trabalho de dissertacao, para além de ser um complemento ao trabalho desenvolvido
pelo projeto PEN-3S, pretende dar a conhecer a prevaléncia conjunta de duas condigdes de saude
reconhecidas como comuns na populagdo idosa — malnutrigéo e sintomatologia depressiva - e
caracterizar a associagao entre elas: como se relacionam e que variaveis mais contribuem para
esta combinagédo de morbilidades. A expectativa é que os resultados contribuam para a melhoria
de politicas de intervengdo nesta area, com especial destaque para a populagao idosa a residir

em lares.



3. Enquadramento teérico

O estudo de fendmenos de salde em populagdes mais idosas assume especial importancia, a

niveis epidemioldgicos, clinicos e de organizagao de servigos sociais e de salde.

3.1. Conceitos gerais de envelhecimento

Apesar de ndo existir uma definigdo universalmente aceite, o conceito “envelhecimento” pode ser
definido como um “processo fisioldgico, gradual, previsivel e inevitavel, préprio dos seres vivos,
que envolve evolugdo e maturagéo, determinado geneticamente e modulado ambientalmente.
Decorre a todos 0s niveis da organizagdo biologica com alteragdes irreversiveis na estrutura e
funcionamento de células, tecidos, 6rgéos e sistemas, e do organismo como um todo” (Botelho,
2007; pp.192)(22).

O envelhecimento humano €, naturalmente, um processo complexo e influenciado por varios
fatores, como por exemplo, 0 sexo, a classe social, a cultura, e os padrdes de saude individuais e
coletivos. A idade cronolégica é considerada uma forma padronizada de contagem de anos
vividos, ndo representando homogeneidade entre individuos. Ser “idoso” representa uma
heterogeneidade intra-grupo dbvia, cada caso sendo um caso Unico; aspeto este que importa
salientar desde ja, para garantir interpretacdes simplistas quanto a designagédo do conceito de
‘idoso”. Tratando-se de um processo complexo, o envelhecimento humano pode, de qualquer
modo, ser refletido a luz de diferentes “idades”, incluindo a cronoldgica, a bioldgica, a psicolégica

ou a social(23), que passamos a descrever:

Idade Cronoldgica: O termo ‘idade cronologica” € uma referéncia que esta, inevitavelmente,

associada ao envelhecimento. A idade igual ou superior a 65 anos & a mais consensualmente
aceite para a classificagdo de idoso(22). Na maior parte dos paises desenvolvidos, a idade
cronoldgica de 65 anos € muitas vezes associada a idade em que se pode comegar a receber
beneficios de pensdo. Apesar deste critério etario para “idoso” ser muito comum na investigagao
sobre a populagéo envelhecida, a Organizagdo das Nagdes Unidas utiliza como ponte de corte a
idade igual ou superior a 60 anos(24). Nos paises desenvolvidos, alguns autores, consideram a
transicdo da terceira para a quarta idade entre os 80 e 85 anos(25). Face ao aumento da
longevidade, o conceito de quarta idade € cada vez mais relevante, quer em termos clinicos quer
em termos de organizacdo dos servicos de saude, por exemplo. Importa referir que a idade
cronoldgica apenas se refere ao nimero de anos decorridos ap6s o nascimento da pessoa. Nao

se trata de um nivel de desenvolvimento bioldgico, psicoldgico e social, pois por si s0, a idade



cronoldgica ndo é equivalente de desenvolvimento homogéneo inter-individuo, a nivel fisico,

psicoldgico, moral ou social(23).

Idade Bioldgica: O termo “idade biologica” surgiu da necessidade de identificar parametros que
possam sinalizar o envelhecimento (uma vez que é impossivel medi-lo diretamente) e que séo
apresentados como marcadores biologicos do envelhecimento do organismo humano(22). Ou
seja, a idade biolégica esta associada ao envelhecimento organico(26). S&o exemplos de
marcadores bioldgicos do envelhecimento: consumo méximo de oxigénio, volume do coragéo,
forca de preensdo manual ou teste de tolerancia a glicose(26).

De acordo com o Relatério Mundial de Envelhecimento e Satide (OMS, 2015), as mudangas que
incluem e influenciam o envelhecimento s&o complexas e ndo s&o lineares ou consistentes. Ao
nivel bioldgico, o processo de envelhecimento associa-se a uma variedade de danos moleculares
e celulares. Com o avangar da idade, e de forma gradual, verificam-se (1) perdas de reservas
fisiologicas, (2) aumento do risco de contrair doengas e (3) declinio geral na capacidade intrinseca
do individuo . Em Ultima insténcia, resulta no falecimento(27).

Vérias s&o as manifestagdes fisiologicas do envelhecimento e que inevitavelmente se associam a

manifestagdes clinicas. Na Tabela 1, podemos observar alguns exemplos (22).

Tabela 1. Exemplos de alteragdes fisioldgicas devidas ao avango da idade e suas consequéncias (22)

Consequéncias de alteragdes

Consequéncias de

Orgao/Sistema Alteragbes e
fisiolégicas doenca
1 Gordura corporal EngL%T]?/gig distribuigao de farmacos Obesidade
Geral e .
| Agua corporal | Volume de distribui¢&o de farmacos Anorexia

hidrossoluveis

Gastrointestinal

| Acidez gastrica
Atrofia intestinal

| Motilidade do célon
| Fungao ano-rectal

| Fungao hepatica

| Absor¢ao de Ca?* em estdbmago
vazio

Dificuldade de absorcao de alguns
nutrientes

Obstipacao

Demora no metabolismo de alguns
farmacos

Osteoporose, deficiéncia
em vitamina B12

Impactacéo fecal
Incontinéncia fecal

Cirrose

Atrofia cerebral
| Sintese de catecolaminas

Dismnésia benigna da senescéncia

Deméncia, delirio

. . Depresséo

Sistema cerebrais

Nervoso | Sintese dopaminérgica cerebral Marcha mais rigida Doenca de Parkinson
| Reflexos posturais 1 Balango corporal Quedas
| Estadio IV do sono Acordar precoce; insénia Apneia do sono
Desregulacdo térmica Menor temperatura de repouso Hipotermia, Hipertermia
Resisténcia a insulina Tendéncia para 1 glicémia Diabetes Mellitus

. Alter agdo da produgdo e depuragdo Tendéncia para | tiroxina Disfuncao tiroideia
Endécrino da tiroxina

| Absorcao e ativagao da vitamina D
1 Hormona antidiurética (ADH), |
Renina e | Aldosterona

Osteopénia

Osteomalécia, fratura
| Sédio (Na"), 1 Potassio
(K*)

Adaptado de M.Botelho 2007 (22)



Idade Psicoldgica: A “idade psicoldgica” diz respeito “as competéncias comportamentais que a

pessoa pode mobilizar em resposta as mudangas do ambiente. Ela inclui as capacidades mnésicas
(a memoria), as capacidades intelectuais (a inteligéncia) e as motivagdes para o empreendimento.
Uma boa manutengéo destas atividades permite uma melhor autoestima e a conservagéo de um
elevado nivel de autonomia de controlo” (Fontaine, 2000; pp.25)(26).

Durante o normal processo de envelhecimento, ocorre a diminuicdo ou perdas de algumas
capacidades cognitivas, como por exemplo, a rapidez da aprendizagem e memoria. Contudo, o
aumento do conhecimento e experiéncia podem compensar essas perdas. A diminuicdo das
fungdes cognitivas associa-se ao desuso (falta de pratica), doengas (como a depressao), fatores
comportamentais (como o consumo de alcool e medicamentos), fatores psicologicos (como por
exemplo, a falta de motivacdo e a percecdo de falta de suporte social) e outros fatores sociais
(como a solidéo e o isolamento), mais do que o envelhecimento por si s6(28).

Os padrdes de comportamento adotados e mantidos ao longo de uma vida influenciam a forma

como cada individuo envelhece e, consequentemente, a sua idade psicoldgica(28).

Idade Social: A ‘“idade social” refere-se “ao papel, aos estatutos e aos habitos da pessoa,
relativamente aos outros membros da sociedade...fortemente determinada pela cultura e pela
historia de um pais” (Fontaine, 2000; pp.24)(26).

O envelhecimento social pode ser entendido como um processo de mudancga dos papéis que o
individuo exerce na sociedade. Por exemplo, com o avangar da idade é esperado que as pessoas
mais idosas tenham comportamentos que correspondam aos papéis determinados para os
mesmos (normais sociais), desde a forma de vestir ou de falar até as fungdes ocupadas e as
opgdes de vida que tomam(23). A idade social esta intimamente ligada ao papel e ao estatuto que
a comunidade em geral atribui a este grupo etario, entendido assim como um grupo social
especifico (e relativamente homogéneo)(26).

Vivemos numa sociedade em que existe uma extrema valorizagdo do trabalho. Desta forma, os
individuos que j& se encontram reformados e n&o exercem qualquer atividade remunerada, podem
viver grandes dificuldades né&o apenas ao nivel financeiro, mas também ao nivel psicoldgico(26).
O envelhecimento representa uma experiéncia heterogénea e complexa, pois para alguns a
entrada na reforma (conceito maioritariamente associado a idade cronolégica) significa a saida da
vida social (perspetiva com impacto psicoldgico negativo), enquanto para outros € sinénimo de
uma vida social prazerosa e composta por diversas atividades de lazer (perspetiva com impacto

psicoldgico positivo)(23).



Resumindo, as medidas de idade cronoldgica, biolégica, psicoldgica e social, séo importantes para
compreender o processo de envelhecimento, mas ndo sdo relevantes para a sua determinagéo.
O envelhecimento é apenas uma fase da vida, ao nivel individual, ndo existindo marcadores que

definam o seu inicio ou estadio(23).

3.2. Envelhecimento populacional

Dados do Eurostat indicam que, a nivel mundial, a populagdo tem crescido, em termos
demograficos, de forma muito acelerada nos ultimos 60 anos. Segundo as Nagdes Unidas, o
numero de habitantes aumentou de 2,5 bilides em 1950 para 7 bilides em outubro de 2011. Em
janeiro de 2015, a popula¢do mundial foi estimada em 7,3 bilides de habitantes, valor este que se
estima que aumente, com um ritmo mais lento, até ao inicio dos anos 2060, projetando-se que o
numero de habitantes suba para 10 bilides. Note-se que esta previsdo ocorra nos proximos 50
anos e, em grande parte, nos paises desenvolvidos(29,30).

No dia 1 de janeiro de 2014, a populacao pertencente aos 28 Estados Membros da Uni&o Europeia
(EU-28) era de 506,8 milhdes de habitantes. Comparativamente ao ano 2012, em 2013 (portanto,
no intervalo de um ano), o crescimento da populagdo dos EU-28 registou um aumento de 1,1
milhdes de habitantes(29).

Entre 1994 e 2014, a estrutura populacional dos EU-28 sofreu um processo de envelhecimento.
Por exemplo, em 1994 a faixa etaria mais prevalente situava-se entre os 25-29 anos. Em 2014, o
cenario era ja totalmente distinto: a faixa etaria mais prevalente estava ja representada entre os
45-49 anos. Na mesma estrutura populacional verificou-se também um aumento da populagéo das
faixas etarias mais avangadas(31). No conjunto dos 28 paises da Unido Europeia, entre 2009 e
2014, verificou-se que 0 aumento da populagéo idosa (de 17,5% para 18,9%) foi acompanhado
por um decréscimo da populagao jovem (de 15,7% para 15,6%), bem como da populagdo em
idade ativa (de 66,8% para 65,5%)(9).

Esta transformag&o no perfil demografico (em termos de pirdmide etéria) associa-se, naturalmente,
ao facto de, nos Ultimos 50 anos, a esperanga média de vida a nascenga na Unido Europeia ter
aumentado, em média, cerca de 10 anos(32). Em 2013, a esperanga média de vida a nascenga
nos EU-28 foi estimada em 80,6 anos (83,3 anos para as mulheres e 77,8 anos para 0s
homens)(33). Por sua vez, o aumento da longevidade associa-se a melhoria das condigdes
socioecondmicas e ambientais, bem como aos avangos da medicina, levando a melhoria dos
cuidados de salude e a facilidade de acesso a estas tecnologias, quer de prevengédo quer

terapéuticas(29,32).



No ano de 2015, a estimativa da populagéo residente em Portugal foi de 10 341 330 pessoas (4
901 509 homens e 5 439 821 mulheres)(9). A populagéo portuguesa, a semelhanga do que se
verifica na maioria dos restantes paises Europeus, tem sofrido alteragdes profundas em termos de
piramide etaria. A diminui¢do da proporgéo da populagdo jovem (com menos de 15 anos de idade)
e 0 aumento da proporgao da populagao idosa (com 65 ou mais anos de idade) esta, como ja
referido, diretamente relacionada com o aumento do envelhecimento demografico(10), tendo-se
verificado, entre 2010 e 2015, um aumento da idade média dos residentes em Portugal de cerca
de 42 para 44 anos de idade(9). Em Portugal verificou-se, entre 2010 e 2015, um decréscimo de
134 341 jovens e um aumento de 164 402 idosos(9). De acordo com o Censos de 2011, cerca de
19% da populagdo portuguesa tem 65 ou mais anos de idade (2,023 milhdes de
pessoas)(12,34).Tal como referido para a populagdo mundial em geral, este continuado
envelhecimento demografico da populagéo portuguesa, é, em parte, o resultado do aumento da
longevidade (associada a melhores condigdes de vida e de tecnologia de saude), acrescentando-
se dois aspetos, com importancia cumulativa, especificos do nosso pais: redugdo da natalidade,
e aumento da emigragdo, tendéncias que sdo transversais a todas as regiées NUTS 11(9,10,35).
Na Figura 1 € possivel, através das piramides etarias para Portugal em 2010, 2015 e 2060,

verificar as tendéncias de declinio da populagéo jovem e o envelhecimento demogréfico(9,36).
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Figura 1. Pirdmides etéarias, Portugal, 2010, 2015 e 2060(9)

Segundo o INE, estima-se que entre 2012 e 2060, o indice de envelhecimento (relagéo entre o
numero de idosos e o numero de jovens) aumente de 131 para 307 idosos por cada 100

jovens(9,12,36,37). No conjunto dos 28 Estados Membro, Portugal é o pais que apresenta o 5°
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valor mais elevado do indice de envelhecimento(37). Dados recentes indicam que, entre 2010 e
2015 o indice de envelhecimento dos portugueses aumentou de 124 para 147 idosos por cada
100 jovens. Em 2015, o Alentejo foi a regido mais envelhecida (191,6 idosos por cada 100 jovens)
e a Regido Auténoma dos Agores a menos envelhecida (82,4 idosos por cada 100jovens)(9).

Os cenarios acima descritos, tém obviamente impacto no grau de envelhecimento e dependéncia
das populagdes. Em 2015, em Portugal, o indice de dependéncia total era de 53 jovens e idosos
(22 jovens e 32 idosos) por cada 100 pessoas em idade ativa (15 a 64 anos de idade). O indice
de dependéncia de idosos registou o valor mais elevado no Alentejo (39,7) e mais baixo na Regido
Auténoma dos Agores (19,3)(9).

Os ultimos dados do INE, relativos as Proje¢ées da Populagédo Residente entre 2015-2080, refere
que, em Portugal, o envelhecimento demogréfico ira manter-se e s tenderéa a estabilizar daqui a
cerca de 40 anos. O mesmo relatorio refere que entre os anos 2015-2080, a populagéo portuguesa
ira sofrer uma quebra dos atuais 10,3 milhdes de pessoas para 7,5 milhdes. O nimero de idosos
sofrerd um aumento, de 2,1 para 2,8 milhdes. Relativamente ao indice de envelhecimento, prevé-

se, para 2080, um aumento de 147 para 317 idosos, por cada 100 jovens(11).

3.2.1. Envelhecimento ativo

Adotado pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) no final dos anos 90, o conceito de
“envelhecimento ativo” é definido como “um processo de otimizagdo das oportunidades para a
saude, participagdo e seguranca, para melhorar a qualidade de vida das pessoas que envelhecem”
(WHO, 2002; pp.12)(28,38).

Este conceito aplica-se tanto ao individuo em si como a grupos populacionais e relaciona-se com
a necessidade de aumentar o potencial para o bem-estar fisico, social e mental das pessoas, ao
longo de todas as fases de vida. O conceito centra-se na importancia de participa¢do continuada
na sociedade, de acordo com as necessidades, desejos e capacidades de cada individuo,
assegurando, ao mesmo tempo, protecdo, seguranca e cuidados adequados quando solicitada
assisténcia(28).

O termo “ativo” refere-se a participagdo continua do individuo nos assuntos sociais, econdmicos,
culturais, espirituais e civicos € ndo apenas a capacidade de estar fisicamente ativo. Aqueles que
entram na idade da reforma e que possam ter alguma doenca que exija alguns cuidados especiais,
devem, de acordo com o conceito de envelhecimento ativo, continuar a contribuir, ativamente, para

as suas familias, para os seus pares, comunidade e pais. O envelhecimento ativo visa aumentar
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a qualidade de vida nas fases mais tardias da vida humana, incluindo os individuos mais frageis
e/ou que apresentem alguma deficiéncia ou que necessitam de cuidados(28).

O processo de envelhecimento é moldado por diversos determinantes e pela interagéo entre eles
(Figura 2): determinantes econbémicos, servicos sociais e de saude, determinantes
comportamentais, determinantes pessoais, ambiente fisico e determinantes sociais. Por sua vez,
estes determinantes séo também condicionados por variaveis como o sexo do individuo, a cultura

Ou as normas sociais(28).

Figura 2. Determinantes do envelhecimento ativo(28)

A cultura, que engloba todas os individuos e grupos populacionais, molda a forma como
envelhecemos. Ja 0 sexo pode ser considerado como uma “lente” através da qual se considera a
adequacao de diversas opgdes de vida e como estas podem afetar o bem-estar dos homens e
mulheres(28).

De seguida, e de forma muito sucinta, sdo descritos os determinantes, supramencionados, do
envelhecimento ativo:

Determinantes econdmicos: O rendimento, o trabalho e a prote¢ao social sdo aspetos do ambiente

econdmico que tém um efeito muito relevante sobre o envelhecimento ativo. Muitos idosos vivem
sozinhos ou sem rendimentos certos e/ou insuficientes, afetando, por exemplo, 0 acesso a
alimentos e cuidados de saude. O mercado do trabalho formal tende a ignorar a contribuigao
potencialmente valiosa dos idosos € os trabalhos informais, n&o remunerados (como por exemplo,
trabalhos domésticos e servigos de voluntariado), sdo desvalorizados socialmente. Ha, cada vez
mais, a necessidade de os paises desenvolverem mecanismos que garantam protegéo social as

populagdes idosas incapazes de se autossustentarem e que vivam sozinhas e/ou sejam
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vulneraveis(28), envolvendo-as de forma ativa em fungdes adequadas as suas condigdes fisicas
e psicossociais.

Servicos sociais e de saude: para promover o envelhecimento ativo, € necessario manter uma

perspetiva de curso de vida que se foque na promogao da saude, prevengéo de doengas e acesso
equitativo aos cuidados sociais e de saude (cuidados primarios e cuidados secundarios,
nomeadamente o0s cuidados continuados, de longa duragao)(28).

Determinantes comportamentais: a adogéo de estilos de vida saudaveis e a participagao ativa nos

préprios cuidados de saude sdo fundamentais ao longo de todas as etapas da vida. A pratica
regular de atividade fisica, a adogéo de uma alimentagao saudavel, o ndo fumar, e o consumir, de
forma moderada, bebidas alcodlicas, bem como a toma adequada de medicagao, todos estes
determinantes comportamentais sdo cruciais para a prevengao das doengas mais associadas a
morbilidade grave, ao declinio da fungéo cognitiva, a qualidade de vida e amortalidade(28).

Determinantes pessoais: Aspetos relacionados com a personalidade e com capacidade de

resolugdo de problemas e de adaptacdo a mudanga e a perda sdo excelentes preditores de
envelhecimento ativo e de longevidade(28).

Ambiente fisico: apesar da componente genética influenciar o curso de muitas doengas e

condigdes de saude, os fatores ambientes tém um impacto cada vez mais reconhecido como
fundamental para a evolugo das condicdes de satde. E sabido que as pessoas idosas que moram
em meios que existam diversas barreiras fisicas saem menos de casa, tornando-se mais
vulneraveis ao isolamento social, a depresséo e a redugao de mobilidade por limitagdes fisicas.
Especial atencdo deve ser dada aos idosos que residem em zonas rurais, pois 0 apoio (social e
saude) aos mesmos pode ser reduzido ou até mesmo inexistente. A acessibilidade aos transportes
publicos (sejam nas areas rurais ou urbanas), pode possibilitar a integragdo da populagéo idosa
na vida familiar e da comunidade(28).

Determinantes sociais: 0 apoio social, as oportunidades de educacgéo e aprendizagem ao longo

da vida, a paz e a prote¢do contra a violéncia e 0s maus-tratos sao fatores-chave, estimulando a
saude e seguranca das pessoas que envelhecem. A solidao, o isolamento social, 0 analfabetismo,
a falta de literacia, 0 abuso e a exposi¢ao a maus tratos contribuem para o aumento de deficiéncias

e morte precoce(28).

Resumindo, entender os determinantes do envelhecimento ativo permite ajudar a criar novas

politicas e programas no contexto do processo de envelhecimento ativo(28).
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3.3. Institucionalizagao de idosos em Portugal

E na regido Norte que se encontra a maior percentagem do total da populagéo idosa residente
(31%), seguindo-se as regides Centro e Lisboa (com valores proximos de 26%), Alentejo (9,1%),
Algarve (4,4%), Regido Autonoma da Madeira (2,0%) e Regido Autbnoma dos Agores (1,6%)(34).
Dados do INE referem que, nos ultimos 50 anos, ocorreu em Portugal uma diminui¢do de nimero
de idosos a viverem em unidades domésticas de familia complexa (de 19,6% em 2001 para 15,8%
em 2011). Concomitante a esta tendéncia, verificou-se um aumento de pessoas a viverem
sozinhas (de 12% em 1960 para 20% em 2011)(39). Nos ultimos 10 anos, o nimero de pessoas
idosas a viver sozinhas (400 964) ou a residir em exclusivo com outras pessoas da mesma idade
(65 ou mais anos) (804 577) aumentou cerca de 28%, passando de 942 594 em 2001, para 1 205
541 em 2011. Em 2011, as regides de Lisboa, Alentejo e Algarve foram as que apresentaram as
maiores percentagens de idosos a viverem sozinhos (22%, 22% e 21%, respetivamente). As
percentagens mais baixas encontraram-se na regido Norte e Regido Autonoma dos Agores, 17%
cada uma. Relativamente aos idosos a viver com individuos da mesma faixa etéria, verificaram-se
maiores percentagens nas regides Alentejo (43,5%), Centro (42,9%) e Algarve (41,2%). As
Regides Auténomas, Agores e Madeira, apresentaram os valores mais baixos (30,1% e 26,9%,
respetivamente)(34).

Dados do ultimo Censos realizado pelo INE em 2011, mostram que a institucionalizagéo do idoso
tem aumentado, especialmente na populagdo com mais de 70 anos de idade(12). Em 2011, cerca
de 3 129 familias institucionais viviam em estabelecimentos de apoio social, verificando-se um
aumento de 49% face a 2001. Este aumento esta relacionado com a melhoria da resposta da
sociedade ao crescimento demografico da populagdo idosa. Das 90 637 pessoas que residiam em

estabelecimentos de apoio social, a maioria eram idosos e mulheres (Figura 3)(12).
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Figura 3. NUmero de pessoas a residir em
estabelecimentos de apoio social, por sexo e idade,
em 2011 (no ambito do apoio a pessoas idosas,
inclui-se: centros de convivio, centros de dia, centros
de noite e estruturas residenciais para pessoas
idosas)(12)

No relatorio “Carta Social — Rede de Servigos e Equipamentos, 2014”, elaborado pelo Gabinete
de Estratégias e Planeamento do Ministério da Solidariedade, Emprego e Seguranga Social(40),
é apresentada uma anélise relativa a dindmica da Rede de Servigos e Equipamentos Sociais,
dando a conhecer as respostas sociais no ambito social tuteladas pelo Ministério
supramencionado. A informagdo é relativa as entidades localizadas em Portugal Continental.
Neste relatdrio, do total de respostas da Rede de Servigos e Equipamentos Sociais, as respostas
direcionadas a populacéo idosa representaram 54,7%. Tal resultado vai de encontro aquilo que é
expectavel, uma vez que este grupo etario tem sofrido um grande aumento populacional(41).

A Segurancga Social, com o objetivo de promover a autonomia, a integracdo social e a saude na
populagao idosa, criou um conjunto de respostas de apoio social. S&o elas: (1) Servigo de apoio
domiciliario, (2) Centro de convivio, (3) Centro de dia, (4) Centro de noite, (5) Acolhimento familiar,
(6) Estruturas residenciais e (7) Centro de férias e lazer(42).

Apenas iremos abordar as estruturas residenciais, uma vez que na presente dissertagao o publico-
alvo é o que beneficia desse tipo de apoio.

De acordo com o relatério “Carta Social — Rede de Servigos e Equipamentos, 2014”, o termo
“Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas” (ERPI) vem substituir as designacdes de lar de

idosos e residéncia para idosos (Portaria n°67/2012, de 21 de margo) e define-se como
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“estabelecimento para alojamento coletivo, de utilizagdo temporaria ou permanente, em que sejam
desenvolvidas atividades de apoio social e prestados cuidados de enfermagem. A estrutura
residencial pode assumir uma das seguintes modalidades de alojamento: a) Tipologias
habitacionais, designadamente apartamentos e ou moradias, b) Quartos e c) Tipologias
habitacionais em conjunto com o alojamento em quartos.” (Carta Social, 2014; pp.63) (41). As
ERPI tém como objetivo proporcionar servigos permanentes e adequados a problematica
biopsicossocial das pessoas idosas, contribuir para a estimulagdo de um processo de
envelhecimento ativo, criar condigdes que permitam preservar e incentivar a relagéo intrafamiliar
e potenciar a integracdo social(42).

Em mais de uma década (2000-2014), verificou-se um acentuado aumento de respostas sociais
ao nivel das ERPI (a capacidade de resposta aumentou em cerca de 59%)(41). A maioria da
oferta é feita por entidades da rede solidaria. No entanto, as entidades lucrativas (entidades
particulares com fins lucrativos) comegam a crescer em alguns distritos (Setubal, Lisboa, Leiria,
Porto, Santarém, Faro, Evora e Coimbra), representando ja mais de 20% da oferta(41). Apesar
disto, as entidades n&o lucrativas, designadas por IPSS (Institui¢cdes Particulares de Solidariedade
Social), s&o as mais procuradas, representando cerca de 95% da utilizagdo emERPI(41).

Em 2014, a taxa de utilizag&o das ERPI era de 91,5%, sendo considerada a resposta social mais
procurada, para idosos. Segue-se o Centro de Convivio (80,9%), o Servigo de Apoio Domiciliario
(73,9%) € o Centro de Dia (66,0%)(41). O relatério supramencionado, refere que cerca de 80%
dos utentes alojados em ERPI no ano 2014 tinha 75 ou mais anos de idade. Cerca de 4% dos
utentes que estdo em ERPI tém 95 ou mais anos(41). Quanto estratificado por sexo, até aos 69
anos de idade € o sexo masculino que predomina; a partir dos 70 anos de idade, séo as mulheres

que estdo em maioria (Figura 4)(41).
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<65 6baos T7O0aos 7Haos 80aos 85aos 90aos =95
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® Feminino ® Masculino
Figura 4. Distribuigdo percentual dos utentes em ERPI por grupo etario e sexo,
Continente 2014(41)
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Relativamente ao tempo de permanéncia, 50% dos utentes vivem em ERPI ha 3 ou mais anos,

sendo que cerca de 12% dos 50%, vivem ha mais de 10 anos (Figura 5)(41).

100 % »>=15 anos
90 % »>=10 e <15 anos

80 % >=5e <10 anos
70 %
60 %
a0 %
40 %
30 %
20%
10 %

0% i :
Figura 5. Distribuicdo percentual dos utentes em Estrutura Residencial para Pessoas
Idosas, por tempo de permanéncia, Continente 2014(41)

Por ser mais comumente conhecido, na presente dissertacdo, o termo “lar” sera utilizado em

alternativa ao termo “ERPI”.
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3.4. Estado nutricional no idoso

O comportamento alimentar € dos principais determinantes da saude e bem-estar do idoso,
influenciando a sua qualidade de vida (Figura 6)(43). Este conceito (‘qualidade de vida”) é
entendido como “a percec¢éo que o individuo tem sobre a sua posi¢do na vida no contexto da sua
propria cultura, dos seus valores, em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupagées. Trata-se de um conceito abrangente, que integra a saude fisica, o estado
psicologico, o nivel de independéncia, as relagbes sociais, as crengas pessoais e as suas relagbes

com aspetos importantes do meio ambiente” (WHO, 2002; pp.13) (28,43).

Politicas sociais esatde

Comunidade

Familia/cuidador

Estado de saude

Nutri¢ao/
bem-estar

Doenca e
tratamento

Qualidade
de
vida

Religigo Independéncia

Socializacdo L
¢ Funcionalidade

- fisica, mental e
Condicoes emocional

devida  atividade
fisica

Figura 6. Determinantes da qualidade de vida dos idosos (43)
Nota: citado por American Dietetic Association (2000) e adaptado por Afonso,
Morais, & de Almeida (2002)(43)

O estado nutricional pode ser definido como a “condigdo de satide de um individuo influenciada
pelo consumo e utilizagdo de nutrientes e identificada pela correlagdo de informagbes obtidas
através de estudos fisicos, bioquimicos, clinicos e dietéticos” (Najas, 2016; pp.2)(44). Seguindo
esta definicdo, para determinar o estado nutricional do idoso devem ser tidos em conta varios
fatores, que podem ser agrupados em: variaveis fisioldgicas, varidveis socioeconémicos/culturais,

variaveis neuropsicoldgicas, e variaveis ambientais (Figura 7)(43).
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Figura 7. Fatores determinantes do estado nutricional em idosos(43)
Nota: citado por Boyle & Morris (1999) e adaptado por Afonso, Morais, & de Almeida (2002)(43)
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Nos pontos “3.5.1. Desnutrigédo no idoso” e “3.5.2. Excesso de peso no idoso” sera feita uma

abordagem mais pormenorizada aos fatores que determinam o estado nutricional do idoso.
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3.5. Malnutricao na populagao idosa

A definigdo do conceito de malnutricdo néo reune consenso entre a comunidade cientifica(45). A
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) considera a malnutrigdo como
“um estado nutricional em que a deficiéncia ou excesso (ou o desequilibrio) de energia, proteina
e outros nutrientes, provoca efeitos adversos mensuraveis na forma e fungdo corporal, com
resultados clinicos” (Lochs, 2001; pp.182)(46). Esta definicdo também & apoiada pela British
Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN)(47), bem como por outros autores de
publicacdes no ambito deste tema(2,15,48-51).

O termo “malnutricdo” é um termo geral utilizado para referir situagdes em que ha um desvio ao
estado nutricional normal. Malnutricdo pode referir-se a (1) estado de desnutricdo (como por
exemplo: a desnutricao calorica-proteica ou deficiéncia de vitamina(s) ou mineral(ais)), (2) estado
de sobrenutricdo (como por exemplo, a obesidade) ou (3) ingestdo desequilibrada (exemplo,
excessivo consumo de bebidas alcodlicas)(50).

Na presente dissertagdo considera-se que a malnutrigdo pode ser caracterizada por: sobrenutricao
e subnutricdo. Na sobrenutricdo verifica-se ingestdo de energia e/ou nutrientes superior as
necessidades do individuo, levando, na maior parte dos casos, a pré-obesidade ou obesidade.
Na subnutrigdo, comumente designada por desnutricao, ocorre perda de peso corporal, havendo
baixa ingestao de energia e/ou nutrientes face as necessidades(47,51-54).

Identificar a populagéo idosa como estando malnutrida (quer por excesso, quer por caréncia), €
de extrema importancia, pois com um diagndstico atempado do estado nutricional do individuo
podera ser feita uma intervencéo individualizada mais adequada e efetiva, no sentido de controlar

ou mesmo reverter a situagdo(43).

3.5.1. Desnutrigao no idoso

Muito frequentemente, o termo “malnutricdo” é entendido como sinénimo de “desnutricdo”. Ha
autores que salientam, contudo, o facto de o termo “desnutricdo” ndo deva ser confundido com o
termo “malnutricdo”. A titulo de exemplo, individuos que apresentam excesso de peso podem
apresentar situagdes de ingestao inadequada de determinados nutrientes e, consequentemente,
estarem malnutridos (sem, no entanto, estarem desnutridos, no sentido de ter peso abaixo do
recomendado para 0 sexo e grupo etario em questdo)(51).

~ A

De acordo com a ESPEN, o termo “desnutricdo” € usado no contexto de deficiente consumo de
energia ou ingestdo e absorcao de proteinas, frequentemente descrito como desnutrigao proteico-

energética. E geralmente acompanhado por deficiéncias de um ou mais micronutriente (vitaminas
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e minerais). Esta condicdo pode dever-se a baixa ingestdo de alimentos, doenga ou jejum
deliberado. Caracteriza-se pela perda de peso e alteragdes da composigéo corporal (perda de
massa gorda e magra e aumento do fluido extracelular)(46).

A desnutricdo é um problema de saude publica e uma das principais condigdes que afeta,
negativamente, a salde das pessoas idosas, sendo também muito prevalente nesta faixa
etaria(2,49,55-60). A desnutricdo pode resultar da complicagdo de uma doenga, ou entdo ser
independente desta(49).

Para explicar a desnutri¢do no idoso, duas abordagens clinicas podem ser utilizadas. A primeira
caracteriza a desnutricdo como uma insuficiente ingestao de micronutrientes essenciais (tendo por
base os valores da ingestao diaria recomendada). A segunda abordagem refere-se a desnutricdo
proteico-energética, que se caracteriza por uma progressiva perda de massa magra e de massa
gorda, resultantes de um insuficiente consumo de energia e proteinas. Na populagéo idosa, pode-
se verificar a dominancia de um ou de outro destes aspetos(56).

Existem trés formas de manifestagdo da desnutrigéo proteico-energética: Marasmo, Kwashiorkor
(hipoalbuminemia) ou a conjugagé@o dos dois. O marasmo caracteriza-se pela perda de peso,
acompanhada pela delecdo de massa gorda e massa muscular. E também causada pelo
inadequado consumo de energia face as necessidades energéticas. Relativamente ao
Kwashiorkor, verifica-se uma diminuigao da albumina sérica (valores inferiores a 3.5-3.0 g/dl) e de
outras proteinas. E frequentemente precipitado por uma infegdo aguda ou doenga. Em muitas
situagdes, os idosos apresentam uma mistura de ambas as condigdes de saude(56).

Ao contrario do que se poderia pensar, a desnutricdo proteico-energética € cada vez mais
prevalente nos paises desenvolvidos(61). A desnutricdo na populagdo idosa e doente é um
problema frequente e de causas multifatoriais(62-64). Um dos determinantes desta condicao de
saude resulta de alteragbes comuns, embora evitaveis, ao processo de envelhecimento, que
predispde aos idosos a alteragdes no apetite e nos padroes de ingestao alimentar e que podem
conduzir a défice de aporte de alimentos necessarios a um estado nutricional adequado(63,64). A
titulo de exemplo, o processo de envelhecimento € frequentemente associado a diminui¢éo da
acuidade visual, do olfato, do paladar e, portanto, do apetite(53).

A desnutrigdo € um problema muito prevalente em hospitais, instituigbes geriatricas e na

comunidade, apesar de ser raramente reconhecido e tratado(53,62).
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Fatores determinantes e consequéncias da desnutri¢ao

Na Figura 7, apresentada no ponto “3.4. Estado nutricional no idoso”, estdo mencionados alguns
fatores determinantes do estado nutricional nos idosos. De seguida, serdo descritos com mais

pormenor aqueles que estao intimamente relacionados com a desnutrigéo no idoso.

Fatores fisioldgicos: as sensagdes do cheiro e paladar diminuem, podendo resultar em

diminuicao do apetite, através da alteragédo da percecgao do sabor dos alimentos. A diminui¢do do
sentido do paladar que se observa nestas idades deve-se a uma restricdo da sensibilidade pelos
gostos primarios (doce, amargo, acido, salgado e umami) provocada pelo decréscimo do numero
de papilas gustativas. Além disto, o sentido do olfato também tende a ser menos apurado. A
combinag&o da diminui¢do do paladar e do olfato, reduz a palatabilidade dos alimentos e, por isso,
o apetite. Que, por sua vez, pode conduzir a uma diminuicdo do consumo de alimentos e/ou
nutrientes. Muitos farmacos, incluindo anti-histaminicos, antibidticos, antidepressivos e anti-
hipertensores (entre outros), podem alterar o sentido olfativo e/ou o paladar. Ocorrem também
alteragdes hormonais e na regulacdo de neurotransmissores responsaveis pelas sensacgdes de
fome ou saciedade(15,43,49,53,56,60,61,63,65,66).

Também com o envelhecimento, ocorre uma redugdo da producdo de saliva e, juntamente, com
problemas, muito prevalentes, de salde oral (caries dentérias, dentes perdidos, utilizagdo de
proteses ndo adequadas) e redugao na forga de mastigagéo, pode ocorrer limitagdo da quantidade
e variedade dos alimentos consumidos. Além da dificuldade de mastigagéo, também sdo comuns
as dificuldades de degluticho (disfagia), condicionando o consumo alimentar e,
consequentemente, 0 aumento do risco de desnutrigao(15,43,49,53,56,60,61,63,65,66).

De salientar ainda que a desidratagdo € comum entre a populagdo mais envelhecida, por
diminuigdo da percecdo da sede, resultando numa insuficiente ingestao hidrica. A desidratagéo
também pode ocorrer devido a aumento de perdas de liquidos, nomeadamente devido a toma de
diuréticos e laxativos(15,43,49,53,56,60,61,63,65,66).

A produg&o reduzida das secregdes digestivas traduz-se em atrasos no processo de digestéo,
bem como na diminuicdo da absorgao de certos nutrientes, como por exemplo, o &cido folico,
vitamina B6 e vitamina B12. A toma prolongada de alguns farmacos e/ou a polimedicagéo também
podem interferir com a absorgdo e metabolismo de alguns nutrientes, causando diminuigéo da
absorgdo de alguns micronutrientes (vitaminas, minerais), devido a interagdo farmaco-
alimento(15,64,66-69).
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A nivel intestinal, verifica-se alterages na motilidade intestinal, podendo originar situagdes de
obstipacéo (também relacionadas com a baixa ingestao de liquidos e de alimentos ricos em fibras)
ou de diarreia(66,69).

Devido a diminuig&o da mobilidade, € provavel que ocorra redugéo das necessidades energéticas,
bem como declinio da massa magra(67). A diminuicdo da massa magra e da taxa metabdlica

contribuem para o desenvolvimento da anorexia no envelhecimento(63).

Fatores socioeconémicos/culturais: fatores sociais como, a titulo de exemplo, a pobreza, o

deficiente suporte social, a solidéo e o baixo nivel de educacao, podem afetar a disponibilidade de
alimentos e, consequentemente, o estado nutricional(2,43,53,56,60,63,65,70,71).

A institucionalizagdo também esta associada a desnutricdo no idoso. A monotonia do tipo de
comida (ao invés da quantidade) tem sido também associada a perdas de peso nos
idosos(60,70,71).

Fatores neuropsicolégicos: A depressdo € um dos fatores que tem vindo a ser associada a

desnutricdo em idosos. Por outro lado, a ansiedade também esté associada a mudancas na
ingestdo alimentar, podendo levar ao aumento ou, pelo contrario, a restrigdo do consumo
alimentar(53). Ha investigacdo que revela que sindromes depressivos, deméncias e perturbagoes
do comportamento alimentar (por exemplo, anorexia), se associam a méa alimentag&o e a caréncias
nutricionais em idosos. Desta forma, caso ndo haja um tratamento adequado para estes
problemas, a alimentagdo e, consequentemente, o estado nutricional do idoso, podem ficar

comprometidos(2,66).

Fatores Ambientais: A aquisicdo de géneros alimenticios, tradicionalmente feita em comércio

local (padarias, frutarias, peixarias, talhos e supermercados)(43), é hoje em dia maioritariamente
feita em grandes superficies comerciais. A acessibilidade a estas grandes superficies comerciais,
muitas vezes dificultada para a populagdo mais idosa, limita a aquisicdo de géneros alimenticios
diversificados(43,53,63,70).

Além dos determinantes ja elencados, a presenca de doenga é um importante fator de desnutrigao.
Processos catabdlicos ou hipermetabdlicos sdo caracteristicos de muitas doengas, podendo
comprometer o estado nutricional dos idosos. Nas doengas cronicas, os estados inflamatorios
conduzem ao aumento da producdo de citoquinas e ao aumento da taxa de catabolismo

muscular(63), podendo causar desnutrigdo(2,53,56,71).
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Ja a diminuicdo e/ou perda de apetite, 0 esquecimento de comer, a recusa em se alimentar, bem
como a dieta restritiva, podem resultar numa inadequada ingestdo alimentar e levar ao
desenvolvimento da desnutrigdo(53,63,72). A diminui¢&o do apetite ou a anorexia é provavelmente
a maior causa da desnutri¢do, sendo mediada por vérios fatores. Sabe-se que com o avangar da
idade ha uma diminui¢do do consumo de energia e que a deficiéncia de micronutrientes esta
relacionada com essa diminui¢do(53).

Causas institucionais e/ou legislativas (como a auséncia de politicas e a auséncia de protocolos
de intervencao que garantam cuidados nutricionais adequados) e o défice de formagao especifica
dos préprios profissionais de saude (falta de programas de formagao especifica em nutricdo e

posterior incorporagao na pratica clinica), podem potenciar a desnutrigao(65).

Inimeras evidéncias indicam que a desnutricdo é uma condi¢do frequente, amplamente
representada na populagao geriatrica, e subestimada no diagnostico e tratamento, uma vez que
na maioria dos casos os profissionais de saude e cuidadores, desconhecem os problemas
nutricionais dos pacientes(15,71). Quando a desnutricho ndo é detetada e tratada
atempadamente, sdo varias as possiveis consequéncias adversas(47), incluindo:
depressao(15,47,51), diminui¢do da for¢a muscular(47,51,70), diminuicdo da massa 6ssea(70),
aumento do numero de quedas e fratura(65), diminuicdo da fung¢do imunoldgica(15,47,70,73),
dificuldade na cicatrizagéo de feridas(70,73), aumento da taxa de infegdes(15,51,65), aumento da
taxa de hospitalizagao(70), aumento das complicagbes pds-tratamento/hospitalares (15,45,74),
aumento do tempo de internamento hospitalar(47,49,51,54,58,64,65,70,74) e aumento da
dependéncia de cuidados de saude e sociais(54,56,58).

A desnutricdo no idoso tem um elevado impacto na morbilidade, mortalidade, bem estar
psicolégico e qualidade de vida dos mesmos(15,45,49,51,54,56,58,60,64,65,70,71,74,75).

Tendo em conta todas estas consequéncias da desnutri¢do, ndo admira que haja consenso quanto
ao facto de a desnutrigdo acarretar sérias consequéncias para os servigos de saude e para a
sociedade como um todo(58), estando relacionada com o aumento dos custos de cuidados de
saude neste grupo populacional(45,49,54,60,75). Varios trabalhos mostram que os custos na

saude associados a desnutricdo s&o elevados(76-78).
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Ferramentas de diagnéstico da desnutri¢ao

Uma vez que o idoso institucionalizado apresenta uma tendéncia para a desnutri¢do, torna-se
importante realizar, de forma periddica, a avaliagao do estado nutricional do idoso, para que possa
haver uma detecao célere do risco de desnutricdo € uma intervengéo nutricional atempada(79).
A ESPEN recomenda trés ferramentas para a detegao, atempada de risco de desnutrigdo ou de
ja desnutricdo entre idosos: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk
Screening (NRS-2002) e Mini-Nutritional Assessment® (MNA®)(49,80,81).

O MNA® pode ser utilizado como ferramenta de avaliagdo rapida do estado nutricional do idoso,
quer em contexto de clinica, hospital ou em lares de idosos(80,82-84). Foi desenvolvido e
validado, pela primeira vez, por Guigoz et al., sendo a ferramenta mais utilizada em programas de
rastreio do estado nutricional do idoso(57,81,85). No seu desenvolvimento foram tidas em conta
as seguintes caracteristicas: ser uma escala fidedigna, pouco dispendiosa, que permitisse a
definigao de limites, que pudesse ser administrada por profissionais de areas diferentes da saude,
que a intervengao do entrevistador fosse o mais reduzida possivel, e que fosse bem aceite por
parte dos idosos(81).

Através do MNA®, a avaliagéo de risco de desnutrigdo em pessoas idosas pode ser feita antes de
se verificarem mudangas de peso(83,86) ou outras manifestagdes de alteragdes clinicas(81), como
por exemplo mudangas dos niveis de proteina sérica(86). Uma vez detetado o risco de
desnutrigdo, poderdo ser estabelecidos objetivos de intervengéo nutricional, com o intuito de
diminuir o tempo de internamento, a morbilidade e a mortalidade(85). De salientar que esta
ferramenta avalia a desnutri¢éo (e risco de) e ndo a sobrenutrigdo (nomeadamente pré-obesidade
ou obesidade)(87).

O MNA®, para além de ser uma ferramenta de baixo custo, facil aplicagdo, néo invasiva, pratica,
de preenchimento répido (pode ser completado em 10 a 15 minutos) e de ndo necessitar de
equipamento sofisticado, pode ser utilizado por médicos, nutricionistas, dietistas, outros
profissionais de saude envolvidos no cuidado de idosos, a viver em casa, em contexto hospitalar
ou em contexto de lares(44,80,81,83,88).

O tempo de preenchimento do MNA® depende do estado de salde do idoso. Naqueles que
apresentam comprometimento da fung&o cognitiva, 0 MNA® deve ser preenchido com a presenga
do cuidador principal do idoso ou com base nas préprias impressées do profissional de saude(83).
Composto por 18 questdes, avalia os seguintes quatro pardmetros: avaliagdo antropométrica
(peso, altura, circunferéncia do brago, circunferéncia da perna e perda ponderal de peso),
avaliagao geral (perguntas relacionadas com o estilo de vida, medicagdo, mobilidade e problemas

psicoldgicos), avaliagao dietética (perguntas relacionadas com o numero de refei¢des, ingestdo de
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alimentos e liquidos e autonomia na alimentagao), e autoavaliagao (autopercecao da saude e da
condigao nutricional)(44,82,83). O total da pontuacao final do MNA®pode variar entre zero e trinta.
Com pontos de corte bem definidos, o MNA® classifica os idosos como estando em: (i) estado
nutricional normal, ii) risco de desnutricdo ou iii) desnutrido. No capitulo “6.4. Variaveis e
Instrumentos de recolha de dados”, seréo apresentados mais detalhes acerca do preenchimento
do MNA®, bem como quais os pontos de corte para classificar o estado nutricional no idoso.
Sendo uma ferramenta especifica para a populagéo idosa, é também reconhecida como adequada
pela maioria dos especialistas nesta area de trabalho, tendo sido traduzida em varios idiomas e
validada para varias populagdes e paises, incluindo Portugal(81). O facto de estar validada para
varios paises parece estar relacionado com a boa sensibilidade e especificidade que este
instrumento apresenta(81), para detecdo de casos de desnutricdo. O estado nutricional das
pessoas idosas esta correlacionado com intervengdes nutricionais bem-sucedidas (mostrando
melhores pontuacdes finais apds intervengéo)(82).

Como em qualquer instrumento de avaliagao nutricional, 0 MNA® apresenta algumas limitagdes.
Idosos com alteragdes cognitivas, por ndo terem capacidade para fornecer informagoes crediveis,
poderao ter dificuldade em responder a este instrumento (0 que pode ser contornado com a ajuda,
aquando da administragao da escala, do cuidador principal). Por vezes é também dificil proceder
a medicdes antropométricas (idosos acamados, idosos com amputagdes, profissionais mal

treinados para o efeito, etc.)(85).

Prevaléncia da desnutrigdo no idoso

Tal como ja foi referido, a avaliagdo do estado nutricional pode ser feita através de varios
indicadores. Além disso, dependendo dos métodos utilizados para a recolha de dados (por
exemplo, o local onde o publico alvo reside ou o tipo de instrumento utilizado) as prevaléncias
variam consideravelmente.

Quando se considera desnutricdo proteico-energética, a prevaléncia varia de 30 a 65% em
pacientes hospitalizados e de 25 a 60% em idosos a viver em lares ou noutras instituicoes de
cuidados de longa duragao(50). Nos Estados Unidos da América estima-se que 40% dos idosos
residentes em lares e 50% dos idosos hospitalizados encontram-se em estado de desnutrigao
proteico-energética(56).

Em 2010, um estudo internacional teve como objetivo estimar a prevaléncia do estado nutricional
a nivel internacional, através da avaliagdo pelo MNA®. Tratou-se de um estudo retrospetivo,
utilizando dados ja publicados e referentes a varios contextos (hospitais, reabilitacdo, lares e

comunidade). Foram analisados dados de 24 estudos, relativos a 12 paises. A amostra total foi
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composta por 4507 idosos (75,2% de mulheres) e com uma média global de idade de 82,3 anos.
No geral, a prevaléncia da desnutri¢do foi de 22,8%, valor este que variou conforme o contexto
(unidades de reabilitagéo geriatrica: 50,5%; hospital: 38,7%,; lares: 13,8% e comunidade: 5,8%).
Relativamente ao risco de desnutri¢do, foi no contexto dos lares de idosos que se encontrou o
valor mais alto: 53,4%. O valor mais baixo foi na comunidade, com 31,9% da amostra em risco de

desnutricdo (Figura 8)(57).
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Figura 8. Estado nutricional, avaliado através do MNA®, em diferentes contextos (hospital,
lares, comunidade e reabilitagao)(57)

Outro estudo de revisdo sistematica de literatura, desenvolvido entre 2008-2011 e que teve como
objetivo verificar a prevaléncia do risco de desnutricdo e desnutrigdo, em varios contextos e em
diferentes paises, revelou, através da avaliagao do estado nutricional pelo MNA®, que em contexto
de lares de idosos, a prevaléncia de desnutricdo varia entre 2,4% e 37,8% e que o risco de
desnutricdo varia entre 9,8% e 58,3%(89).

Ainda outra reviséo sistematica, realizada entre margo e abril de 2013, teve como objetivo
identificar a prevaléncia de desnutricdo em idosos institucionalizados de varios paises, salientando
os diferentes métodos de diagnéstico utilizados para determinar essa deficiéncia nutricional. Os
autores concluiram que, dos 21 artigos extraidos para anélise, 15 estudos (71,4%) utilizaram o
MNA® para triagem nutricional. A prevaléncia da desnutricao variou de 6,3% a 81,7%(90).

Outro autor fez um estudo comparativo do estado nutricional de idosos independentes
institucionalizados e n&o institucionalizados numa comunidade brasileira. Dos 30 idosos
institucionalizados, através da pontuagdo total do MNA®, observou que 13,33% (n=4)
apresentavam estado nutricional normal, 80,0% (n=24) estavam em risco de desnutricao e 6,67%
(n=2) estavam desnutridos(91).
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Noutro trabalho, realizado no Brasil e com o objetivo de avaliar o estado nutricional em idosos (=60
anos) institucionalizados na cidade de Salvador (e recorrendo ao MNA®), verificou-se que da
amostra total de 296 idosos, em que a maioria (72,3%) era do sexo feminino, 32,4% dos idosos
estavam bem nutridos, 52,0% estavam em risco de desnutri¢éo e 15,5% estavam desnutridos(79).
Foi também avaliado o estado nutricional de 895 idosos (=65 anos) de 34 lares de uma provincia
espanhola. Do total da amostra, 523 eram mulheres (58,4%) e 372 homens (41,6%). A média de
idades foi de 82,3 anos. De acordo com 0 MNA®, 2,8% (n=25) estavam desnutridos, 37,3% (n=334)
estavam em risco de desnutricdo e 59,9% (n=536) apresentavam estado nutricional normal(92).
Ja no Libano, a avaliagdo do estado nutricional de 221 idosos (=60 anos) a residir em lares,
apresentou uma média de idades de 78,4 anos e com a maioria da amostra composta por mulheres
(67,98%). Com recurso ao MNA®, revelou 3,2% (n=7) de idosos desnutridos, 27,6% (n=61) em
risco de desnutrigdo e 69,2% (n=153) com estado nutricional normal. Quando estratificado por
sexo, 31,8% das mulheres e 28,7% dos homens, estavam em risco de desnutricdo ou
desnutridos(93).

Um estudo realizado na Turquia teve como objetivo avaliar o estado nutricional e a ingestao
alimentar em idosos institucionalizados. Envolveu a colaboracao de 25 lares e uma amostra total
de 554 idosos (=65 anos). A maioria era do sexo masculino (64,6%) e a média de idade do total
da amostra foi de 76,1 anos. O MNA®foi a ferramenta utilizada para avaliar o estado nutricional.
Da amostra total, 44,2% dos idosos apresentavam estado nutricional normal, 49,1% estavam em
risco de desnutrigdo e 6,7% desnutridos(94).

Um trabalho realizado a nivel nacional, avaliou, através do MNA®, o estado nutricional de 160
idosos (=65 anos) residentes em instituicdes geriatricas portuguesas (localizadas nos Concelho
da Guarda, Sabugal e Murtosa.). A média de idades foi de 82,91 anos e a maioria da amostra era
composta por mulheres (66,3%). Do total da amostra, 14,4% (n=23) estava desnutrida, 48,8%
(n=78) em risco de desnutri¢do e 36,9% (n=59) tinha estado nutricional normal(95).

Também noutro estudo avaliou-se o estado nutricional e a ingestéo alimentar de um grupo de 128
idosos (265 anos) institucionalizados num lar na cidade do Porto. Dos 128 idosos avaliados, 59,4%
eram mulheres. A média de idades da amostra total foi de 80,98 anos e, em média, os idosos
viviam no lar ha 9 anos. De acordo com a pontuacao final do MNA®, 28,9% apresentaram estado
nutricional normal, 67,0% em risco de desnutri¢éo e 18,0% dos idosos estavam desnutridos(96).
Ainda noutro estudo, realizado num lar da Covilha, avaliou o estado nutricional de 68 idosos (=65
anos), com uma idade média de 81,1 anos e dos quais 37 (54,4%) eram do sexo feminino.

Recorrendo também ao MNAG®, verificaram que 52,9% (n=36) dos idosos apresentavam estado
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nutricional normal, 38,2% (n=26) estavam em risco de desnutricdo e 8,8% (n=6) estavam
desnutridos(87).

Intervengao nutricional

Como ja foi referido, a ingestdo alimentar diminuiu nos individuos mais velhos. Desta forma, a
estratégia de nutricdo primaria em idosos devera ser direcionada para melhorar a ingestao
alimentar por via oral. Aconselhar e motivar o paciente e os seus familiares para adotar pequenas
estratégias para melhorar a ingestdo de alimentos, pode ser benéfico. No caso dos idosos
institucionalizados, a eficacia do apoio nutricional dependera, em grande parte, da sensibiliza¢éo
e motivacao de toda a equipa de trabalho da instituicéo(97).

Na presenca de subnutrigdo crénica, a pratica de uma alimentagéo equilibrada (que para uma
pessoa saudavel pode ser o suficiente), podera ndo chegar para suprir as necessidades diarias
nutricionais e energéticas, havendo a necessidade de as reforcar de forma a promover uma
recuperacao do estado nutricional do individuo desnutrido. Contudo, na presenga de doenga, as
necessidades podem ndo estar garantidas apenas através da alimentagdo. Mediante cada
situagéo clinica, a alimentacdo podera ter de ser complementada por suplementos nutricionais
orais, que sdo energéticos, nutricionalmente densos e regulamentados na Unido Europeia(98). No
caso de doentes idosos com deficiéncias de micronutrientes, a suplementagdo esta fortemente

recomendada para melhorar os resultados clinicos(97).

Na Tabela 2, estdo indicados alguns fatores de risco associados a desnutricdo e possiveis

estratégias de intervengédo(97).
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Tabela 2. Estratégias possiveis para melhorar a ingestdo alimentar por via oral(97)
Fatores de risco Estratégias de intervengao

- (Re)verificar a prescrigéo de farmacos.

- Possibilidade de as refeicbes serem escolhidas
pelo paciente.

- Menus fortificados.

- Reforgar a higiene oral.

- Refeigbes com consisténcia pastosa.

Perda de apetite

Problemas de mastigagao

Problemas de degluti¢do - Alimentag&o por sonda/Gastrostomia Endoscdpica

Percutanea (PEG).

- Reabilitagao fisica.

- Apoio social para garantir o fornecimento de
alimentos/refeicdes.

Dor crénica - Analgésicos.

- Verificar a toma de farmacos.

- Tratamento médico.

- Servigo de apoio social para garantir 0
fornecimento de alimentos/refeiges.

Adaptado de Pirlich, M & Lochs, H (2001)(97)

Dificuldade em preparar
alimentos / Imobilidade

Depresséo

Isolamento social

Nos casos em que existam caréncias muito acentuadas de nutrientes, a nutri¢éo artificial pode ser
fundamental. Este tipo de nutri¢do (dita artificial), pode ser dividida em dois tipos: nutrigéo entérica
(administracdo dos nutrientes através do trato gastrointestinal) e nutrigdo parentérica
(fornecimento dos micronutrientes por via endovenosa)(51). Ha estudos que sugerem que o
suporte nutricional, quer por via entérica quer por via parentérica, pode contribuir para uma
melhoria da capacidade funcional e dos resultados clinicos, podendo reduzir o tempo de
internamento e mortalidade(80), e, consequentemente, contribuir para uma melhoria da qualidade

de vida do paciente(51).

3.5.2. Pré-obesidade e Obesidade no idoso

Do lado oposto a desnutricdo, e também comum entre a populagdo idosa, encontram-se 0s
estados de excesso de peso: pré-obesidade e obesidade(64). Segundo a OMS, a obesidade é
definida como uma “condicéo de acumulagéo anormal ou excessiva de gordura no tecido adiposo,
podendo afetar a satde” (WHO, 2000; pp.6)(99).

A obesidade é uma doenga endémica e com repercussdes negativas para a saude, estando
associada ao aumento da morbilidade e mortalidade(100,101). Além de causar varios problemas
fisicos e psicoldgicos, aumenta o risco de a pessoa desenvolver doengas nao transmissiveis,

incluindo diabetes, doengas cardiovasculares e alguns tipos de cancro(99,100). O risco de
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desenvolver estas doencgas (co-morbilidade) também aumenta com o aumento do peso corporal.
A obesidade ja é responsavel por 2-8% dos custos de salde e por 10-13% dos 6bitos em diferentes
partes da Regido Europeia da OMS(100). Sabe-se que o aumento da prevaléncia da obesidade

tem-se verificado em todas as faixas etarias, incluindo a populagéo idosa (= 65anos).

Fatores determinantes e consequéncias do excesso de peso

Na grande maioria das vezes, a etiologia da obesidade é multifatorial e complexa(102). Um
determinante importante na massa gorda corporal é a relacdo entre a energia consumida e a
energia despendida. A obesidade ocorre quando a pessoa consume mais calorias do que aquelas
que gasta(103-105). Para manter um peso corporal desejavel, é necessario equilibrar a
quantidade de energia que se ingere através dos alimentos, com a energia gasta em atividade
fisica(103).

Com o avancar da idade, e como ja foi inicialmente referido, verifica-se geralmente diminui¢do dos
gastos energéticos, contribuindo para 0 aumento da massa gorda. Por outro lado, a partir dos 65
anos ocorrem alteragbes hormonais que poderdo causar a acumulagdo de gordura. O
envelhecimento estd associado com a diminuicdo da resisténcia a leptina, podendo,
consequentemente, levar a diminuicdo da capacidade em regular o apetite. Outros fatores

genéticos, ambientais e sociais, podem contribuir para a obesidade(103).

Fatores genéticos: existe relagédo entre a obesidade e a hereditariedade. Uma vez que sobre a

genética nada pode ser feito, existem outros fatores que podem contribuir para a obesidade e que

podem ser modificaveis(103), como por exemplo a alimentag&o.

Fatores ambientais e sociais: O meio ambiente influencia o acesso a alimentos saudaveis e a

locais seguros para caminhar. Por exemplo, 0 meio ambiente pode dificultar ou mesmo impedir
uma alimentacdo saudavel e/ou a pratica regular de atividade fisica. Sdo alguns exemplos de
determinantes ambientais de padrdes alimentares menos adequados: “comer fora” em vez de
preparar a comida em casa, a presenca de alimentos ricos em gordura, agucar e sal nas maquinas
de venda automatica, bairros com pavimentos em mau estado, impossibilitando o seu facil
acesso(64,103).

Condigoes de saude: outras condicbes e doengas estdo associadas ao ganho de peso e

obesidade, como por exemplo, a sindrome de Cushing, a sindrome do ovario poliquistico e a
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depressdo. Idosos obesos, comparativamente aos ndo obesos, relatam mais sintomas de
depressao, tais como, a tristeza, falta de autoestima e de esperanca. Também a falta de sono
pode contribuir para obesidade, bem como a toma de alguns farmacos, como por exemplo, 0s
antidepressivos, que podem estimular o aumento do apetite(103).

A relagao complexa entre a capacidade funcional e padrdes de estilo de vida merece uma especial
atencdo como determinante para a obesidade. Dor nas articulagdes, diminui¢do da mobilidade ou
dificuldade em praticar atividade fisica sdo condi¢des de salde que podem determinar aumento
do peso corporal. A populagdo mais idosa & mais propensa as limitagdes funcionais associadas a

doenca, podendo desencadear-se um ciclo stress-dor-depresséo e conduzir aobesidade(103).

Quer a pré-obesidade quer a obesidade tém efeitos adversos na saude do individuo (106). Sabe-
se que existe uma associacao entre a obesidade e algumas doencas, tais como: a diabetes tipo
2, hipertensdo arterial, doenga cardiovascular, osteoartrite, doengas metabolicas como a
insulinorresisténcia e a dislipidemia e alguns tipos de cancro(64,99,103-108). A obesidade no
idoso estd também associada a diminuigdo do estado funcional(108) e da qualidade de
vida(107,108).

O excesso de peso e mais concretamente a obesidade esta também associado ao aumento da
mortalidade por doengas a ela associadas(104,106).

Existe também evidéncia que a obesidade no idoso esta associada a perda de mobilidade e,
portanto, a perda da independéncia. A obesidade, combinada com a perda da forga muscular
(obesidade sarcopénica), esta associada a dificuldade para caminhar(107) que, por sua vez,
resulta numa grave perda de massa muscular, devido a reduzida (ou quase inexisténcia)
mobilidade(64), agravando esta condicdo de saude.

O aumento das despesas de saude associa-se, inevitavelmente, ao que foi
supramencionado(107). Em Portugal, em 2002, o custo direto da obesidade foi estimado em 297
milhdes de euros, representando 2,50% da despesa total de saude do pais. Relativamente aos
custos indiretos, o valor estimado foi de 199,8 milhdes de euros(109,110). Estes dados indicam
que através de estratégias eficazes de prevengéo, controlo ou redugdo da obesidade, seria
possivel reduzir os gastos no servico de saude, contribuindo para a melhoria da economia
nacional(110).

Por fim, 0 aumento da obesidade (e pré-obesidade) na populagéo idosa tem implicagcbes muito
sérias para a saude publica, criando uma pressao sobre os sistemas de saude para garantir a
prestacdo de cuidados de saude adequados para este grupo populacional, cada vez mais

dimensionado(106).
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Avaliagao do excesso de peso

O IMC é o indicador antropométrico mais utilizado em estudos epidemioldgicos(111,112) e

Ul “

comummente utilizado para classificar o “baixo peso’, “pré-obesidade’ e “obesidade’ nos
adultos(99). E definido pelo peso de uma pessoa, em quilogramas, dividido pelo quadrado da sua
altura, em metros(99). Trata-se de um indicador faciimente aplicavel, néo invasivo e de baixo
custo, e com uma boa associagdo com a morbilidade e mortalidade(111).

N&o existe consenso universal quanto aos pontos de corte utilizados para categorizar os valores
do IMC com o estado nutricional, muito em particular no que se refere aos pontos de corte para a
populagao idosa. Durante o processo de envelhecimento, ocorrem varias alteragdes, como por
exemplo, perda de massa muscular, diminuicdo da estatura e aumento do tecido
adiposo(112,113).

Apesar de existirem varias propostas de pontos de corte para a populagdo idosa, uma reviséo
sistematica mostrou que o ponto de corte do IMC mais utilizado em estudos populacionais, é a
classificagdo recomendada pela OMS(113). De acordo com esta entidade, classifica-se como “pré-
obesidade” quando o IMC varia entre 25.0 e 29.9 kg/m2 e “obesidade” quando o IMC é igual ou

superior a 30kg/m2(99).

Prevaléncia do excesso de peso no idoso

Vérios estudos epidemioldgicos mostram que a prevaléncia da pré-obesidade e obesidade esta a
aumentar em todo 0 mundo e a um ritmo alarmante, quer nos paises desenvolvidos, quer naqueles
que estdo em desenvolvimento, afetando todas as faixas etérias e grupos étnicos(99,106,114).
Apesar de o grupo populacional com 60 ou mais anos de idade estar a crescer em paises
desenvolvidos, a grande maioria desses estudos limita-se ao estudo da prevaléncia do excesso
de peso em adultos até aos 65 anos de idade. Uma das caracteristicas da epidemiologia da
obesidade é a extraordinaria variabilidade das prevaléncias em diferentes populagdes. Este
fendmeno é também notavel na populagdo idosa, talvez devido a dificuldade de obter de forma
correta as medidas antropométricas nos individuos mais idosos(114).

A frequéncia da pré-obesidade na populagdo com idade entre os 70-79 anos varia muito entre
paises, podendo ir de 0%, relatado em algumas populagdes da Asia e Africa, até 35% na Grécia.
Outros estudos mostram esta grande variabilidade entre diferentes paises(114).

De acordo com a OMS, a maior parte da populagdo mundial vive em paises onde a pré-obesidade

e a obesidade mata mais que o baixo peso. Globalmente, existem mais pessoas com obesidade
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do que com baixo peso, situagéo que ocorre em todas as regides, & excecdo da Africa Subsariana
e Asia(105).

Desde da década de 1980, a prevaléncia da obesidade triplicou em muitos paises da Regido
Europeia da OMS, continuando a aumentar a um ritmo preocupante(100). Nos Estados Unidos,
entre 2011 e 2014, a prevaléncia da obesidade (IMC= = 30kg/m?) na populagédo adulta com 60 ou
mais anos de idade foi de 37,0% (homens: 34,9%; mulheres: 38,8%)(115). Outro estudo realizado
no Canada, com uma amostra total de 12,823 individuos com 65 ou mais anos de idade a viver na
comunidade, mostrou que 39% da amostra apresentava pré-obesidade (IMC= 25.0-29.9 kg/m?) e
13% obesidade (IMC= = 30kg/m2)(108). Na Alemanha, num estudo de prevaléncia da pré-
obesidade (IMC= 25.0-29.9 kg/m2) e obesidade (IMC= = 30kg/m2), envolveu 1882 individuos com
idade igual ou superior a 79 anos (pertencentes a um estudo de coorte sobre idade, cogni¢éo e
deméncia em pacientes de cuidados de saude primarios). A maioria (40,0%) apresentou pré-
obesidade e 13,7% obesidade(116).

Um estudo realizado em Espanha teve como objetivo estimar a prevaléncia da pré-obesidade
(IMC= 25.0-29.9 kg/m?) e obesidade (IMC= = 30kg/m2) na populagdo idosa. Numa amostra
representativa de individuos nao institucionalizados e com 60 ou mais anos de idade, foram
realizadas medidas antropométricas para calcular o IMC, utilizando os pontos de corte
preconizados pela OMS. Quando estratificado por sexo, os resultados foram os seguintes: homens
- pré-obesidade: 49,0%; obesidade: 31,5% e mulheres - pré-obesidade: 39,8%; obesidade:
40,8%(114).

Em Portugal, os dados mais recentes da prevaléncia da pré-obesidade e obesidade foram obtidos
através do IAN-AF. A recolha de dados decorreu entre 2015 e 2016 numa amostra representativa
da populagdo portuguesa. A pré-obesidade e obesidade foram avaliadas através do IMC, tendo
sido utilizados para categorizagdo do IMC os pontos de corte preconizados pela OMS. A nivel
nacional, a prevaléncia da pré-obesidade foi de 34,8% e para a obesidade de 22,3%. Para a
populagédo idosa (65-84 anos) n&o institucionalizada, os resultados foram os seguintes: pré-
obesidade, 41,8% e obesidade, 39,2%(117).

A semelhanca do que acontece nos idosos a residir em comunidade, a prevaléncia da obesidade
em lares de idosos &, também, um problema comum(16).

A nivel nacional tém sido desenvolvidos varios trabalhos com o intuito de avaliar a prevaléncia de
excesso de peso em idosos institucionalizados. Um trabalho realizado em lares pertencentes aos
Distritos da Guarda e Aveiro envolveu uma amostra total de 160 idosos (=65 anos), sendo a
maioria do sexo feminino (66,3%) e com uma média de 82,91 anos. Apés o célculo do IMC e

considerando os critérios de Ferry e Alix(2004) que definiu a obesidade quando IMC= =30 kg/m2,
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verificou que 25,0% da amostra tinha obesidade, sendo que as mulheres apresentaram valores
mais elevados (28,3%), quando comparado com os homens (18,5%)(95). J& outro trabalho,
realizado num lar do Porto, incluiu uma amostra de 128 idosos (=65 anos), composta
maioritariamente por mulheres (59,4%) e com uma média de idade de 80,98 anos. Apos o calculo
do IMC, utilizando os critérios de Ferry e Alix (2004), os resultados mostraram que 15,0% da
amostra tinha obesidade. Nas diferentes faixas etérias definidas (“65-74 anos”; “75-84 anos” e
“285 anos”), o sexo feminino apresentou sempre valores mais elevados de obesidade. Além disto,
o estudo também concluiu que existe uma correlagdo negativa e significativa (o= -1,146 ; p<,05)
para o sexo feminino, quando se analisam as classes de idade e IMC para os diferentes sexos(96).
Ja noutro trabalho, realizado num lar da Covilha, foram observados 68 idosos (=65 anos)
composta por 54,4% de mulheres. Os critérios do IMC foram os descritos pela OMS (pré-
obesidade: IMC= 25.0-29.9 kg/m2; obesidade: IMC= =30.0 kg/m2). O estudo mostrou que 36,8%
da amostra tinha pré-obesidade e 27,9% obesidade. Apesar de o sexo feminino ter apresentado
prevaléncias mais elevadas de pré-obesidade e obesidade (37,8% e 29,7%, respetivamente), na
distribuicdo dos idosos pelas classes de IMC e por sexo, ndo houve diferengas com significado
estatistico(87). Ja noutro estudo, com base numa amostra de 91 idosos (=65 anos) a residir em
lares do Concelho de Braganga, com uma média de 82,61 anos e com 61,5% da amostra composta
por mulheres, os resultados mostraram que 46,2% da amostra tinha pré-obesidade e 41,8%

obesidade (categorias de IMC de acordo com os critérios da OMS)(118).

A nivel internacional, um estudo de revisao acerca do conhecimento sobre a gestao da obesidade
em lares de idosos durante um periodo de 10 anos, recorreu a dados sobre IMC de 847 601 idosos
recém-admitidos em lares. Verificaram que, entre 1992 e 2002, a percentagem de idosos com pré-
obesidade e obesidade aumentou de 15% para mais de 25%(119). Num trabalho realizado na
Malasia, com uma amostra total de 236 idosos (= 60 anos) e com uma média de 72,0 anos, sendo
a maioria da amostra composta por homens (63,1%), concluiu-se que 28,4% dos idosos tinham
excesso de peso (de acordo com a OMS, IMC= 225.0 kg/m2). As mulheres apresentaram maior
prevaléncia de excesso de peso do que os homens, 35,6% e 24,2%, respetivamente(120). Outro
trabalho, realizado na Turquia, teve como principal objetivo avaliar a composi¢ao corporal de
idosos turcos a viver em lares de idosos. A amostra incluiu um total de 164 individuos (91 mulheres
e 73 homens) com 65 ou mais anos de idade e com uma média de idade de 77,28 anos. A
classificagao do IMC, seguiu os critérios estabelecidos pela OMS. A prevaléncia da pré-obesidade
foi de 37,36% para mulheres e 24,17% para os homens. Relativamente a obesidade, os valores
foram distribuidos em 3 classes: Obesidade grau | (IMC: 30.0-34.9 kg/m2): 29,67% <; 12,08% J;
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Obesidade grau Il (IMC: 35.0-39.9 kg/m2): 8,79% 9; 3,29% '; Obesidade grau Ill (IMC: 240.0
kg/m2): 5,49% 9; 0,0% 3(121).

Outro autor estudou uma amostra de 209 idosos (= 60 anos) a residir em lares localizados no
Libano. Da amostra total, a média de idades foi de 78,4 anos e composta por cerca de 68,0% de
mulheres. De acordo com a OMS, classificou-se a pré-obesidade (33,0%) e obesidade (20,1%).
Quando estratificado por sexo, os homens apresentaram uma prevaléncia de pré-obesidade de
34,3% e as mulheres de 32,4%. Quanto a obesidade, foi no sexo feminino que se verificou maior
prevaléncia, com 23,7% (sexo masculino com 12,9%). A pré-obesidade foi mais comum nos
homens, enquanto a obesidade foi mais prevalente nas mulheres(93). Mais recentemente, em
2015, outro estudo conduzido na Turquia, envolveu a colaboragdo de 554 idosos (= 65 anos),
sendo a maioria homens (64,6%). A média de idades foi de 76,1 anos. De acordo com a
classificagdo da OMS, os homens apresentaram maior prevaléncia de pré-obesidade, 44,0%,

enquanto que em relagéo a obesidade, a maior percentagem coube as mulheres, com 47,0%(94).

Estratégias de prevengao do excesso de peso

A pré-obesidade e a obesidade sdo condigdes que podem ser, na maioria dos casos,
evitaveis(105). As elevadas prevaléncias de pré-obesidade e obesidade implicam assim
intervencdes comunitarias de controlo de peso mais eficazes, incluindo o aumento da pratica de
atividade fisica e adog&@o de uma alimentagdo saudavel na populagéo mais velha(108).

Como forma de combater esta condi¢cdo de saude, para além dos profissionais de saude, os
cuidadores tém um importante papel na promogdo de um estilo de vida mais saudavel junto da
populagdo mais velha. O principal objetivo é alcangar mudangas de estilo de vida sustentada na
modificacdo dos habitos alimentares, atividade fisica e no apoio comunitério. As estratégias que
promovam modifica¢des no estilo de vida passam por ajudar os idosos com pré-obesidade ou
obesidade a superar as barreiras relacionadas com a mudanga da alimentagédo e da atividade
fisica. A partir dos 65 anos de idade, 0 aumento das doengas cronicas, associada ao
envelhecimento, reduz a atividade fisica, podendo condicionar a perda de peso. A viuvez, a
soliddo, o isolamento social e a depressdo séo fatores que devem ser abordados durante o
processo de perda de peso(16,103). A perda de peso através de intervengéo nutricional, podera
implicar diminuicdo da massa muscular associada a diminuigdo da massa gorda, podendo
exacerbar a perda de massa muscular relacionada com o processo de envelhecimento e
prejudicar, ainda mais, a fungao fisica(16). Desta forma, 0 acompanhamento por um nutricionista

é crucial para que haja uma correta abordagem nutricional durante a perda de peso no idoso(103).
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A alimentacdo e a atividade fisica influenciam a saude, seja em conjunto ou de forma
independente(122). De acordo com o documento “Global Strategy on Diet, Physical Activity and
Health” da OMS, as recomendagdes alimentares, quer a nivel individual como populacional,
passam por: 1) atingir o equilibrio energético para um peso saudavel, 2) limitar a ingestéo de
energia a partir das gorduras totais, privilegiando o consumo de gorduras insaturadas ao invés de
gorduras saturadas, e eliminar as gorduras frans da alimentagéo, 3) aumentar o consumo de
hortofruticolas, cereais integrais e frutos oleaginosos, 4) limitar a ingestdo de agucares simples e
5) limitar o consumo de sal (sddio) e dar preferéncia ao sal iodado(122).

Melhorar a funcao fisica e preservar a massa muscular e dssea através da atividade fisica regular
é importante nos idosos com excesso de peso. Aumentar a flexibilidade, resisténcia e for¢a séo
objetivos da promogé&o da atividade fisica(16,103). Tal como a alimentac&o, os exercicios a realizar
pelos idosos devem ser adaptados a sua condi¢éo fisica e de saude, pelo que a presenca de um
profissional da area é essencial(103).

A responsabilidade a nivel individual s6 tem efeito quando o acesso a estilos de vida saudaveis
envolve todos os individuos. A nivel social, e de acordo com as recomendagbes acima
mencionadas, € importante apoiar os individuos, especialmente aqueles com nivel
socioecondmico mais baixo, através da implementagao sustentada baseada em politicas que
promovam estratégias para a pratica de atividade fisica regular e que oferecam opgdes

alimentares mais equilibradas do ponto de vista nutricional(105).

3.6. Sintomatologia depressiva no idoso

A depresséo € uma doenga comum e grave, afetando, negativamente, a maneira como o individuo
se sente, como pensa e como age(123). A depresséo ¢ diferente das usuais flutuagdes de humor
e de respostas emocionais de curta duragdo aos desafios que surgem no dia-a-dia(124). Esta
doenca provoca sentimentos de tristeza e/ou perda de interesse em realizar atividades que seriam
naturalmente prazerosas. Além disso, pode levar a uma variedade de problemas emocionais e
fisicos, podendo diminuir a capacidade de uma pessoa funcionar no local de trabalho e em
casa(123). Nos piores casos, a depressao pode conduzir ao suicidio(124). Importa realgar que se
trata de uma condigdo de saude evitavel e tratavel(123).

A frequéncia de sintomas de depresséo entre 0s mais velhos é maior do que nos jovens adultos.

No entanto, para além da idade, outros fatores podem explicar as diferengas, como por exemplo:
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maior propor¢do de mulheres, aumento do comprometimento da fungao cognitiva, baixo nivel

socioeconomico e maior incapacidade fisica(17).

Fatores determinantes e consequéncias da sintomatologia depressiva

Os transtornos de humor sé@o das condigdes psiquiatricas mais frequentemente observadas em
idosos, causando perda de autonomia e agravamento de condi¢cdes de saude ja
preexistentes(125).

Alguns fatores sociodemograficos como, por exemplo, sexo feminino, idade avangada, baixo nivel
socioecondmico e viver sozinho, estdo associados a sintomatologia depressiva. Além destas
caracteristicas sociodemograficas, outros fatores tém sido associados: tabagismo, varias
morbilidades (doengas cardiovasculares, enddcrinas, neurologicas e oncoldgicas), toma de
farmacos, incapacidade funcional, perce¢do negativa da salde, baixo nivel de atividade fisica, e
insénias(126). Identificar os fatores associados a sintomatologia depressiva pode contribuir para
a prevencao da depressdo em idosos, bem como o recurso a estratégias ndo farmacolégicas para
0 seu tratamento(126).

As causas da depressao no idoso sdo multiplas. Existem situagdes que contribuem para tornar o
individuo mais suscetivel ao estado depressivo. De entre os fatores de risco, destacam-se: fatores
genéticos (genes que predispdem para a depress@o em idades mais avangadas)(127,128), o
estado de saude débil(127), a perda do companheiro, a perda de papéis sociais(127), o
abandono(127), o isolamento social(127), a falta de convivio com outras pessoas(128), a
institucionalizagdo(127), a reforma(127), o luto(127), a presenca de doengas incapacitantes(127)
ou a desvalorizagdo social e profissional(128). Outros fatores que podem contribuir para a
depressdo estdo associados ao processo de institucionalizagdo, nomeadamente, a perda de
privacidade e frustragdo pela partilha de quarto, barulho, o préprio mobiliario da instituicdo (em
caso de institucionaliza¢do), a falta de programas sociais e estimulantes e a presenga de uma
equipa com pouca formagédo profissional(129). Todas estas situagbes comprometem a salde
mental e qualidade de vida do idoso(127).

A deficiéncia fisica e funcional, bem como a dor persistente, também tem sido apontada como
fatores de risco da depressdo em idosos, para além de afetar a qualidade de vida dos
mesmos(129). Estes fatores podem influenciar a forma como o idoso se sente acerca de si proprio
e como vé tudo o que o rodeia, podendo construir uma imagem negativa de si mesmo e do mundo.

Os pensamentos involuntarios negativos surgem e interferem com o dia-a-dia do individuo, como
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por exemplo, no apetite, no sono, nos niveis de energia e de fadiga e nas relagdes
interpessoais(128).

A depresséo € uma condigéo patoldgica, cujas consequéncias podem ser graves e incapacitantes,
podendo interferir com os aspetos mais simples da vida. A depressao esta associada a uma grande
variedade de disturbios fisicos e funcionais, sendo considerada um problema de saude
publica(130). Algumas estimativas indicam que os custos de salde com individuos idosos
deprimidos sdo trés vezes mais elevados do que com os individuos ndo deprimidos(130). A
depressao esta associada a maior risco de morbilidade(18,125,131), mortalidade(18,125,131),
aumento da utilizagdo dos servigos de saude(125,131), negligéncia de autocuidados(125,132),
redugdo do cumprimento do tratamento(125,132), aumento das hospitalizagdes(18) e maior risco
de suicidio(125). Além disso, pode provocar no idoso: medo, inseguranca e dificuldades no acesso
aos recursos sociais e de saude. Esta condi¢do de saude gera impacto negativo na saude publica,
pois diminui a capacidade funcional e qualidade de vida do individuo afetado(131). O paciente
deprimido permanece por mais tempo restrito ao leito ou com pouca mobilidadefisica(132).

A depressado é uma das maiores razdes para um idoso ser admitido num lar. Pessoas deprimidas
tém maior probabilidade de apresentarem dependéncia funcional e de terem piores resultados
quando sujeitas a reabilitagdo. Idosos a residir em lares e que ndo estao deprimidos apresentam
taxas de mortalidade menores quando comparados com os que tém depressao. A depressao esta
também associada a piores resultados naqueles que apresentam doenga coronaria. E também
considerada a principal causa de anorexia e perda de peso em idosos a residir em lares e em
comunidade(133).

Sinais e sintomas da sintomatologia depressiva

A depressédo é uma doenga mental comum na terceira idade, com impacto negativo na qualidade
de vida do idoso(134).

Por vezes, os sintomas depressivos podem ser, erradamente, associados ao proprio processo de
envelhecimento(134), nomeadamente porque os sintomas de depressao podem ser similares aos
da deméncia. Assim sendo, os sinais e sintomas da depressdo sao muitas vezes tardiamente
identificados pelos profissionais de saude, pelos proprios pacientes e seus cuidadores e familiares,
contribuindo para intensificar o sofrimento daqueles que ndo recebem cuidados adequados e
oportunos. Esta situagdo é ainda mais grave entre os idosos institucionalizados, onde o cuidado

deve ser o mais proximo e o diagnéstico deve ser feito o mais rapidamente possivel(130). Tal
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requer uma avaliagdo regular e criteriosa, de forma a minimizar a possibilidade de erro de
subdiagnostico(135).

A depressao no idoso pode manifestar-se de varias formas. Sinais e sintomas como por exemplo,
insonia, fadiga, anorexia, perda de peso (excecionalmente aumento), obstipacdo e diminui¢do da
libido, sdo frequentes em individuos deprimidos, que por vezes também podem expressar
pensamentos de auto depreciagdo/autorecriminagéo, culpa, apatia e remorso(135,136). A tristeza,
a dificuldade em experienciar momentos prazerosos, 0 desanimo, a diminuicdo da energia,
atencdo e memoria, perturbacdes de concentracao e de tomadas de deciséo, a altera¢do do sono
e do apetite, a presencga de pensamentos negativos, e por vezes ansiedade, irritabilidade, agitagéo
elou lentidao e a frequente ideia de morte, sdo também sintomas da depresséo(136,137). Em
casos de depressao grave, pode ocorrer ideagéo suicida, planos, tentativas de suicidio ou mesmo
suicido(136,137).

Na populagao geriatrica € de grande importancia que haja uma procura continua dos sintomas
depressivos, de forma a que seja feito um correto diagndstico e que n&o haja uma errada atribuigéo
destes sintomas ao prdprio processo de envelhecimento ou as comorbilidades que possam estar

presentes(137).

Critérios de diagnéstico da depressao

A depressao é considerada uma perturbacdo de humor, de dificil diagndstico em pessoas mais
idosas. A sua presenca deve ser considerada quando existir sintomatologia depressiva, dissociada
de causas organicas e quando os tratamentos clinicos ndo surtem melhorias. Uma das
dificuldades de diagnéstico esta relacionada com as reagbes normais as perdas fisicas e
cognitivas que ocorrem durante o normal processo de envelhecimento, levando, por vezes, a que
ndo seja diagnosticada atempadamente(136).

Nas pesquisas mais atuais, o diagnostico da depressdo pode ser feito com base em dois critérios:
Cadigo Internacional de Doengas - 10? edicdo (CID-10), da OMS e o Manual de Diagnéstico
Estatistico de Doenga Mental V (DSM-5) da Associagdo Americana de Psiquiatria (APA)(129).

De acordo com o CID-10, num episodio de depressao (leve, moderada ou grave), o paciente sofre
de “diminui¢do do humor, redugéo de energia e diminui¢o da atividade. A capacidade de usufruir
do prazer, interesse e concentragdo esta diminuida. O cansago apds um pequeno esforgo é
comum. Ocorrem perturbagdes do sono e o apetite diminuiu. A autoestima e a autoconfianga séo,
frequentemente, reduzidas. Algumas ideias de culpa ou inutilidade estdo, muitas vezes, presentes,
apesar de ser de uma forma leve.” (WHO, 2016)(138). J& no DSM-5, para o diagnostico da
perturbacao depressiva major tém de estar “A - Presentes cinco (ou mais) dos seguintes sintomas
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durante duas semanas consecutivas, representando uma alteragdo do funcionamento prévio,
sendo que pelo menos um dos sintomas é 1) humor deprimido ou 2) perda do prazer ou do
interesse. A lista de sintomas a ter em consideragéo € a seguinte: (1) humor deprimido durante a
maior parte do dia, quase todos os dias, indicado ou pelo relato subjetivo (por exemplo, sente-se
triste, vazio ou sem esperanga) ou pela observagéo dos outros (por exemplo, parece choroso), (2)
diminuig&o clara do interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as atividades durante a maior
parte do dia, quase todos os dias (indicado pelo relato subjetivo ou pela observagédo de outros),
(3) perda de peso, ndo estando a fazer dieta, ou aumento de peso significativos, ou diminui¢do ou
aumento do apetite quase todos os dias, (4) insénia ou hipersénia quase todos os dias, (5) agitacéo
ou lentificagdo psicomotoras quase todos os dias (observavel pelos outros, ndo meramente pelo
relato subjetivo de se sentir agitado ou lentificado), (6) fadiga ou perda de energia quase todos 0s
dias, (7) sentimentos de desvalorizagdo ou culpa excessiva ou inapropriada (que pode ser
delirante) quase todos os dias (ndo meramente autocensura ou sentimentos de culpa por estar
doente), (8) diminui¢do da capacidade de pensar ou de concentragéo, ou indeciséo, quase todos
os dias (pelo relato subjetivo ou pela observagdo dos outros) e (9) pensamentos de morte
recorrentes (ndo apenas medo de morrer), ideagéo Suicida recorrente sem plano especifico ou
tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio; B - Os sintomas causam mal-estar
clinicamente significativo ou défice social, ocupacional ou em qualquer outra area importante do
funcionamento, C — O episddio néo é atribuivel aos efeitos fisiologicos de uma substancia ou a
outra condigdo médica. Nota: os critérios A-C representam um episodio depressivo major.”
(Fernandes, et al, 2014; pp. 190-191)(139).

Apesar de nem sempre estarem presentes critérios suficientes para o diagnéstico de depresséo
de acordo com os critérios do CID-10 ou DSM-5, os sintomas depressivos sao bastante frequentes
entre idosos, podendo evoluir para um quadro de depressao major.

O diagndstico de depressao, para efeitos de investigacao, pode ser feito através da realizagdo de
entrevistas estruturas ou semiestruturadas, baseadas nos critérios acima referidos. No entanto,
existem escalas para o rastreio de sintomatologia depressiva(137), permitindo a detecdo precoce,
que em muitos dos casos passam despercebidos pelos cuidadores(130).

A Escala Geriatrica de Depressédo (GDS - Geriatric Depression Scale) € um dos instrumentos
clinicos de triagem da depressao, podendo ser facilmente aplicada na pratica clinica(130,140). Por
este motivo (facilidade de utilizagdo), o GDS é um dos instrumentos mais utilizados no rastreio da
depressao em idosos(125,141). Alguns estudos mostram que a GDS fornece medidas validas e
confidveis. Desenvolvido por Yasavage et al. (1983) a GDS original € composta por 30 itens (GDS-

30) que foram especialmente criados para a triagem de transtorno de humor em idosos(125). Mais
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tarde, em 1986, os mesmos autores desenvolveram a mesma escala, mas numa vers&o curta,
constituida por 15 itens (GDS-15)(142).

As versdes GDS-30 ou GDS-15 podem ser aplicadas por qualquer profissional de salde ou outro
profissional treinado para o efeito ou mesmo por autopreenchimento(125,137,143). A versao curta,
GDS-15, foi desenvolvida com o intuito de evitar/reduzir a fadiga ou falta de concentragéo. Além
disso, pode ser aplicada em varios contextos, seja em idosos da populagdo geral, doentes,
internados e institucionalizados(129,137,143).

Ambas as versdes da GDS estao traduzidas e validadas em varias linguas(134), incluindo para a
populacdo portuguesa(144,145). A versao portuguesa da GDS-15, tem um bom valor diagnéstico,
com boa sensibilidade e especificidade(125,145), nomeadamente para idosos
institucionalizados(143).

No capitulo “6.4. Variaveis e Instrumentos de recolha de dados”, sera explicada a forma de
preenchimento do GDS-15, bem como qual o ponto de corte utilizado para avaliar a presenga de

sintomatologia depressiva no presente estudo.

Prevaléncia da sintomatologia depressiva e depressao no idoso

De acordo com a OMS, a depressado é um transtorno mental comum, atingindo mais de 300
milhdes de pessoas em todo mundo e com diferentes faixas etarias(124).

A depressdo é comum em individuos com idade igual ou superior a 65 anos(18,126), sendo
referida como um dos problemas psiquiatricos mais comuns e importantes(126).

De acordo com uma revisao sistematica, a prevaléncia da depressao a nivel mundial varia de 0,9%
a 9,4% em idosos a viver na comunidade e de 14% a 42%, em idosos institucionalizados(126).
Trata-se de um transtorno psiquiatrico comum e muito prevalente em idosos a viver em
lares(133,143). A depressao afeta entre 2% a 14% os idosos néo institucionalizados e 30%
daqueles que estdo institucionalizados(130). Estima-se que 12 a 16% dos idosos a viver em lares
tenham depressao major(140).

Na maioria dos paises, a prevaléncia da depressdo (particularmente, da depressdo major) em
lares, é substancialmente maior quando comparado com pessoas idosas, mas a residir na
comunidade. Um trabalho realizado nos Estados Unidos da América revelou que 21% dos idosos
a residir em lares tinham depressado, enquanto que na populagcdo urbana mais velha esse valor
diminuia para mais de metade (10%). Outros estudo briténico encontrou uma prevaléncia de
depressao major de 9,3% em idoso a viver na comunidade e de 27,1% em idosos a viver em
lares(129).
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Outros trabalhos mostram que a prevaléncia da depresséao é elevada em individuos que estao a
residir em lares, podendo atingir valores que rondam os 72%. No entanto, na maioria dos casos
nao é detetada nem devidamente tratada(18). Outros dados também revelam que a prevaléncia
da depress@o major em lares pode variar entre 4% e 25% e que a prevaléncia da depresséo minor
ou de sintomas depressivos varia entre 29% e 82%(129).

Num estudo de revisdo, foram analisados 74 estudos sobre a prevaléncia de transtornos
psiquiatricos em lares, incluindo 26 estudos sobre depressdo. A deméncia, depressao e ansiedade
foram os transtornos psiquiatricos mais comuns a afetar os idosos a residir em lares. No entanto,
em alguns estudos, os instrumentos de avaliagéo foram diferentes, sendo que a GDS foi usada
em 12 estudos, apesar de terem sido utilizadas diferentes versdes (GDS-30 ou GDS-15), bem
como diferentes pontos de corte para avaliar a existéncia de sintomas de depressdo(129).
Relativamente ao sintomas depressivos em idosos, a prevaléncia encontrada foi de cerca de 15%
em idosos a viver na comunidade, entre 20 a 15% em idosos hospitalizados e 30 a 40% nos idosos
institucionalizados(134).

Outros estudos mostram que a prevaléncia de sintomas de depresséo varia de 8% a 16% em
idosos a viver na comunidade. Relativamente a depressdo major, esta varia, aproximadamente,
entre 1% a 4%, enquanto a depressao minor varia entre cerca de 4% a 13%, em idosos a residir

na comunidade. J& em idosos a viver em lares, a prevaléncia varia entre 12,4% e 14,4%(17).

De acordo com o Estudo Epidemiolgico Nacional de Satde Mental (2013), também citado no
Relatorio “Portugal: Satde Mental em numeros -2014" da Dire¢do-Geral da Salude, mais de um
quinto da populag&o portuguesa (22,9% da amostra) com mais de 18 anos de idade e a residir em
Portugal Continental, em morada privada e nao institucionalizada é afetada por perturbagdes
psiquiatricas. Deste valor global, destacam-se as perturbacbes de ansiedade (16,5%) e as
perturbagdes depressivas (7,9%). Nesse estudo, os critérios utilizados para o diagnostico das
perturbagdes psiquiatricas foram os do CID-10, da OMS (OMS, 1993) e da quarta edi¢do do
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders da American Pshychological Association
(APA, 1994). O Inquérito Nacional de Saude, realizado em 2014, mostrou que os sintomas de
depressao afetam mais as mulheres e a populagdo reformada (de acordo com o instrumento de
avaliagdo psicoldgica Patient Health Questionnaire Depression Scale — PHQ-8). Os mesmos
dados mostram que nesse mesmo ano, 25,4% da populacao residente com 15 ou mais anos de
idade apresentavam sintomas de depressao (16,4% com sintomas depressivos ligeiros, 5,8% com

sintomas moderados e 3,2% com sintomas fortes ou muito fortes). No total da amostra, 36,5% da
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populagdo reformada apresentava sintomas de depressé@o, face a 18,5% da populagdo

empregada(146).

Apesar de, até a data, ndo existirem dados representativos a nivel nacional sobre a prevaléncia
de sintomatologia depressiva em idosos a residir em lares, varios estudos tém sido desenvolvidos
(a nivel nacional e internacional), com o intuito de estudar a prevaléncia de sintomatologia
depressiva em idosos a residir em lares.

Um trabalho realizado em lares do Distrito de Braganca, estudou uma amostra total de 186 idosos
(= 65 anos), com média de idade de 81,13 anos e, maioritariamente composta por mulheres
(61,3%). Ap6s a aplicagdo do instrumento de avaliagdo GDS-30, concluiu que 46,7% dos idosos
apresentavam sintomas de depressdo. Quando estratificado por sexo, 50,9% das mulheres e
40,3% dos homens, apresentaram prevaléncia de sintomas de depressdo (diferenca
estatisticamente significativa: fiss) = 2.927, p < 0.01)(147). No Brasil (Recife), estudaram uma
amostra de 81 idosos (= 60 anos), 58,0% composta por mulheres e com uma média de idades de
75,55 anos. Apds a avaliagdo pela GDS-15, 61,7% da amostra apresentou sintomas de
depressao(148). Outro trabalho, também realizado no Brasil, envolveu a participagdo de 102
idosos (= 60 anos). As mulheres representaram 60,8% da amostra e 41,2% tinha mais de 80 anos
de idade. Utilizaram o GDS-15 para avaliar a prevaléncia de sintomas de depressdo. Da amostra
total, 40,9% dos idosos apresentaram sintomas depressivos. Quando estratificado por faixa etaria,
sexo e tempo de permanéncia no lar, as prevaléncias mais elevadas de sintomatologia depressiva
verificaram-se nos idosos com mais de 80 anos (64,3%), no sexo feminino (58,1%) e naqueles
com mais de 10 anos a residir no lar (58,8%). A associa¢do entre a depressao e as variaveis
sociodemogréficas foram significativas para a idade (p-value= ,04) e sexo (p-value= ,01), o que
nao aconteceu com o tempo no lar(149). Outros autores avaliaram a prevaléncia de sintomatologia
depressiva de idosos brasileiros (Cidade de Recife) e idosos portugueses (Cidade de Coimbra). A
idade minima considerada no estudo foi de 60 anos. A amostra do Brasil foi composta por 211
idosos (69,67% mulheres; idade média: 81,14 anos), enquanto a amostra de Coimbra tinha 342
idosos (62,87% mulheres; idade média: 82,22 anos). Apés a aplicagdo da GDS-15, os principais
resultados foram os seguintes: 49,76% dos idosos brasileiros e 61,40% dos idosos portugueses,
tinham sintomatologia depressiva clinicamente relevante. Quando estratificado por sexo, foram as
mulheres que apresentaram prevaléncias maiores (Brasil: 81,0%; Portugal: 62,4%). Relativamente
a idade, verificaram que, nos idosos portugueses, aqueles com mais de 70 anos apresentaram
maior prevaléncia (92,9%) do que a amostra brasileira (72,4%)(150). Em 2014, foi estudada uma

pequena amostra de idosos institucionalizados no Concelho de Belmonte. Dos 27 idosos (= 65
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anos) avaliados, 52,0% eram mulheres e a média de idades de 81 anos. Aplicaram a GDS-30 e
concluiram que 59,3% dos idosos tinham sintomas de depressao. As mulheres, comparativamente
aos homens, apresentaram maior prevaléncia (56,3% e 43,7%, respetivamente)(151). Mais
recentemente, em 2016, foram estudados sintomas depressivos (GDS-15) de uma amostra de 142
idosos (= 60 anos) a viver em lares pertencentes ao Municipio de Natal (Brasil). A maioria eram
mulheres (78,9%) e a média de idade da amostra foi de 79 anos. Cerca de 45,5% da amostra
apresentou sintomas depressivos. Quando estratificado por sexo e faixa etaria, as mulheres e 0s
idosos com 81 ou mais anos de idade, mostraram ter maior prevaléncia de sintomas depressivos,
47,9% e 46,1%, respetivamente. Através da analise multivariavel, os autores ndo encontraram

associagao significativa entre sintomatologia depressiva e as variaveis “sexo” e“idade’(152).

Embora a depressao possa estar associada aos inimeros fatores decorrentes do envelhecimento,
a sua prevaléncia pode agravar-se em idosos que se encontraminstitucionalizados(136).

A depressdo € muitas vezes subdiagnosticada e subtratada. Nos idosos institucionalizados a
depressao continua a ser, frequentemente, ndo diagnosticada e ndo tratada. Muitas instituigdes,
ndo tém uma equipa de profissionais de saude com competéncias para fazer uma correta
identificacdo da sintomatologia depressiva nos residentes(150).

A elevada prevaléncia da depressdo requer uma especial atengédo e cuidado por parte dos
profissionais de satde, bem como dos gestores da area, pois sabe-se que esta doenga aumenta

a probabilidade de incapacidade funcional nos idosos(126).

Intervencgao e estratégias de prevengao da depressao

Os tratamentos para a depress&o implicam uma abordagem integrada, com recurso a tratamentos
farmacoldgicos (antidepressivos) e psicoterapéuticos (nomeadamente, terapia cognitivo-
comportamental ou terapia interpessoal)(26,135). A par do tratamento farmacoldgico e/ou
psicoterapéutico, sabe-se que uma adequada e correta nutricdo, aliada a pratica regular de

atividade fisica, pode também ter um efeito positivo sobre 0 humor(135).
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3.7. Malnutri¢ao e sintomatologia depressiva no idoso

Quer a desnutri¢do e o excesso de peso (incluindo a obesidade) tém sido associados a presenca
de sintomas depressivos em idosos.

Vérios estudos tém mostrado que a alimentagéo e a atividade fisica estéo ligadas a salide mental
e ao bem-estar do individuo. Uma alimentagéo desequilibrada pode afetar o humor no geral e as
atividades basicas do dia-a-dia, mas existe evidéncia de que a alimentacéo esta especificamente
ligada a problemas de saude mental, como a depressao e a deméncia emidosos(153).

Alguns estudos tém mostrado uma associagéo entre 0 aumento do risco de depressdo em idosos
e 0 baixo consumo de alimentos ricos em acidos gordos 6mega-3, acido folico e vitamina B12.
Muito em particular, a suplementag@o com acido félico pode melhorar os sintomas depressivos em
idosos(153).

Ainda acerca da relagdo entre a alimentagdo e depressado, alguns estudos tém mostrado a
associagao entre o baixo consumo de frutas e vegetais e sintomas depressivos. Um estudo
prospetivo realizado com idosos de Taiwan avaliou a relagdo entre o consumo de frutas e vegetais
e a depressdo, tendo concluido que o consumo de vegetais é protetor, contra sintomas
depressivos(154).

Relativamente ao consumo de peixe, alguns trabalhos tém mostrado que a ingestéo de peixe tem
um efeito protetor sobre a depressao nos idosos. Um estudo mostrou que a frequente ingestdo de
peixe (“> trés vezes por semana’ versus ‘raramente”) esta inversamente associada a
sintomatologia depressiva. A adesdo a Dieta Mediterranica (que inclui, por exemplo: frutas,
vegetais, cereais integrais e peixe) também tem sido considerado protetora, contra o
desenvolvimento de sintomas depressivos em individuos com idade mais avang¢ada. Num estudo
realizado com individuos de nacionalidade chinesa, mas a residir em Singapura, que teve como
objetivo estudar a associagao entre o consumo de peixe e sintomas depressivos, verificou-se que
comer peixe pelo menos trés vez por semana esta associado a menor probabilidade de sintomas

depressivos em individuos com mais de 55 anos de idade(155).
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3.7.1. Desnutricao e sintomatologia depressiva no idoso

Tal como ja referido, a desnutricdo e depressédo sdo muito prevalentes em idosos
institucionalizados(19,156).

Varios estudos tém sido realizados com o objetivo de estudar a relagéo entre a desnutricdo e a
sintomatologia depressiva no idoso em diversos contextos (como por exemplo: lar, hospital e
comunidade).

Um estudo realizado em Londrina (Estado do Parand, Brasil), teve como objetivo analisar a
associagao entre o défice nutricional (desnutridos ou em risco de desnutricdo, avaliados através
do MNA®) e a presenga de depressédo (toma regular de antidepressivos ou avaliagao através do
GDS-5, com ponto de corte de 5) entre idosos a viver nessa regido do Brasil. Tratou-se de um
estudo transversal, com uma amostra de 267 individuos com idades compreendidas entre os 60 e
74 anos. A desnutricdo e o risco de desnutrigdo apresentaram uma associagao significativa com
a depressdo, mesmo apoés ser ajustado para variaveis de controlo, como o nivel de escolaridade,
baixo nivel socioecondmico e presenca de habitos tabagicos (OR=4,38; [IC95%: 2,23-8,64]; p-
value < ,001). O estudo enfatiza a importancia de uma identificagdo precoce da depressao em
individuos com estado nutricional inadequado(157).

Outro trabalho, realizado em contexto hospitalar teve como finalidade explorar a associagéo entre
sintomas depressivos € o risco de desnutrigdo em 195 idosos hospitalizados (com idade igual ou
superior a 65 anos). A depressao foi avaliada através da GDS-30 e o estado nutricional avaliado
pelo MNA®. A prevaléncia da depressdo na populagdo em analise foi de 28%. A pontuacéo final
do MNAE® foi significativamente mais baixa entre os idosos deprimidos, quando comparado com
aqueles que nao estavam deprimidos, indicando maior risco de desnutricdo em idosos deprimidos.
Apds o controlo para a idade, fungao cognitiva, capacidade funcional e a presenca de doenca, a
desnutricao foi significativamente associada com a depresséo (OR=2,23; [IC95%: 1,04-4,8])(158).
Um estudo transversal realizado na cidade de Berlim, Alemanha(19), um dos objetivos foi avaliar
a associacdo entre o estado nutricional (avaliado através do MNA®) e sintomas depressivos
(através da GDS-15, 0-5 ponto: sem depresséo, >5 pontos: depressdo moderada, >10 pontos:
depresséo grave) em 114 idosos a residir em lares. Os resultados do estudo apontam para uma
associagao entre a desnutri¢do e sintomas depressivos. No entanto, esta associa¢do é complexa
e ndo esta claro se a depressao nos idosos institucionalizados é a causa ou a consequéncia da
deterioragdo do estado nutricional. Sugerem que mais estudos deverdo ser realizados para

identificar qual a diregao desta relagao(19).
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Outro trabalho, realizado em idosos a viver em Razavi Khorasan, Iréo, determinou a prevaléncia
da desnutricao e depressao (e sua associagao) em idosos (com idade igual ou superior a 60 anos)
a viver nessa cidade. O MNA® foi o instrumento utilizado para classificar os idosos em (1) risco
de desnutrigéo, (2) desnutrido e (3) bem nutrido, enquanto que a GDS-15 foi a escala escolhida
para determinar estado de depressao: “Deprimido” (pontuagédo final =8) e “Néo deprimido”
(pontuag@o final <8). Do total dos 1495 idosos: 22,07% estava deprimido e 11,5% e 44%
desnutrido ou em risco de desnutricao, respetivamente. Nos idosos deprimidos, a prevaléncia da
desnutricdo foi de 14,5% e de risco de desnutrigdo de 45,8%, enquanto que a prevaléncia da
desnutricdo e risco de desnutricdo, nos idosos ndo deprimidos, foi de 10,6% e 43,3%,
respetivamente. O estudo concluiu que existem diferengas estatisticamente significativas entre a
prevaléncia de desnutricdo em idosos deprimidos e ndo deprimidos (p-value=0.005)(159).

Numa cidade do Jap&o foi explorada a associagéo entre o estado nutricional (MNA® - versdo curta)
e a depressao (GDS-15, em que pontuago final =5 indicava depresséo) entre 274 idosos (com
65 ou mais anos de idade) a viver em comunidade. Utilizaram a regresséo logistica para determinar
se a depressdo estava independentemente associada com o risco de desnutricao. Verificou-se
que nos idosos com idades compreendidas entre os 65-74 anos, o risco de desnutricdo estava
fortemente associado com a depressé@o. Em contraste, aqueles com idade igual ou superior a 75
anos, nao se encontraram diferengas estatisticamente significativas. Como principal conclusao, o
estudo refere que ndo sdo apenas os fatores correlacionados, mas também os sintomas de
depressao que podem variar entre diferentes estratificagdes de idade dosidosos(160).

Noutro trabalho(161), avaliaram a associag¢do entre a desnutrigao e a depressao em idosos a viver
numa localidade rural, em Isfahan, Ird. A amostra foi composta por 370 idosos com 60 ou mais
anos de idade. Utilizaram, como ferramentas de avaliacdo o MNA®e a GDS-15 (1-4 pontos: sem
depresséo, 4-9 pontos: depressdo moderada, 10-15 pontos: depressdo grave). O risco de
depressao grave em idosos com desnutricdo ou risco de desnutricao foi 15,5 vezes maior do que
nos idosos sem depressao(161).

Em contexto hospitalar, num hospital publico da Cidade do México, foi feito um estudo transversal
realizado com populagéo geriatrica que teve como objetivo estudar a associagéo entre 0 MNA®e
a GDS-15 (pontuacao final =5 indicava depresséo). A anélise de regressao multipla mostrou que
a depressdo e o sexo masculino sdo fatores preditores independentes da desnutrigdo. A
depressao associou-se positivamente com a desnutricdo. Os autores do estudo enfatizam ainda o
facto de os pacientes geridtricos apresentarem uma elevada prevaléncia de desnutrigdo e

depressao e de a depressao ser fator de risco para a desnutricdo. Desta forma, salientam a
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importancia de incluir a avaliagdo da presenca (ou néo) de depressao aquando da avaliagdo do
estado nutricional em pacientes geriatricos (162).

Numa provincia da Pol6nia (Lubelskie Voivodeship), foi realizado um estudo para definir a relagao
entre o estado nutricional de 116 idosos a viver, em comunidade, nessa mesma provincia. Foram
utilizados os seguintes instrumentos: MNA® e a GDS-15 (1-5 pontos: sem depresséo, 6-10 pontos:
depressdo moderada, 11-15 pontos: depresséo grave). Os principais resultados mostraram que a
desnutri¢do foi significativamente mais frequente em idosos que revelaram depressao severa. Os
autores referem que o risco de depressdo tem um impacto substancial no estado nutricional, e que

este Ultimo se deteriora com 0 aumento do risco de depressao(163).

3.7.2. Excesso de peso e sintomatologia depressiva no idoso

Vérios estudos tém sido realizados com o intuito de verificar se existe uma associagéo entre o IMC
e sintomas depressivos em idosos. No entanto, os resultados entre os estudos sé&o variaveis,
mostrando ou ndo a existéncia de uma associagéo(164,165).

Um estudo realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Brasil, teve como objetivo
avaliar a correlagé@o entre o IMC e a presenca de sintomatologia depressiva (GDS-15) em 149
pacientes de alto risco cardiovascular com acompanhamento no Centro de Dislipidemia e Alto
Risco — HCPA. O ponto de corte da GDS-15 para a presenca de sintomatologia depressiva
clinicamente relevante foi de 6 pontos. Dos 149 pacientes, 91 apresentavam auséncia de
sintomatologia depressiva. Desses 91 pacientes, a média de IMC foi de 28,12 + 4,4, enquanto que
0s pacientes com sintomatologia depressiva, apresentaram uma média de IMC= 31,55 £ 6,4.
Verificou-se uma correlagdo estatisticamente significativa (p< .001), embora de moderada
intensidade (rs= 0,296), entre os valores de IMC e a pontuagdo da GDS-15. Como principal
conclusao, os pacientes com sintomas depressivos apresentaram maiores valores de IMC(166).
Outro estudo, realizado com idosos chineses, avaliou a relagéo entre a obesidade e sintomatologia
depressiva. A amostra foi composta por 736 idosos, com idade igual ou superior a 60 anos a viver
numa zona rural. A sintomatologia depressiva foi avaliada através da GDS-30 (com o ponto de
corte de 11). Dos 736 participantes, a prevaléncia de sintomatologia depressiva relevante foi de
24,1% nos homens e 37,9% nas mulheres. A tendéncia para sintomas depressivos diminuirem
com o aumento do IMC, foi encontrada no sexo masculino (y?2tendéncia = 5.74; df = 1; p= 0.01).
No entanto, observaram uma tendéncia linear fraca entre a obesidade e sintomatologia depressiva
(ambos os sexos). Os homens com obesidade apresentaram menor probabilidade de sofrer de

sintomas depressivos, quando comparados com aqueles que tinham peso normal, quer antes

48



(OR=0,32; [IC95%: 0,12-0,85]) ou depois (OR=0,28; [IC95%: 0,09-0,85]) de ter sido feito o ajuste
para os fatores de confusdo. Nas mulheres, a associagéo entre o IMC e GDS-30 n&o foi
estatisticamente significativa(20).

Na Coreia do Sul(165) estudaram a associagao entre a depressao e o IMC de individuos coreanos.
Os dados foram analisados a partir de um estudo longitudinal do envelhecimento realizado nesse
mesmo pais. A amostra total foi composta por 7672 individuos com idades compreendidas entre
50 e 102 anos. A presenca de sintomas depressivos foi avaliada através da verséo curta da escala
de triagem do Centro de Epidemiologia de Estudos da Depressao (Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale - CES-D), traduzida e validada para a populagéo coreana. Essa versédo
é composta por 10 questdes, com pontuagao a variar entre 0 e 30, sendo que valores mais altos
indicam sintomas depressivos graves. O IMC foi calculado com base em dados autorrelatados, e
a categorizagao foi feita de acordo com os critérios da OMS para a Regido Asia-Pacifico (Baixo
peso: IMC<18.5kg/m2, Peso normal: IMC=18.5-22.9kg/m2, Pré-obesidade: IMC=23.0-24.9kg/m?,
Obesidade: IMC=25.0-29.9kg/m?, Obesidade grave: IMC=30.0kg/m?). Valores mais altos obtidos
através da CES-D foram associados aos coreanos que apresentavam baixo peso, seguindo-se 0s
que tinham obesidade grave (obesidade grau Il), peso normal e, por fim, obesidade. A prevaléncia
da depresséo foi menor em individuos com pré-obesidade(165).

No Nordeste brasileiro, foi realizado um estudo de prevaléncia de depresséo (avaliada através da
GDS-30: 11-20 pontos, depresséo leve e entre 21-30 pontos, depressdo moderada/grave). Dos
168 idosos que participaram no estudo (com média de idade de 72,3 anos), 72 idosos
apresentaram quadro depressivo, sendo que as mulheres estavam duas vezes mais associadas
a este quadro, quando comparadas com os homens. Nao foi encontrada associacdo entre as
pontuacdes da GDS-30 e o IMC(167).

Outro estudo, também realizado no Nordeste brasileiro, avaliou a relagdo da depressao com o
estado nutricional de idosos (idade igual ou superior a 60 anos) inscritos num programa de controlo
de hipertensao arterial e diabetes mellitus (o HIPERDIA). Para a avaliagao da depresséo aplicaram
a escala GDS-15 (=5 pontos: sem depresséo; de 6 a 10 pontos: depressdo minima ou moderada;
e =11 pontos: depresséo grave) e a recodificacdo em categorias do IMC foi feita de acordo com
os critérios de Lipschitz: Baixo peso, IMC <22kg/m?, Peso normal, IMC=22.0-27.0kg/m2 e Excesso
de peso, IMC >27.0kg/m2. Nao foi encontrada relagéo estatisticamente significativa entre o estado
nutricional dos idosos e a prevaléncia da depressao. No entanto, foi observado que os idosos com

excesso de peso tinham depressao minima ou moderada (67,6%) e 2,7% depresséo grave(168).
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4. Objetivos e hipoteses do estudo

4.1. Objetivo geral
O objetivo geral do estudo consiste em caracterizar a associagdo entre malnutricdo e
sintomatologia depressiva em pessoas com 65 ou mais anos de idade, residentes em lares

portugueses.

4.2. Objetivos especificos

1. Caracterizar o estado nutricional (através do Mini-Nutritional Assessment®; MNA®) em
pessoas com 65 ou mais anos de idade, residentes em lares portugueses.

2. Caracterizar o excesso de peso (pré-obesidade e obesidade), avaliado através do célculo
do indice de Massa Corporal (IMC), em pessoas com 65 ou mais anos de idade, residentes em
lares portugueses.

3. Caracterizar a sintomatologia depressiva (avaliada através da Geriatric Depression Scale;
GDS-15) em pessoas com 65 ou mais anos de idade, residentes em lares portugueses.

4. Caracterizar a associagéo entre desnutricao e sintomatologia depressiva em pessoas com
65 ou mais anos de idade, residentes em lares portugueses, tendo em conta variaveis
sociodemograficas que possam influenciar esta associagao.

5. Caracterizar a associag¢ao entre excesso de peso e sintomatologia depressiva em pessoas
com 65 ou mais anos de idade, residentes em lares portugueses, tendo em conta variaveis

sociodemogréaficas que possam influenciar esta associagao.

4.3. Hipoteses

1. A desnutri¢do e a sintomatologia depressiva séo condi¢es de saude que se associam
significativamente (correlagéo positiva) em pessoas com idade igual ou superior a 65 anos a residir
em lares portugueses.

2. O excesso de peso e a sintomatologia depressiva séo condigbes de saude que se
associam significativamente (correlagéo positiva) em pessoas com idade igual ou superior a 65

anos a residir em lares portugueses.
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5. Material e Métodos

5.1. Desenho do estudo

O presente estudo tem por contexto de investigagdo o projeto PEN-3S: “Estado Nutricional dos
idosos Portugueses: Estudo de prevaléncia nacional e constru¢éo de um sistema de vigilancia”,
promovido pelo IMP&SP da FMUL e financiado no @mbito do Programa de Iniciativas de Saude
Publica (PT06; n°136Si5), através do Mecanismo Financeiro do Espago Econdmico Europeu 2009-
2014 (EEA Grants). Como referido na contextualizagdo da dissertagdo, a autora desta
dissertagdo fez parte da equipa de investigagdo, tendo participado na recolha dos dados

enquanto entrevistadora dos idosos a viver em comunidade.

De entre os dados recolhidos para o PEN-3S, apenas foram considerados para anélise, para o
contexto desta dissertagdo, os que véo de encontro aos objetivos a que inicialmente nos
propusemos.

O PEN-3S segue um desenho observacional, transversal e analitico. A recolha de dados foi
realizada através de entrevista estruturada, administrada face-a-face e assistida por computador

(CAPI — Computer-assisted personal interviewing), incluindo medigdes antropomeétricas.

5.2. Local e momento de recolha dos dados
A recolha de dados realizou-se em lares de idosos registados no Instituto de Seguranga Social,
em Portugal Continental e Regides Auténomas dos Acores e da Madeira. Os dados foram

recolhidos entre outubro de 2015 e agosto de 2016.

5.3. Populagao, Amostra e Amostragem

A populagéo em estudo consiste em pessoas com idade igual ou superior a 65 anos e residentes
em lares do territorio portugués (arquipélagos incluidos).

Seguiu-se um método de amostragem polietapica, por clusters amostrais estratificados por area
geografica (incluindo-se as sete regiées NUTS II: Norte, Centro, Area Metropolitana de Lisboa,
Alentejo, Algarve, Regido Auténoma da Madeira e Regido Autdnoma dos Agores).

Os clusters amostrais séo constituidos por lares de idosos (publicos ou privados) registados no
Instituto de Seguranga Social. A selecéo dos lares foi feita de forma aleatdria (com base na lista
completa de lares registados no Instituto de Seguranga Social), garantindo-se que eram

selecionados um minimo de seis lares por cada uma das sete regides NUTS I1(2).
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Em cada lar, foram entrevistados todos os individuos que corresponderam aos critérios de
inclusdo. S&o eles: i) residir no lar selecionado e que tenha aceitado participar no estudo (com a
devida autorizag&o por parte da dire¢do do lar), ii) idade igual ou superior a 65 anos, iii) dominar a
lingua portuguesa e iv) aceitar participar no estudo através da assinatura do Consentimento
Informado e Esclarecido(2).

Como critérios de exclusdo foram considerados: i) individuos que vivam em Portugal ha menos de
um ano, ii) individuos hospitalizados ou a viver em unidades de cuidados continuados, iii)
individuos com capacidade cognitiva comprometida (avaliada através do Mini Mental State
Examination — MMSE), com reduzida acuidade auditiva e/ou visual, ou com outros problemas de
saude que dificultassem a compreensdo das diversas questdes a aplicar e iv) individuos
acamados(2).

O tamanho minimo amostral foi definido com base na prevaléncia expectavel do risco nutricional
em contexto de lar de idosos (67%) e considerando um erro de 3%. Tendo em conta uma taxa de
participagéo de 50%, foi considerado como tamanho minimo de individuos a contactar para o

estudo, 1098 individuos (pelo menos 150 individuos por cada regido NUTS I1)(2).

Trata-se, portanto, de uma amostra representativa da populagdo com 65 ou mais anos de idade a

viver em lares portugueses.

5.4. Variaveis e Instrumentos de recolha de dados

Tal como explicitado no capitulo de contextualizagao da dissertagdo, no ambito do PEN-3S foram
administrados varios questionarios e instrumentos de avaliagdo, incluindo as seguintes
dimensdes: caracterizagdo socioeconémica e demografica, autoperce¢édo do estado de salde,
atividade fisica, consumo e padrdes alimentares, inseguranca alimentar, medicOes
antropométricas, estado nutricional, fungdo cognitiva, estado emocional, soliddo e
funcionalidade(2).

As variaveis de interesse e respetivos questionarios ou instrumentos, relevantes para esta

dissertacdo, encontram-se descritos na Tabela 3:
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Tabela 3. Variaveis recolhidas no ambito do PEN-3S e em analise no ambito desta dissertagao (e respetivos
questionarios/instrumentos)

Dimensao Variavel Questionario / Instrumento
Sexo Informag&o recolhida através do MNA®
Caracterizagao \dade (Anexo 1)(81)
) ) Nivel de escolaridade Questionario Geral — G4 (Anexo 2)
Sociodemografica o .
. Questiondrio  de  Caracterizagdo  de
Duragéo da permanéncia no lar
Residentes em Lares (Anexo 3)
Peso
Estatura Medicbes  Antropométricas  feitas  por
Medigoes Comprimento da mao nutricionistas treinados para o efeito -
antropométricas Perimetro do brago (Anexo 4) (com recurso aos seguintes

Perimetro geminal

indice de Massa Corporal (IMC)

materiais: SECA Robusta 813®, SECA 213® ¢
SECA 2019)

Com sintomatologia depressiva

] clinicamente relevante
Estado Emocional _ . .
Sem sintomatologia depressiva

GDS-15 (Anexo 5)(145)

clinicamente relevante

Estado nutricional normal

Estado Nutricional  Sob risco de desnutri¢éo MNA®(Anexo 1)(81)

Desnutrido

De seguida, sdo apresentados, de forma cronologica de aplicagdo, cada questionario e
instrumento aplicados (Tabela 3).
O preenchimento dos questionarios e as medigdes antropométricas seguiu as orientagdes que

constam no Manual de Procedimentos do IAN-AF(169).

Questionario de Caracterizagao de Residentes em Lares (Anexo 3): primeiro questionario
aplicado na entrevista. Teve como finalidade obter informagéo especifica acerca dos residentes
do lar (tempo a residir em lares, frequéncia de toma de refeicbes com ou sem companhia, situagéo
financeira, entre outras). A questdo numero 5 “Ha quanto tempo reside neste lar?”, foi a tida em
conta para caracterizar a variavel “Tempo da permanéncia no lar”. Este dado foi expresso em anos
e meses, havendo também a possibilidade de selecionar a opgao “Nédo sabe/nédo selembra”.

Questionario Geral - G4 (Anexo 2): neste questionario foram incluidas questdes referentes as
caracteristicas sociodemograficas. A questdo numero 4 “Qual foi o nivel de escolaridade mais

elevado que completou?” permitiu caracterizar a variavel “Nivel de escolaridade”. As opgodes
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apresentadas vao desde do “Ensino basico 1° ciclo (antiga 4% classe)” a “Ensino superior
(Bacharelato, Licenciatura, Mestrado, Doutoramento)”, incluindo também a opgdo “Sem
escolaridade”. Foi sempre colocada a possibilidade de resposta “Ndo sabe/ndo responde”. O
registo era sempre referente ao nivel de ensino mais elevado que o entrevistado tivesse
completado. No caso de, por exemplo, ndo ter completado o0 12° Ano, era assinalada a hipdtese
“Ensino basico 3°ciclo (antigo 5%no do liceu)”. Quando o entrevistado referia apenas até ao 3°
Ano de escolaridade, era assinalada a opgdo “Sem escolaridade”.

Questionario Medigoes Antropométricas — A4 (Anexo 4): Antes de se iniciarem as medigdes
antropomeétricas, era explicado ao participante, o motivo, o tipo de avaliagdes e como estas seriam
efetuadas. A metodologia esta descrita no Manual de Procedimentos do IAN-AF que teve por base
as diretrizes descritas no Manual de Normas Internacionais de Avaliagdo Antropométricas
(International Standards for Anthropometrical Assessment — ISAK)(169,170). De seguida sao
mencionadas as medi¢des que foram efetuadas, bem como algumas particularidades:

Medicéo do peso — antes de se iniciar a medi¢do do peso, era explicada a importancia de a mesma

ser feita com roupa leve, de preferéncia roupa interior (sem calgado e em casos especificos, sem
cinto ou objetos dentro dos bolsos). Utilizou-se uma balanga eletronica portatil (SECA Robusta
813®), com leitura digital e calibrada até 0,1kg(169).

Medicdo da estatura — para a medi¢ao da estatura, foi utilizado um estadiémetro de parede com

encosto vertical e uma parte moével (SECA 213€). Certificou-se que a medigdo era feita sem
calgado e, eventualmente, chapéu, boné, ou outros adornos de cabelos. A altura foi registada em
centimetros até 1mm (0,1cm).

Nas situagdes em que néo foi possivel medir a estatura cumprindo as orientagdes estabelecidas
(o ponto occipital era obrigatério para a medigdo com o estadidmetro), recorreu-se a medigéo do
comprimento da m&o (registada até 0,1cm) com o auxilio de uma régua rigida (169). A férmula
para estimar a altura através do comprimento da méo, e que esta validada para a populagéo
portuguesa, € a seguinte: Altura(cm) = 80,400 + [5,122 x comprimento da mao (cm)] - [0,195 x
idade (anos)] + 6,383 x sexo (feminino=0; masculino=1)(171).

O IMC foi calculado através da férmula de Quetelet (Peso/Altura2)(172) e recodificado em
categorias de peso corporal, de acordo com os pontos de corte definidos pela OMS, e que se

encontram na Tabela 4(99).
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Tabela 4. Classificagdo do peso corporal, segundo a OMS, através do célculo do

IMC(99)
Classificagao IMC (kg/m?)
Baixo peso <18.5
Peso normal 18.5-24.9
Excesso de peso 225.0
Pré-obesidade 25.0-29.9
Obesidade grau | 30.0-34.9
Obesidade grau Il 35.0-39.9
Obesidade grau lll >40.0

O IMC € o instrumento mais comummente utilizado para classificar e avaliar, em estudos
epidemiolégicos estados de pré-obesidade e obesidade. Ao contrario do que acontece com o
MNA® ainda néo existe consenso entre os pontos de corte do IMC que devem ser utilizados para
categorizar em pré-obesidade e obesidade na populagdo idosa. De entre os critérios mais
utilizados, encontram-se os da OMS e o proposto por Lispschitz et al.(173). O primeiro (OMS)
considera, para 0 excesso de peso, 0s seguintes pontos de corte: pré-obesidade, IMC= 25.0-29.9
kg/m? e obesidade, IMC= =30 kg/m2. J& o critério de classificagdo proposto por Lispschitz et al.,
considera que valores de IMC= >27,0 kg/m? sdo indicadores de pré-obesidade. Uma recente
revisao sistematica, mostrou que os pontos de corte preconizados pela OMS s&o os mais utilizados
em estudos populacionais(113). Além disso, uma parte dos artigos encontrados e que avaliavam
0 excesso de peso em idosos a residir em lares, adotou a classificagdo da OMS. A nivel nacional,
o IAN-AF foi 0 estudo mais recente e que permitiu avaliar a prevaléncia de excesso de peso em
individuos, a viver na comunidade, com idade compreendida entre os 65 e 84 anos. Neste trabalho,
os autores utilizaram os pontos de corte definidos pela OMS para caracterizar a pré-obesidade e
obesidade em adultos idosos(117). Ao nivel dos lares, o projeto PEN-3S, também adotou a
classificagdo preconizada pela OMS. Por estas razdes, e de forma a facilitar a comparagéao de

resultados com outros estudos, adotamos a mesma classificagao.

Medicdo do perimetro do brago - medida realizada com o recurso a uma fita métrica corporal

inextensivel (SECA 201®) e a um marcador de tinta solivel em agua. A medicdo era realizada,
sempre que possivel, no brago dominante, pendente ao longo do corpo e com registo até aos 0,1
cm(169).
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Medic&o do perimetro geminal - realizada com o recurso a uma fita métrica corporal inextensivel

(SECA 2019) e registada até aos 0,1cm. Medig&o feita, preferencialmente, na perna direita e com
o individuo de pé(169).

Nas situagdes em que ndo era possivel medir todos os parametros nas condi¢oes ideais,
registava-se essa informacao na questéo numero 10 do questionario “Medi¢cbes Antropométricas
— A4”. Por exemplo, se ndo fosse possivel fazer a medigao do perimetro geminal na perna direita,
devido a presenca de edema, a medigao era feita na perna esquerda, mas tendo sempre o cuidado

de registar esta informacg&o.

Escala Geriatrica de Depressao (Geriatric Depression Scale, GDS-15) (Anexo 5): Como ja
referido inicialmente, a GDS-15 é uma verséo curta da escala original, que é composta por 30
questdes (GDS-30). Validada para a populagdo portuguesa, tem como objetivo avaliar a
sintomatologia depressiva dos idosos(144,145,174). O estudo original de validagdo (GDS-15)
apresentou uma consisténcia interna muito forte (alfa de Cronbach=0,83)(145).

A GDS-15 € composta por 15 questdes de resposta dicotomica (Sim/N&o). No momento da
aplicagao da escala, era dito ao participante que as questdes que se iriam colocar eram referentes
ao modo como se tinha sentido na ultima semana. A cada resposta “sim” era atribuido 1 ponto e
quando a resposta era “ndo”, atribuia-se 0 pontos. As questdes 1, 5, 7, 11 e 13 tém cotagéo
inversa. O somatdrio das 15 questdes corresponde a cotacao final(145). Para a classificacao final,
0 ponte de corte de 5 pontos & 0 que reline mais consenso na comunidade cientifica(175,176).
Numa analise efetuada, o uso do ponto de corte de 5 pontos apresentou uma sensibilidade de
71,8% e especificidade de 78,2% quando comparada aos critérios de diagnéstico estabelecido
pelo DSM-5(175). Deste modo, a classificagdo adotada para a presente dissertagao foi a seguinte:
‘Sem sintomatologia depressiva clinicamente relevante” (0-5 pontos) e “Com sintomatologia
depressiva clinicamente relevante” (mais de 5 pontos).

Apesar de a GDS-15 ter sido bem aceite pelos idosos e, geralmente, ndo necessitar de explicagdes
adicionais, algumas indicagdes para aplicagdo da GDS-15, e que foram adotadas durante a
recolha de dados, estdo descritas no artigo “Contribuicdo para a adaptagcdo da Geriatric
Depression Scale -15 para a lingua portuguesa’(145) e no Manual do Entrevistador do PEN-
3S(21): Questao n° 3 - “Sente que a sua vida esta vazia?” pode ser necessario explicar o que é a
vida vazia (exemplos: sem objetivos, sem interesses, sem nada que o ocupe/distraia)(21), Questéo
n°5 - “Esta bem disposto(a) a maior parte do tempo?”. o entrevistador deve reforgar que se refere

ao estado de animo, de humor(21,145), Questdo n° 9 - “Prefere ficar em casa, em vez de sair e
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fazer outras coisas?”. a questao deve ser colocada tendo em conta onde a pessoa habita. Deve
ter-se em consideragdo que as pessoas institucionalizadas podem apresentar alteragéo da
mobilidade que limitem a sua saida. Nesta situa¢do, o entrevistador deve dar informacao
complementar, por exemplo, no sentido da preferéncia do idoso ficar no quarto ou juntar-se aos
restantes idosos na sala de estar e/ou de atividades(21,145); Questao n° 10 - “Sente que tem mais
problemas de memoaria do que as outras pessoas?”. esta questado refere-se a pessoas da mesma
idade do entrevistado(21,145), Questédo n° 12 - “Sente inutil nas condi¢bes atuais?”: podera ser
necessario explicar o significado de inutil (exemplos: que nao faz falta, que ndo tem utilidade)(21),
Questdo n°® 14 - “Sente que a sua situagdo é desesperada?”. sugestdo de alternativa a essa
questao, “Sente que na Ultima semana teve falta de esperanga e sentimentos de anguistia, magoa
ou revolta?’(21) e Questdo n° 15 - “Acha que a maioria das pessoas esta melhor que o(a)

Senhor(a)?”: esta questao refere-se a pessoas da mesma idade do entrevistado(21).

Mini Nutritional Assessment, MNA® (Anexo 1): como ja foi referido, esta ferramenta encontra-
se validada para a populagdo portuguesa. Trata-se de um instrumento de rastreio, simples,
economico e de aplicagdo rapida, e que permite avaliar o estado nutricional do idoso(66). Esta
ferramenta ajuda a identificar idosos (com idade igual ou superior a 65 anos), em risco de
desnutricdo ou desnutridos(177). Apresenta uma consisténcia interna razoavel (alfa de
Chronbach=0,729), uma elevada sensibilidade (93,1%) e especificidade (86,2%)(81).

Cada uma das questdes do MNA® tem uma cotacdo especifica. No final, é calculada a soma de
todas as questdes (pontuagdo maxima de 30 pontos). A classificagdo do estado nutricional do

individuo encontra-se descrita na Tabela 5(178).

Tabela 5. Classificacdo do estado nutricional através do MNA®(178)

Pontuagéo final Estado nutricional
de 24 a 30 pontos Estado nutricional normal
de 17 a 23,5 pontos Sob risco de desnutrigdo
menos de 17 pontos Desnutrido

Sempre que possivel, para preencher o MNA®, o entrevistador utilizava os dados ja recolhidos
noutros momentos da entrevista. Para tal, foram também tidas em conta as instru¢6es descritas
no documento “Um Guia para completar a Mini Avaliagéo Nutricional®”(86) e que também se
encontram no Manual do Entrevistador do PEN-3S(21). No entanto, alguns itens foram adaptados

e encontram-se descritos na Tabela 6.
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Tabela 6. Orientacdes para preenchimento do MNA®(86)
Questao Orientagdes

Julgamento profissional podia ser utilizado

E) Problemas neuropsicolégicos: como auxilio a pontuagdo obtida no MMSE e
0 = deméncia ou depressao graves GDS-15:

1 = deméncia ligeira Deméncia ligeira — MMSE né&o elegivel.

2 = sem problemas psicolégicos Depressao grave — toma de antidepressivas e

pontuacdo da GDS-15 = 6 pontos.

As orientagbes para obter as medicbes

F) indice de Massa Corporal = peso em antropométricas (peso e estatura) encontram-
kg/(estatura em m)? se descritas no ponto “5.4. Varidveis e
0=IMC<19 Instrumentos de recolha de dados”.
1=19<IMC< 21 Na impossibilidade de medir 0 peso e/ou o
2=21<IMC<23 comprimento da mao, foram utilizados o peso
3=IMC =23 e/ou altura autorrelatados, de forma a permitir

o calculo do IMC.

Nos casos onde se identificaram idosos em risco de desnutrigdo ou desnutricdo, preencheu-se a
declaragdo da avaliagdo do estado nutricional (Anexo 6) e entregou-se ao participante. O
entrevistador explicava que tinham sido detetados alguns aspetos relativos ao estado nutricional
que importava discutir com o médico de familia (ou médico assistente do lar) e que, caso o
participante assim o entendesse, poderia partilhar a declaragéo de avaliagdo do estado nutricional
ao medico.

Importante referir que todos os questionarios foram preenchidos em tempo real e com recurso as
plataformas “PEN-3S Elderly Scales” e “You eAT&Move”, criadas para os projetos PEN-3S e IAN-
AF, respetivamente. Contudo, quando ocorria algum bloqueio do software (ou até do computador),
0 entrevistador tinha consigo todos os questionarios em formato de papel, permitindo dar
continuidade a entrevista, sem causar transtorno ao entrevistado. Todos os questionarios em papel
tinham campos especificos para preencher o cédigo do participante, cddigo do entrevistador e
data da entrevista. Posteriormente, as respostas aos questionarios eram introduzidas nas

plataformas digitais correspondentes.
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5.5. Procedimentos e Etapas de recolha de dados

A recolha de dados foi realizada por uma equipa de entrevistadores composta por profissionais
(nutricionistas/dietistas) que receberam formagdo e treino especifico para a condugdo da
entrevista, incluindo medigdes antropométricas. De referir que, por cada regido NUTS I, existia
uma equipa de entrevistadores responsaveis por se deslocaram e intervirem nos lares

selecionados(2,179).

Antes de se iniciar a recolha de dados, realizou-se um estudo piloto num lar pertencente & Area
Metropolitana de Lisboa (Casa do Penedo, em S&o Domingos de Rana). Os dados recolhidos
neste estudo piloto ndo foram, naturalmente, incluidos na amostra do estudo (e o lar também nao
foi incluido na amostra aleatéria de lares). O objetivo foi testar a metodologia de recolha de dados
definidas, permitindo aos entrevistadores o treino de todos os procedimentos, bem como as
competéncias e estratégias (relacionais, de avaliagdo antropométrica, etc.) necessérias para o
trabalho de campo.

Numa fase inicial, foram contactados, telefonicamente, todos os lares de idosos selecionados para
participar no PEN-3S. Para tal foram adotados, pela equipa responsavel pelos contactos, os
seguintes procedimentos:

Apbs contacto, telefénico com o responsavel pelo lar, enviou-se, por escrito, 0 pedido formal
(Anexo 7) e aguardou-se até 3 dias pela resposta. Quando esta era positiva, 0 processo de
contacto ficava concluido. Quando ndo se obtinha a resposta dentro desse prazo, voltava-se a
contactar o responsavel e caso nao se conseguisse falar com o0 mesmo, repetia-se a tentativa de
contacto, até a décima tentativa, em diferentes dias da semana e horérios (manha/tarde).

Apos a aceitacdo por parte da diregdo do lar, procedeu-se ao preenchimento, em duplicado, do
consentimento informado (Anexo 8). Esse documento descreve o dmbito do projeto PEN-3S, a
importancia da colaboragao de cada instituicdo acolhedora e os procedimentos éticos associados
ao estudo. Além disso, apresenta uma declaragdo de compromisso entre o responsavel do lar e o
responsavel do projeto, em que o primeiro declara estar devidamente esclarecido, autorizando a
recolha de informagao nas suas instalagdes e analise e divulgagédo dos resultados obtidos, de
forma agrupada e anénima.

Apbs um contacto inicial, pela dire¢do do lar, com os idosos, 0s mesmos eram convidados a
colaborar no projeto. Todas as entrevistas foram previamente agendadas (em dias e horas
especificos) com o lar e com o participante. Em todos os lares, foi garantida uma sala para a
recolha de dados, garantido um ambiente reservado para a realizacdo das entrevistas, entre o

entrevistador e o entrevistado(2).
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Depois de o entrevistador se apresentar e explicar o propdsito da visita, dava a conhecer, ao
entrevistado, o consentimento informado (Anexo 9), refor¢ando os seguintes aspetos: (1) &mbito
e importéncia da investigagao, (2) duragdo da primeira entrevista de cerca de 1h30minutos e da
segunda entrevista, mais curta, com duragdo prevista de 60 minutos, (3) garantia de
confidencialidade e anonimato, (4) participagdo voluntaria, (5) poder recusar ou abandonar a
participagao a qualquer altura.

Nos casos em que o participante apresentava alguma dificuldade auditiva e/ou visual (por
exemplo, por naquele dia ndo ter consigo o aparelho auditivo e/ou éculos) ou no caso de baixa
literacia ou analfabetismo, o entrevistador lia 0 documento na integra. Todas as duvidas que
surgiam por parte dos entrevistados foram esclarecidas presencialmente e antes do inicio das

entrevistas.

Para uma melhor compreenséo das etapas da realiza¢do da entrevista, a Tabela 7, mostra todos
os questionarios aplicados pelo projeto PEN-3S. De salientar que alguns foram desenvolvidos pelo
projeto IAN-AF e que devido a parceria entre 0s dois projetos, foi possivel aplica-los junto da

populagéo residente em lares.

Conforme a pontuacéo final obtida através da escala MMSE (questionario que permite fazer uma
breve avaliagdo das fungdes cognitivas), os participantes foram agrupados em dois grupos:
“Elegivel’ e “Néo Elegivel’ (ver Tabela 7 mais detalhes sobre os critérios de elegibilidade).

Mediante cada caso (elegivel ou néo elegivel), os questionarios a aplicar variavam (Tabela 7).

Como ja foi dito, a amostra em estudo nesta dissertagédo € constituida apenas pelos individuos
que apresentam fung&o cognitiva normal, ou seja, pertencentes ao grupo “Elegivel’ (Tabela 7). Na
Tabela 7, as etapas que se encontram com o sombreado, sdo as que foram tidas em conta para

esta dissertacao.

62



Tabela 7. Etapas da realizagdo da entrevista, incluindo os respetivos questionarios

1. Consentimento informado (Anexo 9)

2. Questionario de Caracterizagéo de Residentes em Lares (Anexo 3)

3. Mini Mental State Examination — MMSE (Anexo 10)

i) Questionario Geral — G4 (Anexo 2)
i) Electronic Assessment Tool for 24h recall (Eat24)?

iii) Medicbes Antropométricas — A4 (Anexo 4)

iv) Questionario de Propensao Alimentar — QPA2

. .
1° Entrevista v) Atividade Fisica — AF4

3.1. Elegivel vi) Geriatric Depression Scale — GDS-15 (Anexo 5)
o - vii) Mini Nutritional Assessment — MNA® (Anexo 1)

(func@o cognitiva normal) 2Entrevista | i) Eatd"

(8-15 dias i) Escala de Lawton & Brody

. iii) UCLA Loneliness Scale

apos a

1%entrevista)
3.2. Nao Elegivel i) Questionario Geral — G4 (questédo 1 a questéo 7) (Anexo 2)
(capacidades cognitivas ii) Medicdes Antropométricas — A4 (Anexo 4)
diminuidas) iii) Mini Nutritional Assessment — MNA® (Anexo 1)

4. Entrega, ao participante, da declara¢do da avaliagéo do estado nutricional (Anexo 6)

' Critérios de elegibilidade através da escala MMSE: Analfabetos: > 15 pontos, 1-11anos de escolaridade: >22
pontos, Mais de 11 anos de escolaridade: > 27 pontos (180).

2Questionario pertencente a plataforma eletronica do IAN-AF - “You eAT&Move”. Permite a recolha de
informag&o alimentar através do questionario as 24h anteriores.

5.6. Analise estatistica

Para o tratamento recorreu-se ao programa estatistico IBM-SPSS® (Statistical Package for the
Social Sciences®) verséo 24.0 para Windows.

Para cada variavel em estudo, foi feita a analise descritiva univariada. No caso de variaveis
continuas, em escala intervalar ou de razao, foram utilizados os valores da média, mediana, desvio
padrao e (quando relevante) limites de intervalos de confianga, valor minimo e maximo. Para
variaveis discretas (nominais ou ordinais), foram relatadas as percentagens e valores modais. O
estudo da normalidade da distribuicdo das varidveis em estudo foi feito através do teste
Kolmogorov-Smirnov, em conjunto com o estudo dos coeficientes de simetria e de curtose. Para
efeitos de inferéncia estatistica, foi utilizado sempre o nivel de significancia =0,05. Para o estudo
da associagéo entre estados de desnutrigdo ou de excesso de peso (incluindo pré-obesidade e
obesidade) e sintomatologia depressiva, utilizou-se o teste de independéncia do Qui-Quadrado,

com estimagéo do effect size através do coeficiente Cramer’s V. Também se utilizou o teste t-
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student para amostras independentes, para comparagao de médias (ou, caso néo se verificassem
os pressupostos de distribuicdo normal, o teste Kruskal-Wallis). Utilizaram-se também os
coeficientes de Pearson ou Spearman (de acordo com a normalidade ou ndo normalidade dos
dados, respetivamente), para estudo da correlagdo entre as pontuagdes do GDS-15, do MNA®e
do IMC. Por fim, recorreu-se a modelos de regress&o logistica para estudar a associa¢do entre
estas variaveis, ajustando para as variaveis sociodemograficas que, através da anélise bivariada,
revelassem associagao estatisticamente significativa com as varidveis dependentes (dos modelos

de regressao): pontuagdes totais do MNA® e do GDS-15.

Para efeito de corre¢do do design effect associado a estratégia de amostragem polietapica por
clusters, foi utilizado o procedimento de Complex Sample Analysis, do IBM-SPSS® aquando da
estimativa de prevaléncias (e respetivos intervalos de confianga a 95%) bem como da analise
bivariada e do estudo de modelos de regressdo. Para o efeito, foram também calculados
coeficientes de ponderacao de forma a corrigir os desvios entre a amostra e a populagéo de idosos

residentes em lares, por regido NUTS .

5.7. Aspetos éticos

O projeto PEN-3S foi autorizado pela Comissdo Nacional de Protecao de Dados para a criagéo de
uma base de dados individuais (Anexo 11). Obteve, também, parecer favoravel da Comisséo de
Etica da Faculdade de Medicina de Lisboa (Anexo 12). Além disso, como j4 referido, foi obtida a
autorizagéo por parte das dire¢Oes dos lares que participaram no projeto.

A presente dissertacao foi também aprovada pela Comissao de Etica do Centro Hospitalar Lisboa
Norte e Centro Académico de Medicina de Lisboa (Anexo 13).

Foram respeitadas as regras de conduta descritas na Declaragdo de Helsinquia da Associagao
Médica Mundial (Helsinquia, 1964) e a legislagéo nacional em vigor, garantindo-se, sempre, a
confidencialidade de todas as informagdes pessoais recolhidas.

A participagao foi voluntaria e s6 foram incluidos no estudo os individuos que aceitaram colaborar,
apds leitura e concordancia com o documento de consentimento informado e esclarecido (Anexo
9), e mediante as assinaturas do participante e entrevistador. Além disso, a participagdo nao
envolveu qualquer risco ou custo, ndo existindo qualquer remuneragao ou outro tipo de gratificagéo
pela colaboragdo no estudo. Caso os participantes quisessem desistir, a qualquer momento,

podiam fazé-lo, sem qualquer consequéncia ou custo (181).
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Também foi garantida a confidencialidade de toda a informag&o recolhida, sendo que a informagéo
recolhida foi devidamente anonimizada e protegida (acesso exclusivo pelos investigadores
associados ao projeto). As bases de dados foram protegidas por palavra-passe (apenas 0s
elementos da equipa de investigacdo tinham acesso a mesma) e conservadas em ficheiros
encriptados. De referir que os dados de identificagdo e os dados clinicos foram registados em
diferentes bases de dados, tendo como forma de relagdo um cddigo que foi atribuido,
aleatoriamente, a cada participante(181).

Os dados sdo conservados na sede da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, durante
cinco anos apos a Ultima publicagao e s6 apos essa data serdo destruidos(181).

Todos os entrevistadores assumiram total responsabilidade pelos dados recolhidos, tendo, para

tal, assinado uma declaragao de confidencialidade.

5.8. Financiamento

O projeto PEN-3S tem o apoio do Mecanismo Financeiro 2009-2014 do Espago Econémico
Europeu (EEA - Grants European Economic Area Grants) no ambito do Programa Iniciativas em
Saude Publica (PT06; n°136Si5)(1,2). Para a realizagao do projeto, varias parcerias foram criadas.
Séo elas: Instituto Noruegués de Saude Publica, Associacdo para a Investigacdo e
Desenvolvimento da Faculdade de Medicina de Lisboa (AIDFM), Instituto de Sadde Publica da
Universidade do Porto (ISPUP), Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacdo da
Universidade do Porto (FCNAUP), e o Instituto de Saude Dr. Ricardo Jorge (INSA). Para além
destas parcerias, o estudo tem componentes de trabalho de campo (na comunidade) e de
definicdo metodoldgica (nomeadamente no que ser refere a amostragem e a
instrumentos/plataformas de recolha de dados) que s@o comuns ao |IAN-AF, promovido e

coordenado pela Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.
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6. Resultados

6.1. Descri¢gao da amostra
6.1.1. Caracterizagdo sociodemografica da amostra completa e da amostra

elegivel

Ao todo, participaram no estudo 1186 idosos, sendo 581 elegiveis e 605 néo elegiveis. A taxa de
resposta na amostra completa foi de 93%. Este valor corresponde a todos os participantes que

realizaram as duas entrevistas.

Na Tabela 8 sdo apresentadas algumas caracteristicas sociodemograficas da amostra completa
e da amostra elegivel. A primeira compreende todos os individuos recrutados (n=1186). Ja a
segunda representa todos os individuos que foram recrutados e que foram considerados elegiveis
através da avaliagao da fungao cognitiva pelo MMSE (n=581).

Na amostra completa, as mulheres representam cerca de 72,8% (n=864). A média de idades na
amostra em estudo é de 83,39 anos, sendo a idade minima de 65 e a maxima de 101 anos. As
idades mais predominantes encontram-se na faixa etaria dos “85-94 anos’, representado 45,4%
(n=539) dessa amostra. O sexo feminino mantém-se muito mais representado nesta faixa etaria
(“85-94 anos”), com 47,0% (Tabela 8).

Relativamente a amostra elegivel, o sexo feminino representa cerca de 69,9% (n= 406), sendo
que as idades mais dominantes continuam a ser a faixa etaria dos “85-94 anos”, representado
42,5% (n= 247) da amostra. A média de idades na amostra elegivel é de 82,61 anos, com idade
minima de 65 e maxima de 101 anos (Tabela 8).

O nivel de escolaridade inferior a cinco anos de estudo formal representa a maioria da amostra
completa, 89,0% (n=1055), bem como da amostra elegivel, 84,0% (n=488). Niveis de escolaridade
mais elevados (mais de nove anos de ensino) representam apenas 4,4% (n=52) na amostra
completa e 5,7% (n=33) na amostra elegivel (Tabela 8).

No que diz respeito as regides com maior niumero de participantes, na amostra completa, a Regido
Auténoma dos Agores foi a regido com o maior nimero (n=186), seguindo-se a Area Metropolitana
de Lisboa (n=178). Na amostra elegivel, foi a Area Metropolitana de Lisboa que contribuiu com o
maior numero de participantes (n=119), seguindo-se o Alentejo (n=101) (Tabela 8).
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Tabela 8. Idade, Nivel de escolaridade e Regides NUTS Il, considerando a variavel sexo, na amostra completa € na

amostra elegivel

Amostra completa

Amostra elegivel

Mulheres Homens Total Mulheres  Homens Total
(n=864), (n=322), (n=1186), (n=408), (n=175),  (n=581),
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
65-74 88(10,2) 55 (17,1) 143 (12,1) 54(13,3)  32(18,3) 86(14,8)
75-84 334(38,7) 125(38,8)  459(38,7) | 159(39,2) 73 (41,7) 232(39,9)
85-94 406 (47,0) 133(41,3)  539(454) | 183(451) 64(36,6) 247 (42,5)
295 36 (4,2) 9(2,8) 45 (3,8) 10 (2,5) 6(3,4) 16 (2,8)
Idade (anos)  Média 83,79 82,32 83,39 82,86 82,03 82,61
Mediana 85,00 84,00 84,00 84,00 83,00 84,00
Desvio padrao 6,72 7,79 7,06 6,83 7,82 7,15
Minimo 65 65 65 65 65 65
Maximo 101 100 101 101 99 101
Nivel de <5 774 (89,6) 281(87,3)  1055(89,0) | 343(845) 145(82,9) 488 (84,0)
escolaridade  5-9 55 (6,4) 24 (7,5) 79 (6,7) 41(10,1)  19(10,9) 60(10,3)
(anos estudo) 210 35 (4,1) 17 (5,3) 52 (4,4) 22 (5,4) 11(6,3) 33(5,7)
Norte 109 (12,6) 58 (18,0) 167 (14,1) 58 (14,3)  32(18,3) 90(155)
Centro 117 (13,5) 46 (14,3) 63 (13,7) 56 (13,8) 25(14,3) 81(13,9)
Area
Metropolitanade 127 (14,7)  51(15,8) 178 (15,0) 80(19,7)  39(22,3) 119(20,5)
Regides .
NUTS lI Lisboa
Alentejo 115(13,3) 50 (15,5) 165 (13,9) 1(17,5)  30(17,1) 101 (17,4)
Algarve 112 (13,0)  48(14,9) 160 (13,5) 42(10,3)  25(14,3) 67 (11,5)
Madeira 137 (15,9) 30(9,3) 167 (14,1) 55 (13,5) 14 (8,00 69(11,9)
Acores 147 (17,00 39 (12,1) 186 (15,7) 4 (10,8) 10(57)  54(9,3)

Nota: Devido aos arredondamentos, 0 somatorio dos valores percentuais (por coluna) podera ndo perfazer 100%

Relativamente ao tempo de permanéncia no lar, verificou-se que 51,9% (n= 616) da amostra

completa vive no lar observado ha dois ou mais anos, sendo que 24,2 % (n=287) vive ha cinco ou

mais anos (Tabela 9). Na amostra elegivel, 56,0% (n= 325) vive no lar h& dois ou mais anos, e

26,2 % (n=152) vive ha cinco ou mais anos (Tabela 9). Tanto na amostra completa, como na

amostra elegivel, a média de tempo de permanéncia no lar foi de cerca de 4 anos (Tabela 9).
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Tabela 9. Tempo de permanéncia no lar, considerando a variavel sexo, na amostra completa e amostra elegivel

Amostra completa

Amostra elegivel

Mulheres Homens Total Mulheres  Homens Total
(n=864), (n=322), (n=1186), (n=406), (n=175), (n=581),
n (%) n (%) n (%) n (%) (%) n (%)
<6 55 (6,4) 32(9,9) 87 (7,3) 41(10,1)  12(6,9) 53(9,1)
6-11 64 (7,4) 31(9,6) 95 (8,0) 32(7,9) 23(13,1) 55(9,9)
1217 75(8,7) 30(9,3) 105 (8,9) 40 (9,9) 17(9,7)  57(9,8)
18-23 50 (5,8) 11(3,4) 61(5,1) 30(7,4) 11(6,3)  41(7,1)
Tempo de 24-35 110(12,7)  43(13,4) 153(12,9) | 58(14,3) 22(12,6) 80(13,8)
permanéncia  36-59 127 (14,7)  49(15,2) 176 (14,8) | 64(158) 29(16,6) 93(16,0)
no lar 25 anos 210(24,3)  77(23,9) 287 (24,2) | 107 (26,4) 45(25,7) 152(26,2)
(meses) Sem resposta
173(20,0)  49(15,2) 222 (18,7) 34 (8,4) 16(9,1)  50(8,6)
(omissos)
Média (meses) 52,92 48,57 51,69 51,27 50,18 50,94
Mediana 32,00 30,00 30,00 28,50 30,00 29,00
Desvio padrao 61,36 55,32 59,71 60,11 55,48 58,71

Nota: Devido aos arredondamentos, o somatério dos valores percentuais (por coluna) poderé néo perfazer 100%

6.1.2. Caracterizagao do numero de lares, por regides NUTS I, na amostra

completa e amostra elegivel

Colaboraram, no total, 79 lares para idosos. A Regido Autonoma da Madeira fez-se representar

pelo maior numero de lares (n=14) e o Norte pelo menor nimero (n=9) (Tabela 10).

Apesar de terem colaborado no estudo 79 lares, ap6s a aplicagéo dos critérios de excluséo, foram

excluidos desta analise dois lares (passando assim para um total elegivel de 77 lares) (Tabela

10).

Tabela 10. Nimero de lares, por regides NUTS 1l, na amostra completa e na amostra elegivel

Amostra completa

Nimero de lares

Amostra elegivel

(n=79) (n=77)

Norte 9 9
Centro 12 12
Area Metropolitana de Lisboa 13 13

Regides

NUTS Il Alentejo 11 11
Algarve 10 9
Madeira 14 14
Acores 10 9
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6.2. Caracterizagao do estado nutricional, na amostra elegivel

Do total da amostra elegivel, mais de metade apresentou estado nutricional normal (66,1%).

Contudo, 31,9% encontrava-se, no momento de recolha dos dados, sob risco de desnutricao e

2,0% encontrava-se desnutrido (dados ja corrigidos para o efeito de desenho amostral) (Tabela

1),

Tanto no sexo feminino como no sexo masculino, o estado nutricional normal apresentou a

prevaléncia maior: 60,9% e 76,7%, respetivamente. No entanto, foi no sexo feminino que se

verificou maior prevaléncia de risco de desnutrigdo (36,5%) e desnutricdo (2,6%) (Tabela 11).

Quando estratificado para as diferentes faixas etarias, verificou-se, com o aumento da idade,

diminuigdo da prevaléncia da categoria “Estado nutricional normal’, enquanto que as categorias

“Sob risco de desnutricdo” e “Desnutrido” foram aumentando com a idade. Na faixa etaria “=95

anos”, mais de metade da amostra (53,2%) estava sob risco de desnutrigdo ou desnutrido (48,6%

e 4,6%, respetivamente) (Tabela 11).

Tabela 11. Estado nutricional (MNA®), considerando o valor total e as variaveis sexo e idade na amostra elegivel

Estado nutricional normal Sob risco de desnutri¢do Desnutrido
% (IC95%) Design effect % (IC95%)  Design effect . % (IC95%) Design effect
Mulheres 60,9 36,5 2,6
1,603 1,408 1,407
s (Nponderado=389) (54,5-67,0) (30,9-42,4) (1,2-5,4)
exo
Homens 76,7 224 0,9
2,105 2,066 0,716
(Nponderado=187) (66,6-84,5) (14,9-32,3) (0,2-3,2)
65-74 74,3 254 0,2
1,463 1,468 0,141
(Nponderado=62) (59,0-85,4) (14,4-40,8) (0,0-1,6)
75-84 71,5 26,7 1,8
1,601 1,431 1,844
Idade  (Nponderado=231) (63,5-78,4) (20,3-34,1) (0,5-6,6)
(anos) 85-94 60,6 36,9 2,5
1,911 1,678 1,285
(Nponderado=265) (52,1-68,5) (29,6-44,8) (1,0-5,9)
295 46,8 48,6 4,6
1,471 1,661 0,802
(Nponderado=17) (21,6-73,8) (21,6-76,4) (0,6-27,2)
Total da amostra elegivel 66,1 31,9 2,0
1,861 1,590 1,424
(Nponderado=576) (60,5-71,2) (27,2-37,0) (1,0-4,0)

Nota: Anélise para amostras complexas. Devido aos arredondamentos, 0 somatdrio dos valores percentuais (por linha)
podera néo perfazer 100%. Intervalo de confianga (IC): 95%

Dos individuos que viviam ha menos de 6 meses no lar, 66,6% estavam em risco de desnutricio

ou desnutridos (62,4% e 4,2%, respetivamente). Entre os que viviam no lar ha cinco ou mais anos,

mais de metade (69,4%) apresentavam estado nutricional normal (Tabela 12).

70



Tabela 12. Estado nutricional (MNA®), considerando a variavel tempo de permanéncia no lar na amostra elegivel

Estado nutricional normal  Sob risco de desnutrigdo Desnutrido
% Design % Design % Design
(1C95%) effect (IC95%) effect (1C95%) effect
3314 ) )
<6 (nponderado= 58) 1,954 1,884 0,749
(18,8-52,2) (44,1-77,7) (1,4-11,9)
74,0 20,9 5,1
6-11 (Nponderado=064) 1,538 1,229 2,243
(58,5-85,2) (11,9-34,3) (1,0-22,6)
70,5
27,9 1 77
12-17 (Nponderado=55) (58,30- 0,833 0,858 0,757
(18,2-40,2) (0,3-9,5)
80,30)
Tempo de
69,8 24,5 57
permanéncia  18-23 (Nponderado=43) 1,998 1,711 2,594
(47,5-85,5) (11,4-45,0) (0,7-33,3)
no lar
66,2 32,9 09
(meses) 24-35 (Nponderado=88) 2,250 2,335 0,844
(49,9-79,4) (19,7-49,5) (0,1-6,7)
71,1 289
36-59 (Nponderado=94) 2,118 2,118 0,0 0,000
(56,0-82,7) (17,3-44,0)
69,4 29,3 1,4
25 anos (Nponderado=126) 0,916 0,813 0,729
(61,1-76,6) (22,5-37,0) (0,4-4,9)
Sem resposta (omissos) 67,6 321 0,3
2,062 2,074 0,144
(Nponderado=47) (46,1-83,5) (16,2-53,7) (0,0-2,2)

Nota: Andlise para amostras complexas. Devido aos arredondamentos, o somatério dos valores percentuais (por
linha) podera néo perfazer 100%. Intervalo de confianga (IC): 95%

6.3. Caracterizagao do excesso de peso, na amostra elegivel

Quando procedemos a categorizagdo do IMC em peso baixo, peso normal, pré-obesidade e
obesidade, 71,9% do total da amostra elegivel tinha pré-obesidade ou obesidade (40,2% e 31,7%,
respetivamente) aquando da recolha dos dados (Tabela 13).

Quase trés quartos das mulheres (73,5%), foram classificadas com pré-obesidade (37,2%) e
obesidade (36,3%). Este cenario é transversal para os homens, apesar de os valores serem
ligeiramente inferiores: 68,5% apresentaram excesso de peso (46,3% com pré-obesidade e 22,2%
com obesidade) (Tabela 13).

Na faixa etéria dos 75 aos 84 anos foi encontrado 78,0% de pré-obesidade e obesidade (ambas
incluidas), tendo sido o grupo etario com valores mais elevados desta condicdo de saude. De
salientar que nos individuos com 95 ou mais anos de idade, 65,3% apresentavam pré-obesidade
(Tabela 13).
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Tabela 13. Categorias de IMC, considerando as variaveis sexo e idade na amostra elegivel

Baixo peso Peso Normal Pré-obesidade Obesidade
% Design % Design % Design % Design
(1C95%) effect (1C95%) effect (1C95%) effect (1C95%) effect
Mulheres 3.4 23,1 37,2 36,3
2,283 1,551 1,783 1,062
s (Nponderado=368) (1,4-7,8) (18,0-29,0) (30,7-44,2) (31,3-41,7)
exo
Homens 3,0 28,5 46,3 22,2
1,405 0,954 1,167 2,177
(nponderado=178) (1 ,1'8,1) (22,3'35,6) (38,3'54,5) (14,3'32,8)
65-74 7,6 29,3 32,3 30,9
2,284 1,499 1,806 0,986
(Mponderado=58) (1,8-27,1) (16,9-45,8) (18,2-50,5) (20,2-44,1)
75-84 2,5 19,4 35,7 42,3
1,498 0,984 0,913 1,136
Idade  (Nponderado=222) (0,9-7,0) (14,7-25,3) (29,8-42,1) (35,4-49,6)
(anos) 85-94 3,1 28,6 445 23,8
1,600 1,641 1,941 2,596
(Nponderado=252) (1,3-7,) (21,9-36,5) (35,9-53,4) (16,1-33,6)
295 239 65,3 10,8
0,0 0,000 1,784 1,567 0,867
(Nponderado=15) (5,7-61,7) (32,3-88,2) (2,5-36,7)
Total da amostra elegivel 3,3 248 *
’ 1,915 1,059 e g3 T 00
(nponderad0=547) (1 ,7'6,2) (21 ,2'28,9) (34’5_46, 1) ’ (26,3'37,7) ’

Nota: Analise para amostras complexas. Devido aos arredondamentos, o somatorio dos valores percentuais (por linha) podera

nao perfazer 100%. Intervalo de confianga (IC): 95%

*(Para amostra total:) Obesidade grau | = 23,3% [IC95%: 19,1-28,1] Design effect. 1,496; Obesidade grau Il = 6,7% [IC95%:
4,4-10,1] Design effect: 1,675; Obesidade grau lll = 1,7 [IC95%: 0,7-3,9] Design effect. 1,672

Dos individuos que vivem naquele lar ha pelo menos 24 meses e maximo 35 meses (mais de dois

anos até 3 anos, ndo inclusive), 80,2% tinham pré-obesidade ou obesidade, seguindo-se aqueles

que vivem ha cinco anos ou mais, com 77,5% (Tabela 14).
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Tabela 14. Categorias de IMC, considerando a varidvel tempo de permanéncia no lar, na amostra elegivel

Baixo peso Peso Normal Pré-obesidade Obesidade
% Design % Design % Design % Design
(1C95%) effect (1C95%) effect  (IC95%) effect (1IC95%) effect
<6 84 26,1 : 37,7
1,323 1,388 1,259 1,807
(Nponderado=56) (2,9-21,9) (14,6-42,1) (16,4-43,1) (22,3-56,1)
6-11 1,4 33,3 48,5 16,8
0,819 1,611 1,439 1,256
(Mponderado=59) (0,2:9,7) (19,8-50,4) (33,4-64,0) (8,4-30,7)
12-17 1,6 25,2 37,3 35,9
0,816 2,230 1,507 2,592
(Nponderado=50) (0,2-11,2) (11,2-47,3) (22,4-55,1) (17,7-59,3)
18-23 10,0 16,0 46,8 27,2
2,252 1,582 0,998 2,079
(Nponderado=43) (2,3-34,2) (6,2-35,4) (32,2-62,0) (12,1-50,4)
Tempo de
. 2435 19,9 448 35,4
permanéncia 0,0 0,000 2,363 1,660 2,368
(Nponderado=84) (9,6-36,6) (31,4-58,9) (21,2-52,6)
no lar (meses)
36-59 0,9 31,8 38,7 28,6
0,736 1,953 1,292 1,489
(Mponderado=89) (0,1-6,0) (19,7-47,0) (27,7-51,0) (18,3-41,6)
25 anos 31 19,4 37,5 40,0
1,666 1,569 1,781 1,090
(Nponderado=118)  (0,8-11,4) (11,8-30,2) (26,4-50,0) (31,0-49,8)
Sem resposta
) 6,0 30,0 42,9 21,1
(omissos) 1,665 , , 1,457
(1,3-24,3) (17,0-47,2) (28,6-58,4) (10,0-39,2)

(nponderado=46)

Nota: Analise para amostras complexas. Devido aos arredondamentos, 0 somatério dos valores percentuais (por linha) podera nao

perfazer 100%. Intervalo de confianga (IC): 95%

6.4. Caracterizagao da sintomatologia depressiva, na amostra elegivel

Da amostra elegivel, 52,8% dos participantes apresentava sintomatologia depressiva clinicamente
relevante, com base os pontos de corte do GDS-15. Mais de metade das mulheres (60,4%) tinham
sintomas depressivos. Estratificando por faixa etaria, verificou-se ser nas faixas mais altas, “85-94
anos” (56,8%) e “=95 anos” (74,8%), que se encontra maior prevaléncia de sintomas depressivos.

De facto, é observavel que a sintomatologia depressiva aumenta em fungéo da idade (Tabela 15).
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Tabela 15. Sintomatologia depressiva (GDS-15), considerando o valor total e as variaveis sexo € idade, na amostra
elegivel

Sem sintomatologia depressiva Com sintomatologia depressiva
clinicamente relevante (pontuagéo clinicamente relevante
total da GDS-15 < 5 pontos) (pontuagéo total da GDS-15 > 5 pontos)
% Design % Design
(1C95%) effect (1C95%) effect
Mulheres 39,6 60,4
2,162 2,162
(Nponderado=389) (32,6-47,1) (52,9-67,4)
Sexo
Homens 62,8 37,2
1,930 1,930
(Nponderado=187) (52,6-72,0) (28,0-47,4)
65-74 57,6 424
1,390 1,390
(nponderad0=62) (42,6-71 ,4) (28,6-57,4)
75-84 50,5 49,5
2,075 2,075
Idade (nponderado=231) (41 ,2-59,9) (40,1'58,8)
(anos) 85-94 43,2 56,8
1,137 1,137
(Nponderado=265) (36,9-49,7) (50,3-63,1)
295 252 74,8
0,936 0,936
(nponderado=1 7) (1 0,4'49,5) (50,5'89,6)
Total da amostra elegivel 472 52,8
2,346 2,346
(Nponderado=576) (40,9-53,5) (46,5-59,1)

Nota: Analise para amostras complexas. Intervalo de confianga (IC): 95%

Considerando a variavel tempo de permanéncia no lar observado, a categoria “<6 meses” foi a
que apresentou a maior prevaléncia (65,3%) de sintomatologia depressiva clinicamente relevante.
Ja a categorias “18-23 meses” e “= 5 anos” de residéncia no lar apresentaram valores mais baixos:
39,2% e 45,4%, respetivamente (Tabela 16).
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Tabela 16. Sintomatologia depressiva (GDS-15), considerando a variavel tempo de permanéncia no lar, na amostra
elegivel

Sem sintomatologia depressiva Com sintomatologia depressiva
clinicamente relevante clinicamente relevante

(pontuacéo total da GDS-15 < 5 pontos) (pontuagéo total da GDS-15 > 5 pontos)

% Design % Design
(1C95%) effect (1C95%) effect
<6 34,7 65,3
1,779 1,779
(Nponderado=58) (20,4-52,6) (47,4-79,6)
6-11 53,7 46,3
1,064 1,064
(Nponderado=64) (40,9-65,9) (34,1-59,1)
1217 445 55,5
2,269 2,269
(nponderado=55) (26,2-64,4) (35,6-73,8)
18-23 60,8 1 968 39,2 1 968
(nponderado=43) (39,3-78,8) ' (21 ,2-60,7) '
Tempo de
o 24-35 439 1 56,1 1
PEMMANENCia (- - soc=88) (30,6-58.2) 799 (41,8694 79
N0 LA (NSO )
36-59 41,0 59,0
1,339 1,339
(nponderado=94) (30,0-53,0) (47,0-70,0)
25 anos 54,5 455
1,025 1,025
(Nponderado=126) (45,5-63,2) (36,8-54,5)
Sem resposta
) 42,7 57,3
(omissos) 1,812 1,812
(25,3-62,2) (37,8-74,7)

(nponderad0=47)

Nota: Anélise para amostras complexas. Analise para amostras complexas. Devido aos arredondamentos, 0 somatorio
dos valores percentuais (por linha) podera néo perfazer 100%. Intervalo de confianga (IC): 95%

6.5. Associagcdo entre estado nutricional e sintomatologia depressiva, na

amostra elegivel

Verificou-se que a prevaléncia de sintomatologia depressiva clinicamente relevante € muito
superior entre individuos em risco de desnutri¢éo (75,6%) ou em estado de desnutri¢do (79,2%),
a encontrada em individuos com estado nutricional normal (41,1%). Esta associacdo é

estatisticamente significativa (2= 62,52; p-value < ,001) (Tabela 17).
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Tabela 17. Sintomatologia depressiva (GDS-15) por nivel do estado nutricional (MNA®) *

Estado Nutricional (MNA®)

Estado nutricional normal  Sob risco de desnutri¢do

Desnutrido

Sintomatologia Depressiva (GDS-15) (Nponderado=381), (Nponderado=184), (Nponderado=12),
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Sem sintomatologia depressiva 58,9 24,4 20,8
clinicamente relevante (51,6-65,9) (17,6-32,8) (2,9-69,8)
Com sintomatologia depressiva 41,1 75,6 79,2
clinicamente relevante (34,1-48,4) (67,2-82,4) (30,2-97,1)

PR}

*os valores de “n” sdo valores ponderados com base no procedimento da analise para amostras complexas. Intervalo

de confianga (IC): 95%; 2= 62,52; p-value < ,001

Numa perspetiva inversa, constatou-se que nos individuos sem sintomatologia depressiva

clinicamente relevante, 82,6% tinham estado nutricional normal. Ja naqueles com sintomatologia

depressiva clinicamente relevante, 48,7% estavam sob risco de desnutrigdo ou desnutridos (45,6%

e 3,1%, respetivamente) (Figura 9).

——09% 1%
16,5%

Estado nutricional (MNA®)

Sem sintomatologia depressiva Com sintomatologia depressiva
clinicamente relevante (n=272) clinicamente relevante (n=304)

Sintomatologia depressiva (GDS-15)

® Estado nutricional normal Sob risco de desnutricdo  ® Desnutrido

45,6%
x2= 62,52
p-value < ,001

Figura 9. Associagao entre os niveis do estado nutricional (MNA®) e sintomatologia depressiva (GDS-15) *

*Os valores de

n” sdo valores ponderados com base no procedimento da analise para amostras complexas.

Como se pode ver no gréfico da Figura 10, também se verificou uma correlagéo negativa e

moderada (r = - ,479) (182) entre a pontuagao final obtida nas escalas MNA®e GDS-15, com

significado estatistico (p-value < ,001), exprimindo 0 mesmo: a sintomatologia depressiva aumenta

com o aumento do nivel de desnutricdo. Esta correlagéo, entre a pontuagéo global da GDS-15 e

a do MNA®, ¢ significativa (p-value < ,001), quer para os homens (r= - ,471), quer para as mulheres

(r= - 460).
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Figura10. Correlagéo entre a pontuagao final da GDS-15 e MNA®

Da mesma forma, a correlagdo entre as duas variaveis € significativa para as diferentes faixas
etarias, com excegéo do encontrado para a faixa etaria “=95 anos”, em que a correlagao néo é
significativa (Tabela 18). Verificamos ainda que o valor da correlagéo entre a GDS-15 e 0 MNA®

aumenta com a idade (Tabela 18).

Tabela 18. Coeficiente de correlagdo (Pearson) entre GDS-15 e MNA® por grupos etarios

<75 75-84 85-94 295
(n=86) (n=232) (n=247) (n=16)

Correlagao de Pearson r=-,346" r=-,505" r=- 479" n.s.

Idade (anos)

Legenda: "p-values < ,001; n.s.: non-significant

Por fim, importa referir que quando se ajusta para o sexo e idade, a correlagdo (correlagao parcial)
entre a pontuagdo do GDS-15 e a do MNA® continua estatisticamente significativa com r= - 454
(p-value < ,001).
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6.6. Caracterizagao da associagdo entre excesso de peso e sintomatologia
depressiva, na amostra elegivel

Cerca de metade dos individuos com pré-obesidade e obesidade tinham sintomatologia
depressiva clinicamente relevante (50,2% e 52,2%, respetivamente; usando o ponto de corte do

GDS-15). Porém, néo foi encontrada associagao significativa entre categorias de IMC e ter ou ndo
sintomatologia depressiva clinicamente relevante (Tabela 19).

Tabela 19. Sintomatologia depressiva (GDS-15) por categorias de IMC*

IMC

Baixo peso Peso normal Pré-obesidade  Obesidade

Sintomatologia Depressiva (GDS-1 5) (nponderado=1 8), (nponderado=1 36), (nponderado=220), (nponderad0=1 73),
% % % %
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)

Sem sintomatologia depressiva 413 451 49,8 47,8
clinicamente relevante (14,8-74,0) (35,2-55,4) (40,6-59,1) (36,7-59,2)
Com sintomatologia depressiva 58,7 54,9 50,2 52,2
clinicamente relevante (26,0-85,2) (44,6-64,8) (40,9-59,4) (40,8-63,3)

*Os valores de “n” sdo valores ponderados com base no procedimento da anélise para amostras complexas. Intervalo
de confianga (IC): 95%; 2= 1,029; p-value = ,892

No sentido inverso, verificou-se que entre os idosos com sintomatologia depressiva clinicamente
relevante, 70,2% tinham excesso de peso (pré-obesidade e obesidade), nédo diferindo
estatisticamente dos idosos que ndo tinham sintomatologia depressiva clinicamente relevante
(73,7% com excesso de peso, neste caso) (Figura 11).

&

=

e

(1]

-2

S

54 %2=1,029

©

© p-value = 892

23,5% 26,1
e 28% 3T ——

Sem sintomatologia depressiva Com sintomatologia depressiva
clinicamente relevante (n=272) clinicamente relevante (n=304)

Sintomatologia depressiva (GDS-15)

H Baixo peso Pesonormal  m Excesso de peso
(pré-obesidade + obesidade)

Figura 11. Associagao entre as categorias de IMC e sintomatologia depressiva (GDS-15)*
*Os valores de “n” s@o valores ponderados com base no procedimento da andlise para amostras complexas.
(*Pré- obesidade: 42,0%; Obesidade: 31,7% / 2Pré-obesidade: 38,6%; Obesidade: 31,6%)
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N&o foi encontrada correlagdo entre estas duas varidveis (r= - ,003, p-value=,950). Também néo
se encontrou correlagéo significativa entre as duas variaveis para as diferentes faixas etarias. O

mesmo acontece quando se ajusta para o sexo e idade (correlagéo parcial).

6.7. Preditores do estado nutricional e da sintomatologia depressiva

clinicamente relevante, na amostra elegivel

6.7.1. Variaveis preditoras do estado nutricional

De forma a compreender melhor o efeito de variaveis sociodemogréaficas e da sintomatologia
depressiva no estado nutricional, recorreu-se a modelos de regresséo logistica (Tabela 20). Para
este modelo, foram consideradas as seguintes variaveis: sexo, idade (em anos) e pontuagéo final
da escala GDS-15.

Como se pode verificar na Tabela 20, as condigbes associadas a maior risco de estado de
desnutricdo ou de risco de desnutricdo (ambas, em conjunto) séo: ter sintomatologia depressiva
clinicamente relevante. Como também se pode observar, 0 sexo e a idade do idoso, por si s6 (e
ajustando as restantes variaveis do modelo), ndo surgiram como variaveis preditoras de
desnutricdo (ou estado de risco de desnutricdo). No entanto, para a idade, apesar de ndo existir
significado estatistico, ha uma tendéncia com a idade, ou seja, mais idade, maior o risco de estar
desnutrido ou em risco de desnutri¢do. Ja ter sintomatologia depressiva clinicamente relevante
esta significativamente associado a estados de desnutrigdo ou a estados de risco de desnutrigao
(OR=4,033; [IC95%: 2,572-6,323]).
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Tabela 20. Variaveis preditoras do estado nutricional (MNA®), através da analise multivariavel (modelo da regress&o logistica)

VARIAVEIS PREDITORAS DO B Erro Wald Sig. Design  Exp(B) 1C95%
ESTADO DE DESNUTRIGAO OU DE padrao effect para Exp(B)
RISCO DE DESNUTRIGAO (MNA®) Min. Max.
GDS-15
(valor mais baixo da escala: auséncia
de sintomatologia depressiva 1,394 0,226 6,184 0,000 1,264 4,033 2572 6,323
clinicamente relevante)
Sexo (referéncia: Masculino)
Feminino (nponderado=389) 0445 0298 1,494 0,140 1,919 1,561 0,861 2,828
Grupo etario (referéncia: 65-74 anos)
75-84 anos (Nponderado=231) 0010 0478 0,022 0,983 1,868 1,010 0,389 2,623
85-94 anos (Nponderado=265) 0418 0501 0835 0,407 2,137 1,519 0559 4,129
295 anos (Nponderado=17) 0,821 0,755 1,088 0,280 1,694 2273 0,504 10,240
Constante -2,039 0,000 - -

Pseudo R Square (Nagelkerke R) = ,171; Regresséo logistica, tendo em conta o efeito do desenho do estudo (complex sample analysis);
Variavel dependente: Estar desnutrido ou em risco de desnutricdo (categoria de referéncia: estado nutricional normal); p-values < ,001.

Variaveis que entram no modelo: Sexo; Idade (anos) e pontuagao total da GDS-15. Min.; minimo; Max.: maximo

Ter sintomatologia depressiva clinicamente relevante (GDS-15) ndo foi encontrado como preditor
de ter excesso de peso (pré-obesidade ou obesidade), depois de ajustar para as variaveis sexo e
grupo etario dos participantes.

6.7.2. Variaveis preditoras da sintomatologia depressiva clinicamente

relevante

De forma a compreender melhor o efeito de variaveis sociodemograficas e do estado nutricional,
na sintomatologia depressiva, recorreu-se a modelos de regressao logistica (Tabela 21). Para este
modelo, foram consideradas as seguintes variaveis: sexo, idade (em anos) e pontuagéo final do
MNA®,

Observando a Tabela 21, as condigbes associadas a maior risco de ter sintomatologia depressiva
clinicamente relevante sdo: estar desnutrido ou em risco de desnutricdo e ser mulher. Como
também se pode observar, a idade do idoso, por si s6 (e ajustando as restantes variaveis do
modelo), ndo surge como variavel preditora de sintomatologia depressiva clinicamente relevante.
No entanto, para a idade, apesar de ndo existir significado estatistico, ha uma tendéncia com a
idade, ou seja, quanto maior a idade, aumenta o risco de o idoso ter sintomatologia depressiva

clinicamente relevante. Para o sexo, ja existe significado estatistico, em que ser mulher aumenta
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o risco de sintomatologia depressiva clinicamente relevante, (OR=2,207; [IC95%: 1,384-3,521]).
Verificou-se que estados de desnutricdo ou estados de risco de desnutricdo esta significativamente
associado a presenga de sintomatologia depressiva clinicamente relevante, (OR=4,018; [IC95%:
2,563-6,300).

Tabela 21. Variaveis preditoras da sintomatologia depressiva clinicamente relevante (GDS-15), através da analise
multivariavel (modelo da regressao logistica)

VARIAVEIS PREDITORAS DE TER B Wald Sig. Design  Exp(B) IC95%
SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA Erro effect

para Exp(B)
CLINICAMENTE RELEVANTE padrao

Min. Max.
(GDS-15)
MNA® (valor mais alto da escala: 1,391 0,225 6,168 0,000 1,261 4,018 2,563 6,300

estado nutricional normal)

Sexo (referéncia: Masculino)
Feminino (nponderado=389) 0,792 0,234 3,381 0,001 1,451 2,207 1,384 3,521
Grupo etario (referéncia: 65-74 anos)
75-84 anos (Nponderado=231) 0,195 0,336 0,579 0,564 1,062 1,215 0,621 2,376
85-94 anos (Nponderado=265) 0,284 0,404 0,704 0,484 1,534 1,329 0,594 2,975
295 anos (Nponderado=17) 1,065 0,633 1,683 0,097 1,194 2,901 0,821 10,252
Constante -1,100 - ,017 - - - -

Pseudo R Square (Nagelkerke R) = ,185; Regress&o logistica, tendo em conta o efeito do desenho do estudo (complex sample analysis);
Variavel dependente: pontuagéo total do GDS-15 (sintomatologia depressiva; categoria de referéncia; sem sintomatologia depressiva
clinicamente relevante); p-values <, 001.Variaveis que entram no modelo: Sexo; Idade (anos) e Pontuag&o total do MNA®. Min.: minimo;
Méx.: maximo

Ter excesso de peso (pré-obesidade ou obesidade) néo foi observado como sendo preditor de ter
ou nao sintomatologia depressiva clinicamente relevante (medida através do GDS-15), depois de

ajustar para sexo e grupo etario dos participantes.
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7. Discussao dos resultados

O estudo da presente dissertagéo, realizado no &mbito do projeto PEN-3S, teve como objetivo
geral caracterizar a associag¢do entre malnutricdo e sintomatologia depressiva em pessoas com
65 ou mais anos de idade, residentes em lares portugueses. O estudo, de natureza epidemiol6gica
com um desenho observacional, transversal e analitico, seguiu 0 método de amostragem
polietapica, por clusters amostrais (constituidos por lares de idosos, selecionados de forma
aleatdria), estratificada por area geogréfica (que incluiu as sete regides NUTS Il). Em cada lar
recrutado para o estudo, foram entrevistados todos os idosos que respeitassem os critérios de
inclusdo (seguindo assim uma estratégia de censos, dentro de cada clusteramostral).

De forma a atingir os objetivos estabelecidos, foram recolhidas informagdes sociodemogréficas,
dados antropomeétricos avaliados de forma objetiva, e avaliagéo da fungéo cognitiva e dos estados
emocional e nutricional dos participantes recrutados para o estudo.

A caracterizagdo sociodemografica da amostra incluiu a anélise das seguintes variaveis: sexo,
idade, nivel de escolaridade e tempo de permanéncia no lar. Estes dados foram analisados tanto
para a amostra completa (n=1186) como para a amostra elegivel (n=581). A amostra completa
engloba todos os participantes recrutados para o projeto (e que tenham concordado, mediante
assinatura do documento de consentimento informado e esclarecido); ja a amostra elegivel refere-
se apenas aos participantes que respeitaram o critério de inclusdo de ter uma determinada
pontuacdo do MMSE (como instrumento de avaliagdo da capacidade cognitiva) que varia conforme
os anos de escolaridade (critérios de elegibilidade: Analfabetos: > 15 pontos da GDS-15; 1-11
anos de escolaridade: >22 pontos da GDS-15; Mais de 11 anos de escolaridade: >27 pontos do
GDS-15 (180)). Importa referir que este critério de elegibilidade aplicou-se apenas a algumas
componentes do estudo, garantindo maior qualidade nas variaveis autorrelatadas. N&o se aplica
a avaliagdo antropométrica e a outras variaveis, por ndo dependerem diretamente da capacidade
cognitiva dos participantes.

Alguns dos resultados apresentados nas caracteristicas sociodemograficas e do nimero de lares,
por regides NUTS |l, da amostra completa e amostra elegivel, vdo de encontro ao descrito em
relatérios nacionais. Ora vejamos: de acordo com o relatorio “Censos 2011 Resultados Definitivos
— Portugal’, do INE, aproximadamente 19% da populagéo portuguesa tem 65 ou mais anos de
idade(12). Em ambas as amostras recolhidas no estudo apresentado nesta dissertagdo (amostra
completa e amostra elegivel), as mulheres representaram mais de metade do total dos
participantes do estudo, 72,8% e 69,9%, respetivamente. Esta situagdo, podera dever-se ao facto

de as mulheres apresentarem uma maior esperanga média de vida. Segundo o documento
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‘Estatisticas Demogréficas 2015” do INE, no triénio 2013-2015, as mulheres com 65 anos poderao
esperar viver em média mais 20,67 anos. Ja nos homens, este valor desce para os 17,32 anos.
Além disso, entre 2010 e 2014, o numero total de 6bitos do sexo masculino foi significativamente
superior, quando comparado com o sexo feminino. No entanto, em 2015, nos grupos etéarios “80-
84 anos” e “85 e mais anos” verificou-se 0 maior nimero de 6bitos nas mulheres, superando os
homens, uma vez que existe uma maior dimensao da populagdo do sexo feminino nestes grupos
etarios(9). Apesar de estes dados serem referentes a populagdo residente em Portugal (ndo
distinguindo aqueles que estao institucionalizados) e as faixas etarias definidas com intervalos
diferentes dos utilizados por nds, os nimeros vao de encontro aos encontrados.

Segundo o relatorio “Carta Social - Rede de Servigos e Equipamentos, 2014”, aproximadamente
80% dos idosos admitidos, no ano 2014, em ERPI (lares), tinham 75 ou mais anos de idade. O
mesmo documento refere que é a partir dos 70 anos, que se verifica maior numero de mulheres
idosas a viver em lares, o que vem reforcar o que ja foi dito acerca da esperanga média de vida.
O mesmo relatério refere que a faixa etéria “= 95 anos”, representou cerca de 4% dos idosos
institucionalizados(41). Apesar destes dados serem referentes apenas aos idosos
institucionalizados em Portugal Continental e apesar de as faixas etérias serem diferentes das
definidas na presente dissertagéo, existe coeréncia com 0s nossos resultados, onde a maioria dos
idosos observados a viver em lares tem mais de 75 anos, existindo predominéncia do sexo
feminino em todas as faixas etérias.

Quanto ao nivel de escolaridade, este dado foi recolhido com base nos anos de estudo
completados com sucesso e categorizado em trés niveis (< § anos”, “56-9 anos” e “= 10 anos”).
Para efeitos comparativos, a Unica informagao encontrada relativamente a este dado encontra-se
no relatério do Censos 2011, do INE. Para além da informagdo presente nesse mesmo relatério
ser referente a populagdo residente em Portugal (ndo distinguindo os individuos
institucionalizados), 0 mesmo apresenta o nivel de escolaridade por diferentes categorias (“ensino
basico”, “ensino secundario” e “ensino superior’)(12), tornando dificil fazer uma comparagéo direta
de resultados. Contudo, é possivel verificar que os individuos com idade igual ou superior a 65
s80 0s que mais apresentam, em numeros absolutos, nivel de escolaridade inferior a 5 anos
(apenas o 1° ciclo do ensino basico concluido) ou entdo sem nivel de escolaridade completo. Ja
os niveis de escolaridade mais elevados, representam valores muito inferiores(12). Em ambas
estas duas situagdes, é o0 sexo feminino que se destaca, representando (em numeros absolutos),
a maioria. Esta tendéncia foi observada nos resultados do estudo da caracterizagdo da amostra
completa (nivel de escolaridade < 5 anos: 89,6% s&o mulheres) e amostra elegivel (nivel de

escolaridade < 5 anos: 84,5% sao mulheres).
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Relativamente ao tempo de permanéncia no lar, existem dados a nivel nacional, descritos no
relatorio “Carta Social - Rede de Servigos e Equipamentos, 2014”. Apesar de serem dados
referentes a lares localizados apenas em Portugal Continental e utilizarem uma escala (tempo de
permanéncia no lar) diferente da que se apresenta nos nossos resultados, mais de 50% dos
individuos vive ha dois ou mais anos no lar(41). Este dado vai de encontro ao que encontramos
no nosso estudo, em que 51,9% da amostra completa e 56,0% da amostra elegivel vive ha dois
ou mais anos no lar em que foi realizada a entrevista. Em ambas as amostras € em média, os
idosos estdo a viver no lar ha aproximadamente 4 anos. Estes numeros podem ser explicados
pelo facto de as respostas sociais terem sofrido melhorias ao longo dos anos. Além disso, 0
aumento da dependéncia dos idosos(41) e a necessidade de recorrerem a institucionalizacéo,
podera ser uma razao paras estes nimeros. No entanto, ndo temos informacgéo suficiente para
comprovar esta hipotese.

Uma vez que néo existem dados que categorizem o tempo de permanéncia no lar, considerando
a variavel sexo, torna-se impossivel fazer comparagdes com os nossos dados. Porém, em ambas
as amostras, sdo as mulheres que, em média, vivem no lar ha mais tempo, quando comparado
com 0s homens (por exemplo na amostra elegivel, as mulheres vivem no lar em média 50,94
meses, ou seja, cerca de 4 anos). Esta situagao podera dever-se ao facto de a nossa amostra ser
maioritariamente constituida por mulheres e estas também apresentarem maior esperanga média
de vida.

A nivel nacional, ndo existem dados que mostrem a distribuicao, por regides NUTS II, de idosos a
residir em lares (e considerando a variavel sexo). Desta forma, néo é possivel interpretar os nossos
dados a luz de informagéao censitarias sobre a populagéo nacional. Em ambas as amostras e em
cada uma das regides NUTS Il foram entrevistadas mais mulheres do que homens, situacdo que
tem vindo a ser justificada pelo facto de existirem mais mulheres nas duas amostras. O documento
“Estatisticas Demograficas 2015” do INE fornece dados acerca da populagao residente por grupos
etarios e regides NUTS I, no ano 2015. Apesar desses dados ndo diferenciarem aqueles que
estdo a viver em lares, verificdmos que as regides com mais de 20% da populagéo com 65 ou
mais anos de idade sdo: Alentejo (24,7% com mais de 64 anos), Centro (23,3%), Area
Metropolitana de Lisboa e Algarve (ambas com 20,9%). J& a Regido Autonoma dos Agores
apresenta o valor mais baixo, 13,5%(9). Voltando a reforgar que estes dados s@o referentes a
populagéo residente e ndo apenas a populagéo institucionalizada, alguns nimeros parecem ir de
encontro ao que encontramos. A titulo de exemplo, na amostra completa, verifica-se que é a

Regiéo Auténoma dos Agores que apresenta maior nimero de participantes (n=186). Ja o oposto
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acontece na amostra elegivel, em que a Regido Area Metropolitana de Lisboa e Alentejo s&o as
que apresentam o maior numero de participantes, n=119 e n=101, respetivamente.

Apesar de néo existir informagao referente ao nimero de lares por regides NUTS II, e dessa forma
nao termos objeto comparativo, de acordo com o relatorio “Carta Social — Rede de Servigos e
Equipamentos, 2014”, as Regides Area Metropolitana de Lisboa, Centro e Norte, foram as que
apresentaram maiores percentagens de respostas sociais para pessoas idosas (que inclui
ERPI)(41).

Quando comparamos o numero total de participantes e lares por cada regido NUTS I, verificamos
que ndo existe uma proporcionalidade direta entre ambos. Por exemplo, na amostra elegivel, na
Regido Auténoma da Madeira participaram 14 lares, mas o nimero de participantes total foi dos
mais baixos (n=69). Esta questdo podera estar relacionada com o nimero total de idosos a residir
em cada lar estudado. Além disso, o facto de numa regido colaborarem varios lares nao significa
que todos os idosos residentes nesses lares participem, pois, os critérios de inclusdo podem estar

respeitados de forma heterogénea entre regioes.

Apds a analise dos dados sociodemogréaficos e da caracterizagdo do nimero de lares por regides
NUTS II, quer na amostra completa e na amostra elegivel, os resultados discutidos de seguida

dizem apenas respeito a amostra elegivel.

Caracterizagao do estado nutricional em idosos com 65 ou mais anos de idade, residentes

em lares portugueses.

Do total da amostra elegivel, 66,1% apresentou estado nutricional normal, enquanto que 31,9%
encontrava-se sob risco de desnutricdo e 2,0% desnutrido. Foi no sexo feminino que se encontrou
maior prevaléncia de risco de desnutricdo e desnutricio, com 36,5% e 2,6%, respetivamente.
Constatou-se que 53,2% dos idosos com idade igual ou superior a 95 anos, estavam sob risco de
desnutricdo (48,6%) ou desnutridos (4,6%). Quando consideramos a variavel tempo de
permanéncia no lar, 66,6% dos idosos que viviam ha menos de 6 meses no lar estavam em risco
de desnutricdo ou desnutridos. Nas outras categorias do “tempo de permanéncia no lar’ nao se
verificou existir um aumento ou diminuigao da prevaléncia do risco de desnutricdo ou desnutrigao.
Internacionalmente reconhecido, 0 MNA®é das ferramentas mais utilizadas no rastreio do estado
nutricional do idoso. Por esta razéo, é também aplicado em inimeros trabalhos de investigagao

que tém como objetivo avaliar a prevaléncia do estado nutricional do idoso a residir em lares.
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De seguida, iremos abordar estudos que ja foram referidos, mas com mais pormenor, no
subcapitulo “3.5.1. Desnutri¢éo no idoso”.

Até a data, ndo existiam dados representativos a nivel nacional acerca do estado nutricional dos
idosos a viver em lares. No entanto, a nivel local, alguns trabalhos tém sido desenvolvidos nesse
ambito(87,95,96). Quando procedemos a comparagdo dos nossos resultados com os trabalhos
realizados em Portugal(87,95,96), verificamos que existem algumas semelhangas entre eles,
nomeadamente em relagao a percentagem de mulheres, que representa sempre mais de metade
da amostra(87,95,96) e a média de idades do total da amostra(87,95,96). As grandes diferencas
encontradas dizem respeito a amostra em estudo, que é substancialmente maior no nosso estudo
(n=581), comparativamente aos restantes que tém sido estudadas: (n=160(95), n=128(96),
n=68(87)) e a prevaléncia do risco de desnutri¢do e desnutricdo, sendo que no presente trabalho
a prevaléncia encontrada é menor (33,9%) do que a encontrada em outros estudos: 63,2%(95);
85,0%(96), e 47,0%(87).

Comparando os nossos resultados com quatro estudos de outros paises em que foi avaliado o
estado nutricional através do MNA®(57,92-94), verificamos que apenas em dois a amostra era
maior que a do presente estudo (n=1586(57), n=895(92)). Contudo, néo se tratou de amostras
representativas dos paises em estudo. A excegdo do estudo realizado no Libano(93), a idade
minima estabelecida foi de 65 anos, tal como no nosso trabalho. Na maioria dos estudos, as
mulheres representaram mais de metade da amostra (75,0%(57), 58,4%(92), 67,9%(93)). Ja no
trabalho realizado na Turquia a amostra incluia apenas 35,4% de mulheres(94). A média de idades
encontradas nos quatro estudos aproxima-se do valor encontrado por nés (82,61 anos): 83,25
anos(57), 82,30 anos(92), 78,4 anos(93) e 76,1 anos(94). No que diz respeito ao tempo de
permanéncia no lar, apenas um estudo(93) mencionou esta variavel, verificando que 85,5% dos
idosos viviam no lar ha um ou mais anos, valor este que vai de encontro ao da nossa amostra
(72,9%). Nos estudos analisados, o valor mais alto de risco de desnutri¢éo foi de 53,4% (estudo
retrospetivo, utilizando dados relativos a 12 paises)(57), seguindo-se o estudo da Turquia, com
49,1%(94), Espanha, com 37,3%(92) e Libano, 27,6%(93). Apenas este Ultimo apresentou valor
inferior ao encontrado no nosso trabalho (31,9%). A prevaléncia mais elevada de desnutri¢do foi
de 13,8% (estudo retrospetivo, utilizando dados relativos a 12 paises)(57), seguindo-se 6,7% na
Turquia(94), 3,2% no Libano(93) e 2,8% em Espanha(92). Face a estes nimeros, o valor
encontrado na nossa amostra & bem mais favoravel, com 2,0% de prevaléncia de desnutricao.
Estas diferencas poderdo estar relacionadas com os critérios de excluséo de cada estudo. No
entanto, apenas dois trabalhos(92,93) referem, tal como no nosso trabalho, como critério de

exclusdo idosos com comprometimento da fungéo cognitiva e idosos acamados. Os mesmos
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trabalhos excluem idosos que vivam no lar ha menos de trés meses, critério de exclusao que ndo
fez parte do nosso estudo. Ja nos restantes(57,94), a informac&o relativa aos critérios de excluséo
nao esta disponivel. Outra quest@o pertinente relaciona-se com as medigdes antropométricas.
Neste grupo populacional é frequente ser dificil realizar as medicdes (peso e altura, por exemplo)
nas condi¢Oes ideais, com tendéncia para sobrestimar valores e, consequentemente, alterar a
pontuacao final da escala MNA®,

Quando analisamos o estado nutricional (MNA®), considerando a variavel sexo, dois trabalhos
mostram que s@o as mulheres quem apresenta maior prevaléncia de risco de desnutri¢do e
desnutricdo: 53,7% e 13,5%, respetivamente (no estudo retrospetivo, utilizando dados relativos a
12 paises)(57) e 28,4% e 3,4%, respetivamente, no estudo realizado no Libano(93). O mesmo se
verificou no presente trabalho, em que 36,5% da amostra que estava em risco de desnutricdo e
2,6% desnutrido sdo do sexo feminino (por oposigao a 22,4% e 0,9%, respetivamente, para o sexo

masculino).

Importa salientar que o facto de termos avaliado o estado nutricional (MNA®) apenas para a
amostra elegivel (Nponderado=576), € N&o para o total da amostra recolhida (n=1186), podera fazer
com que os dados de prevaléncia estejam subestimados. Isto porque noutra dissertacdo de
mestrado se verificou que dos idosos com défice cognitivo, 54,1% estavam sob risco de
desnutricdo ou desnutricdo e que dos idosos sem défice cognitivo, 33,8% encontravam-se sob
risco de desnutricdo ou desnutrigao(183).

Além disto, o facto dos dados relativos a prevaléncia de risco de desnutrigdo e desnutrigdo serem
inferiores aos encontrados noutros trabalhos, podera resultar, em grande parte, das diferengas
metodoldgicas bem como dos critérios de exclusao adotados no presente estudo. Por exemplo, o
facto de ndo termos considerado para a nossa amostra, idosos acamados, apesar de por um lado
garantir maior qualidade dos dados obtidos (nomeadamente, dados antropométricos), por outro,
torna complicada a comparagao dos dados provenientes de outros estudos.

Caracterizagdo do excesso de peso em idosos com 65 ou mais anos de idade, residentes
em lares portugueses.

Dos idosos que compdem a amostra elegivel, verificamos que 71,9% tinha excesso de peso (pré-
obesidade: 40,2% e obesidade: 31,7%). O sexo feminino apresentou uma prevaléncia de excesso

de peso ligeiramente superior, quando comparado com o sexo masculino (73,5% e 68,8%,
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respetivamente). A obesidade revelou-se ser mais prevalente nas mulheres (36,3%) do que nos
homens (22,2%). As faixas etérias dos “75-84 anos” e “=95 anos” apresentaram a maior
prevaléncia de excesso de peso, 78,0% e 76,1%, respetivamente. No que diz respeito ao tempo
de permanéncia no lar, ndo se verificou uma tendéncia linear entre essa variavel e a prevaléncia
excesso de peso. Apesar disso, entre os idosos que estavam a viver no lar ha menos de 6 meses
e aqueles que viviam ha cinco ou mais anos, houve um aumento de prevaléncia de excesso de

peso de 66,5% para 80,1%, respetivamente.

De seguida, iremos abordar estudos que ja foram referidos, mas com mais pormenor, no
subcapitulo “3.5.2. Pré-obesidade e Obesidade no idoso’.

Até a data, ndo existiam dados representativos a nivel nacional sobre a prevaléncia de excesso
de peso em idosos a residir em lares. Os dados mais atualizados, mas referentes a populagao
idosa residente na comunidade em Portugal Continental e llhas sao os apresentados pelo IAN-AF.
Apesar de essa amostra ser referente aos individuos a residir na comunidade (ou seja, excluindo
0s que vivem em lares) e a faixa etaria ser apenas dos 65 aos 84 anos (ao contrario da nossa
amostra, que néo estipula idade méxima), alguns dos resultados do estudo IAN-AF vao de
encontro ao nosso trabalho. No IAN-AF o total de prevaléncia excesso de peso foi de 81,0% (pré-
obesidade: 41,8% e obesidade: 39,2%). No mesmo estudo, quando estratificado por sexo, séo as
mulheres que apresentam maior prevaléncia de excesso de peso (81,6%), apesar de os homens
apresentarem valores muito semelhantes (80,2%). No entanto, & nas mulheres que se encontram
valores de obesidade maiores, 43,0% (comparativamente aos homens, 34,5%). Comparando
entre as faixas etarias “65-74 anos” e “75-84 anos” é na primeira onde se observa a prevaléncia
de excesso de peso (pré-obesidade e obesidade incluidas) mais elevada, com 84,4%(184,185).
Ainda no mesmo estudo, verificamos que as mulheres, comparativamente aos homens,
apresentam maior prevaléncia de obesidade, 43,0%, valor este que vai de encontro a nossa
amostra em que a prevaléncia de obesidade nas mulheres é de 36,3%. No entanto, a prevaléncia
de pré-obesidade é maior nos homens que nas mulheres, quer no IAN-AF (45,7%), quer no
presente estudo (46,3%)(184,185). Apesar de estes dados ndo permitirem uma comparagao
direta, pela raz&o j& apresentada (residir em comunidade versus residir em lar), verificdmos que
existe uma tendéncia para o sexo feminino ser mais propicio aos problemas relacionados com

excesso de peso e que a pré-obesidade afeta quase metade dos idosos sujeitos aos dois estudos.

Comparando com outros estudos feitos com amostras de idosos residentes em lares

nacionais(87,95,96,118), verificdmos que: 0 nosso estudo apresenta um tamanho amostral maior
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e, atendendo aos métodos de amostragem utilizados, representativa a um nivel mais abrangente
(nivel nacional) (n=160(95); n=128(96); n=68(87) e n=91(118)). Em todos os trabalhos, mais de
metade da amostra foi composta por mulheres (66,3%(95), 59,4%(96), 54,4%(87), 61,5%(118)),
indo de encontro aos nossos resultados (69,9%). Em relagdo a média da idade, esta variou entre
80,98 anos(96) e 82,91 anos(95), estando dentro dos valores encontrados na nossa amostra
(82,61 anos).

Em relagdo a prevaléncia da pré-obesidade e obesidade, apenas podemos fazer uma comparagao
direta com dois trabalhos nacionais(87,118), por esses utilizarem critérios iguais de classificagao
do IMC. No que diz respeito a pré-obesidade e obesidade, foi no trabalho realizado em lares
localizados no Concelho de Braganga que se encontraram valores mais elevados, com 46,2% e
41,8%, respetivamente(118). J& no trabalho realizado num lar da Covilha, os valores foram
inferiores, 36,8% e 27,9%, respetivamente(87), quando comparado com os 40,2% e 31,7% da
nossa amostra. O trabalho realizado na Covilhd(87), estratificou as classes de IMC por sexo, tendo
verificado que tanto na prevaléncia da pré-obesidade como da obesidade, as mulheres
apresentaram valores ligeiramente superiores (37,8% e 29,7%, respetivamente) aos homens
(35,5% e 25,8%, respetivamente)(87). Na nossa amostra, esta tendéncia apenas de verificou no
caso da obesidade, sendo que na pré-obesidade foi 0 sexo masculino que apresentou valores

maiores (46,3%).

A nivel internacional, também tém sido desenvolvidos trabalhos neste &mbito(93,94,120,121).
VerificAmos que o tamanho da amostra variou dos estudos encontrados varia entre n=164(121) e
n=554(94), tendo o presente trabalho de dissertacdo maior nimero de participantes (n=581). A
excegdo do estudo realizado na Malasia(120) e Turquia, 2015(94), a maioria das amostras foi
constituida por mulheres (55,48%(121), 68,0%(93)), tal como no nosso trabalho (69,9%). De
quatro estudos internacionais(93,94,120,121) aqui apresentados, metade considerou como idade
minima os 60 anos(93,120), o que dificulta o exercicio comparativo, quanto as prevaléncias
encontradas para o excesso de peso. Nesses estudos foram utilizados os critérios preconizados
pela OMS para classificar a pré-obesidade e obesidade. Apenas o trabalho realizado na
Malésia(120) ndo faz a desagregacdo da prevaléncia de excesso de peso em pré-obesidade e
obesidade, permitindo-nos apenas comparar a prevaléncia do excesso de peso. Os valores
encontrados nesse estudo, foram muito mais satisfatérios (28,4% de excesso de peso)(120) do
que aos encontrados na nossa amostra (71,9% de excesso de peso). Ao contrério do trabalho

realizado na Turquia, em 2013(121), em que o sexo feminino obteve maiores prevaléncias de pré-
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obesidade (37,3%) e obesidade (43,96%)(121), nos restantes estudos a prevaléncia de pré-
obesidade foi maior no sexo masculino (34,3%(93) e 44,4%(94)), enquanto que a prevaléncia de
obesidade foi maior no sexo feminino (47,0%(94) e 23,7%(93)). Esta tendéncia é transversal aos
resultados da nossa amostra. Ou seja, maior prevaléncia de pré-obesidade nos homens (46,3%)
e maior prevaléncia de obesidade nas mulheres (36,3%).

De salientar que o facto de ainda n&o existir consenso no que diz respeito a classificagdo das
classes do IMC (existindo diferentes pontos de corte), torna inviavel fazer uma comparacgéo direta
com outros estudos. O fato de na nossa analise utilizarmos apenas os dados referentes a idosos
ndo acamados nem com compromisso acentuado de cognicdo pode promover subestimagdo ou
sobrestimacgéo de prevaléncias de pré-obesidade e obesidade.

Nos trabalhos encontrados ndo se encontraram referéncias a analise da prevaléncia da pré-
obesidade e obesidade em fungao da variavel “tempo de permanéncia no lar’, pelo que n&o foi

possivel fazer comparagdes.

Considerando os dados da nossa amostra, verificdmos que, na faixa etaria = 95 anos”, se regista
maior prevaléncia de pré-obesidade (65,3%) e nos idosos que vivem no lar ha cinco ou mais anos
apresentam valores mais elevados de excesso de peso, 77,5% (pré-obesidade: 37,5% e
obesidade: 40,0%). Uma das raz6es que poderéa explicar estes resultados, pode dever-se ao facto
de devido ao aumento da idade do idoso, a mobilidade estar mais limitada, conduzindo ao aumento

do sedentarismo.

Caracterizagdo da sintomatologia depressiva em idosos com 65 ou mais anos de idade,

residentes em lares portugueses.

Do total da nossa amostra, 52,8% dos idosos tinham sintomatologia depressiva clinicamente
relevante. As mulheres foram as que apresentaram maior prevaléncia, com 60,4%. Verificamos
que, com o aumento da idade, aumenta também a prevaléncia de sintomatologia depressiva
clinicamente relevante. Na faixa etaria “65-74 anos” foi registado o valor mais baixo, com 42,4%,
enquanto que valores mais elevados foram encontrados nas faixas etérias “85-94 anos” (56,8%)
e “2 95 anos” (74,8%). Com o aumento do tempo de permanéncia no lar, ndo se verificou, de uma
forma linear, um aumento ou diminuigéo da prevaléncia de sintomatologia depressiva clinicamente

relevante. No entanto, entre a classe “< 6 meses” e “= 5 anos”, ocorreu, respetivamente, uma
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diminuicdo de 65,3% para 45,5% de prevaléncia de sintomatologia depressiva clinicamente

relevante.

Este estudo permitiu, pela primeira vez, recolher dados representativos a nivel nacional sobre
sintomatologia depressiva em idosos residentes em lares de idosos. Apesar disto, existem alguns
estudos, de ambito mais local, ou realizados noutros paises, com o mesmo objetivo: estudar a

prevaléncia de sintomatologia depressiva clinicamente relevante em idosos a residir em lares.

Iremos abordar, de seguida, estudos que ja foram referidos, com mais pormenor, no subcapitulo

“3.6. Sintomatologia depressiva no idoso”.

O tamanho da amostra do nosso estudo é maior do que o verificado nos estudos (realizados em
lares de idosos) que foram mapeados aquando desta reviséo de literatura (n=342 num estudo feito
na cidade de Recife, Brasil(150), n=211, cidade de Coimbra(150), n=186, Concelho de
Braganga(147), n=142, cidade de Natal, Brasil(152), n=102, Brasil(149), n=81, Recife, Brasil(148)
e n=27, Concelho de Belmonte(151)). Importa referir que em nenhum dos estudos se tratou de
amostras representativas.

A semelhanga da nossa amostra (69,9%), em todos os estudos, mais de metade da amostra total
foi composta por mulheres (78,9%(152), 69,67%(150), 62,8%(150), 61,3%(147), 60,8%(149),

58,0%(148) e 52,0%(151)). No que diz respeito a média de idades da amostra total de cada estudo,
esta variou entre 75,55 anos(148) e 82,22 anos(150), indo de encontro a média de idades da nossa
amostra (82,61 anos). Esta variagdo podera ser explicada pelo facto de alguns trabalhos incluirem
na amostra individuos com idade minima de 60 anos(148-150,152). Nos estudos que analisaram
a distribuicdo da amostra pelas diferentes faixas etéarias, foi possivel verificar que em todos eles,
mais de metade da amostra tinha 70 ou mais anos de idade(148-150,152). Apesar de o
instrumento de avaliagdo nos estudos aqui considerados para comparacdo de dados ter sido a
GDS, alguns trabalhos adotaram a vers&o original, GDS-30(147,151), enquanto que outros, tal
como no nosso, utilizaram a versdo curta, GDS-15(148-150,152). Esta situa¢do condiciona a
comparagao direta dos resultados. Além disso, o ponto de corte para determinar a sintomatologia
depressiva clinicamente relevante varia entre autores, visto que atualmente ainda ndo existe
consenso sobre esta questdo. Tendo em conta esta limitagcdo para efeitos de interpretagéo e
comparagdo dos dados, importa de qualquer modo referir que na maioria dos trabalhos que
utilizaram a GDS-15, a prevaléncia de sintomatologia depressiva clinicamente relevante, quando
comparada com o resultado para a nossa amostra (52,8%), foi sempre mais baixa: 40,9%(149);

4551%(152) e 49,76%(150). Apenas dois trabalhos mostraram valores mais elevados
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61,40%(150) e 61,70%(148). Continuando a olhar para os trabalhos que utilizaram a GDS-15 e
que analisaram a prevaléncia de sintomatologia depressiva clinicamente relevante atendendo a
outros fatores, como a idade, sexo e tempo de permanéncia no lar, verificdmos que a excegao de
um estudo realizado na Cidade de Natal, Brasil(152), em todos os outros, a prevaléncia de
sintomatologia depressiva clinicamente relevante foi superior nas mulheres do que nos homens
(81,0%(150), 62,4%(150), 58,1%(149) e 41,9%(152)). No geral dos estudos realizados, a presenga
de sintomas depressivos foi mais prevalente nas idades mais avangadas (=80 anos”. 64,3%(149),
270 anos™ 92,9%(150) e 72,4%(150)). Apenas um trabalho referiu a relagdo entre a
sintomatologia depressiva e o tempo de residéncia no lar(149), em que 58,8% dos idosos com
sintomas depressivos vivem no lar ha mais de 10 anos(149). Este Ultimo trabalho adotou uma
escala diferente para o tempo de permanéncia no lar, pelo que se torna dificil comparar com o
resultado da nossa amostra (em que 45,4% dos idosos com sintomas depressivos viviam ha cinco

ou mais anos no lar).

Varios estudos concluem que as mulheres sdo mais vulneraveis a desenvolver sintomas
depressivos durante o envelhecimento. Uma das razdes, podera estar relacionada com a
esperanca média de vida ser mais elevada nas mulheres, comparativamente aos homens(149).
Além disso, o proprio processo de institucionalizagdo poderd ser um fator de risco para a
depressao em idosos(147). A adaptagao a um novo ambiente, que inclui, por exemplo, as rotinas
estabelecidas pelo lar e a integragdo num novo grupo social, a perda de privacidade, e em alguns
casos, a perda de autonomia, passando a depender de terceiros, podera desencadear sintomas
depressivos no idoso(130,147,150). Nos primeiros tempos apds a entrada no lar, é frequente os
idosos residentes sentirem-se deslocados, vulneraveis e abandonados, pelo que existe um risco
acrescido de depressao(147).

A diversidade de resultados entre os estudos aqui mencionados podera ser explicada pelas
caracteristicas sociodemograficas das amostras em estudo, bem como pelas diferentes
metodologias utilizadas pelos investigadores.

Por fim, importa referir que o instrumento de avaliagdo aqui utilizado avalia sintomas depressivos,
nao podendo ser utilizado para fazer o diagnostico da depressao. Por esta razéo, estas escalas
nao podem substituir uma avaliagdo mais aprofundada realizada por profissionais da area da

saude mental(147).
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Malnutricdo e sintomatologia depressiva em idosos com 65 ou mais anos de idade,

residentes em lares portugueses.

No presente estudo, verificdmos que nos idosos com diagnéstico de desnutri¢éo, cerca de 79%
apresentavam sintomatologia depressiva clinicamente relevante. Os resultados mostram existir
uma associacdo estatisticamente significativa entre sintomatologia depressiva clinicamente
relevante e estado nutricional. As variaveis correlacionam-se, de forma negativa e moderada (r= -
,479)(182), com significado estatistico (p-value < ,001). Também se verificou que a correlagéo,
significativa, entre a pontuacéo final das duas variaveis para os homens (r= - ,471) e para as
mulheres (r= - ,460). O mesmo se verificou para as diferentes faixas etarias (a exce¢éo da faixa
etaria “= 95 anos”). Através de um modelo de regressao logistica, ajustado para as variaveis "sexo"
e ‘idade", verificAmos que ter sintomatologia depressiva clinicamente relevante esta
significativamente associado a estados de desnutricdo ou a estados de risco de desnutri¢cdo (OR:
4,003; [IC95%: 2,572-6,323]). Ja ser mulher (OR: 2,207; [IC95%: 1,384-3,521]) e estar desnutrido
ou sob risco de desnutrigdo (OR= 4,018; [IC95%: 2,563-6,300]) s&o condi¢des que estdo

associadas ao maior risco de sintomatologia depressiva clinicamente relevante.

Posteriormente, iremos abordar, alguns estudos que ja foram referidos, com mais pormenor, no
subcapitulo “3.7.1. Desnutri¢go e sintomatologia depressiva no idoso”.

N&o existem estudos feitos em Portugal que permitam comparar de forma direta os resultados
agora obtidos no que se refere a associagao entre estado nutricional (avaliado através do MNA®)
e sintomatologia depressiva (avaliada através do GDS). No entanto, tém sido desenvolvidos
alguns trabalhos noutros paises com o intuito de explorar esta associagéo e que vao de encontro
aos nossos resultados. Num trabalho realizado em Londrina, Brasil, os autores concluiram que a
desnutricdo e o risco de desnutricdo apresentaram uma associagao significativa com a depressao,
mesmo apos ser ajustado para variaveis de controlo, como o nivel de escolaridade, baixo nivel
socioeconémico e a presenga de habitos tabagicos (OR=4,38; [IC 95%: 2,23-8,64]), com
significado estatistico (p-value < ,001)(157). Num estudo com idosos a residir em lares na cidade
de Berlim, Alemanha, os resultados mostraram uma associa¢do entre a desnutricdo (MNA®) e
sintomas depressivos (GDS-15). As duas escalas correlacionaram-se significativamente (r=-,313;
p-value= ,006), mas o estado de desnutricdo nao foi mais baixo (de forma estatisticamente
significativa) nos idosos com sintomas depressivos(19). Outro estudo, com idosos a viver numa
cidade do Irdo, concluiu que existem diferengas estatisticamente significativas entre a prevaléncia
de desnutri¢do (MNA®) em idosos deprimidos e ndo deprimidos (GDS-15) (p =,0047) (159). Noutro
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estudo(161), realizado numa localidade rural, em Isfahan, Ira, os autores concluiram que o risco
de depressao grave GDS-15 (1-4 pontos: sem depresséo; 4-9 pontos: depressdo moderada; 10-
15 pontos: depressao grave) em idosos com desnutricao ou risco de desnutricdo (MNA®) foi 15,5
vezes maior do que nos idosos sem depressao (OR: 15,5; [IC 95%: 2,9-82,5])(161). Outro trabalho,
realizado em contexto hospitalar (México), revelou uma elevada prevaléncia de desnutricao
(MNA®) e de depressao (GDS-15) entre pacientes geriatricos, concluindo que a depressdo € um
fator de risco para a desnutrigdo (OR: 2,4; [IC95%: 0,79-7,38])(162).

Apesar de existirem estas evidéncias, importa realizar estudos longitudinais que permitam
compreender melhor se a depressdo € a causa ou consequéncia da desnutrigdo no idoso

institucionalizado(19).

Quando nos referimos aos resultados obtidos através da administragdo do MNA®, estamos
obviamente a pensar em estados de desnutricdo (ou estados de risco de desnutri¢do). Mas é
também importante compreender a associagao entre o estado de excesso de peso (pré-obesidade
e obesidade incluidas) e a sintomatologia depressiva. Nesse sentido, procedemos a analise
bivariada e multivariada (recorrendo a modelos de regressao logistica) e verificamos que dos
idosos que apresentaram pré-obesidade ou obesidade (avaliada pelo IMC), 50,2% e 52,2% tinham
sintomas depressivos, respetivamente. Naqueles com sintomatologia depressiva clinicamente
relevante, 70,2% tinha excesso de peso (pré-obesidade e obesidade). Ndo foi encontrada
correlagao entre as variaveis IMC e GDS-15 (= ,015, p-value= ,737). Para as diferentes faixas
etarias e para o sexo e idade (correlagdo parcial), também n&o se encontraram diferencas
estatisticamente significativas. Através da analise multivariada, verificdmos que ter excesso de
peso nao foi observado como sendo preditor de ter ou ndo sintomatologia depressiva clinicamente
relevante; e ter sintomatologia depressiva clinicamente relevante n&o foi encontrado como preditor

de ter excesso de peso, depois de ajustar para sexo e grupo etario.

Posteriormente, iremos abordar, alguns estudos que ja foram referidos, mas com mais pormenor,
no subcapitulo “3.7.2. Excesso de peso e sintomatologia depressiva no idoso”.

Tal como referido anteriormente, ndo temos dados de outros estudos acerca da associagéo entre
IMC e GDS-15. A nivel internacional, ha trabalhos que mostram a associagao entre o IMC e
sintomatologia depressiva, enquanto que noutros essa associagéo nao é corroborada. Num estudo
realizado no Brasil, verificaram existir uma correlagéo estatisticamente significativa (p-value <

.001), embora de moderada intensidade (rs= 0,296), entre os valores de IMC e a pontuagéo da
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GDS-15, concluindo haver uma correlagdo positiva entre estas variaveis(166). Noutro trabalho,
realizado com idosos chineses, verificou-se que os homens que tinham obesidade apresentaram
menor probabilidade de sofrer sintomas depressivos, quando comparados com aqueles que
tinham peso normal, quer antes (OR 0,32; [IC 95%: 0,12-0,85]) ou depois (OR 0,28; [IC 95%: 0,09-
0,85]) de ser feito 0 ajuste para diversos fatores de confuséo. J& nas mulheres, a associa¢do entre
o IMC e GDS-30 n&o foi estatisticamente significativa(20). Outro estudo, realizado no Nordeste
brasileiro, ndo encontrou associagdo estatisticamente significativa entre o estado nutricional

(através do IMC) dos idosos e a prevaléncia da depresséo(168).

Importante referir que a adogéo de diferentes métodos de investigacdo, nomeadamente, diferentes
procedimentos para a selegdo da amostra, o local/contexto onde os dados séo recolhidos (lar,
comunidade, hospital, entre outros), o instrumento de avaliagdo utilizado (GDS-30 ou GDS-15),
os diferentes pontos de corte adotados e ainda os termos utilizados para classificar a escala da
GDS (por exemplo, alguns trabalhos utilizam o termo “com depressdo’ e outros “sem
sintomatologia depressiva’), sao aspetos que tém um papel relevante nos resultados obtidos e

conclusdes dos estudos analisados.
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8. Conclusées

Neste estudo, foram observados 1186 idosos, sendo que para 581 foi possivel recolher informagao
mais completa, nomeadamente sobre sintomatologia depressiva. Verificou-se que, do total dos
idosos avaliados, 33,9% estavam sob risco de desnutricdo ou mesmo desnutridos (2,0%
desnutridos), 71,9% tinham excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) e 52,8% apresentaram
sintomatologia depressiva clinicamente relevante. Através da regressao logistica, ajustando para
as variaveis "sexo" e "idade", verificou-se que ter sintomatologia depressiva clinicamente relevante
é uma condig&o associada ao estado de risco de desnutricdo ou mesmo a estados de desnutri¢do
(OR: 4,033 [IC95%: 2,572-6,323]). Pela mesma anélise, constatamos que estar desnutrido ou em
risco de desnutrigdo e ser mulher, sdo condi¢des associadas a maior risco de ter sintomatologia
depressiva clinicamente relevante, (OR=4,018 [IC95%: 2,563-6,300]) e (OR=2,207 [IC95%: 1,384-
3,521]), respetivamente. Nos idosos com diagndstico de desnutrigao e risco de desnutri¢éo, 79,2%
e 75,6%, apresentavam, respetivamente, sintomatologia depressiva clinicamente relevante. Por
outro lado, nos idosos que ndo apresentavam sintomas depressivos, quase 83% tinham estado
nutricional normal. Os resultados mostram existir uma associagao estatisticamente significativa
entre sintomatologia depressiva clinicamente relevante e estado nutricional, avaliadas pela GDS-
15 e MNA®, respetivamente.

Resumindo, concluiu-se neste estudo existir associagdo estatisticamente significativa entre
estados de risco de desnutrigdo e desnutrigdo e sintomatologia depressiva clinicamente

relevante em idosos residentes em lares portugueses.

De forma a prevenir situagdes de malnutricao (quer por excesso, quer por defeito), & necesséria a
adogao de politicas de saude publica que incluam 0 aumento da sensibilizagdo sobre a importancia
de uma alimentacdo completa, variada e equilibrada para a manutencdo de um bom estado de
saude e dos riscos associados a uma mé ingestdo nutricional(98). As acdes e intervencdes em
instituicbes geriatricas para combater a malnutricdo, passam por uma abordagem estruturada,
abrangente e multidisciplinar, envolvendo todos os idosos residentes, profissionais e técnicos a
trabalhar nas institui¢des, ndo descurando a importancia que os responsaveis das instituicoes tém
como interlocutores privilegiados com os decisores politicos(186). No entanto, para que os
profissionais de saude possam fazer uma adequada prevengdo da malnutrigdo, uma correta
avaliagao do estado nutricional e intervencao nutricional direcionada para corrigir défices/excessos
nutricionais, &€ necessario garantir que as instituicbes tenham infraestruturas adequadas e

equipamentos que permitam, por exemplo, fazer o rastreio e 0 acompanhamento(98). Importa
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referir que numa institui¢do geriatrica, o servigo de alimentagéo tem a importante tarefa de fornecer
refeicGes atrativas, nutricionalmente equilibradas, e que sejam agradaveis ao paladar(187), para
contribuir para um correto estado nutricional do idoso. Embora ndo tenha sido um dos objetivos
do presente trabalho verificAmos que, dos 79 lares que fazem parte da amostra completa, e que
preencherem o “Questionério de Caracterizagéo de Estruturas Residenciais para Idosos” (Anexo
14) s6 74 questionarios foram considerados validos. Desses, apenas 14 lares referiram utilizar
protocolo de avaliagdo regular do estado nutricional dos utentes residentes (questao n°10). Estes
dados mostram a necessidade de implementar este tipo de protocolos em lares de idosos, de
forma a garantir uma correta avaliagdo do estado nutricional do residente e, para o caso de serem
detetados idosos em risco de desnutrigéo ou até mesmo desnutridos, sejam tomadas as medidas
mais adequadas para resolver esta situagdo. Além disso, € também importante referir a
importancia de existir um protocolo de avalia¢do regular da sintomatologia depressiva, nos idosos
residentes em lares. Para além de termos verificado ser um fendémeno bastante prevalente
(52,8%), verificamos existir uma associagdo, em termos de prognostico para os idosos, de

depressao com estado de desnutricao.

Quando a depressé@o ndo é diagnostica e devidamente tratada, poderad agravar a deterioragéo
funcional e morbilidade do idoso, pelo que o seu diagndstico é fundamental para garantir a
qualidade de vida e bem-estar dos idosos(151). Reconhecer, precocemente, a depressdo em
idosos € a sua elevada prevaléncia neste grupo populacional, devera contribuir para melhoria da
qualidade de vida dos idosos institucionalizados(150).

A prevengédo da depressdo no idoso institucionalizado passa pela sensibilizagédo de todos os
profissionais envolvidos, de forma a minimizar a implicagdo que o processo de institucionalizagao
traz para a saude mental e geral do idoso. Desta forma, é importante que as instituicdes que
acolhem os idosos sejam detentoras de uma organizagao interna para implementagéo de medidas
que visem reduzir o peso da institucionalizagdo em termos de salde mental. Para tal, séo diversas
as atividades que promovem a capacidades fisicas e mentais dos idosos e devem ser
desenvolvidas com este grupo populacional(188), como por exemplo, promover a participagéo
social dos idosos através da sua integracé@o nas diversas atividades sociais da comunidade(189).
Devido & associagdo entre estados de malnutricdo e sintomatologia depressiva clinicamente
relevante, salienta-se a importancia de uma identificagao precoce dos sintomas de depressao em
idosos com inadequado estado nutricional.

E importante refletir sobre os critérios de exclusdo estabelecidos no presente trabalho de

dissertagao. O facto de serem critérios rigorosos, garantem maior qualidade na recolha dos dados
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e robustez na interpretagéo dos dados. Por outro lado, estes critérios constituem também uma das
principais limitagdes do estudo. Nao sé tornam complicada a tarefa de comparar os resultados
obtidos com os de outros estudos, mas também implicam cautelas quando a apreciagdo da
prevaléncia, na populacdo, de estados de malnutrigdo na populagao idosa residente em lares.
Assim sendo, ao garantir qualidade metodolégica (por exemplo, maior rigor na medigéo
antropométricas), perdeu-se capacidade de generalizagdo dos dados, sendo provavel haver
subestimacéo dos estados de malnutri¢do e de sintomatologia depressiva clinicamente relevante.
Outro limite do presente estudo, prende-se com o facto de o instrumento de avaliagdo da
sintomatologia depressiva ter sido apenas aplicado a amostra elegivel, deixando de fora uma
percentagem muito relevante da amostra estudada. Sendo a idade uma variavel preditora da
sintomatologia depressiva clinicamente relevante e a maior parte da amostra completa ter entre
85-94 anos (menos predominante na amostra elegivel), & provavel que casos de idosos com
sintomas depressivos poderdo estar omissos, sendo provavel ter havido, no presente estudo,
subestimag&o da prevaléncia de sintomatologia depressiva clinicamente relevante.

Por fim, importa salientar que o tipo de desenho de investigagdo utilizado (observacional
transversal) apenas permite o reconhecimento de associagdes, nao sendo possivel inferir
causalidade. Neste caso em particular, fica a duvida sobre o sentido de causalidade entre

sintomatologia depressiva e estados de malnutri¢ao.

Tendo em conta os resultados apresentados neste estudo, importa reforcar a importancia de
intervengdes preventivas e da presenga de uma equipa multidisciplinar em contexto de lar e de
um acompanhamento regular quer do estado nutricional, quer do estado da saide mental do idoso,
de forma a minimizar o sofrimento nesta fase de vida, garantindo qualidade de vida dos idosos,
maior qualidade assistencial nos lares e minimizando os gastos em cuidados de saude associados
a condigdes de deterioracdo do estado nutricional e a depressao.

Para que as intervengdes que visem aumentar a qualidade assistencial que importa garantir
possam ser efetivas, importa criar um sistema de informagdo que permita a monitorizagao e
avaliagao de indicadores, a longo prazo. Um dos objetivos do projeto PEN-3S (projeto-contexto
desta dissertagdo) foi o desenvolvimento de um sistema de vigildncia e alerta (screening,
diagnéstico e intervengao) do estado nutricional do idoso (incluindo desnutri¢do e obesidade), quer
ao nivel dos lares de idosos, quer ao nivel dos cuidados de saude primarios(4). A implementagao
deste sistema representa, na nossa perspetiva, um instrumento essencial para melhorar a
qualidade assistencial dos idosos residentes em lares. Detetar estados de desnutricdo em fases

iniciais permite dar mais tempo e qualidade de vida. A inclus&o, no sistema de vigilancia, de
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indicadores de depresséo é igualmente fundamental para promover cuidados de exceléncia que

permitam uma vida condigna nos idosos residentes em lares, em Portugal.
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Anexo 1. Questionario Mini Nutritional Assessment® (MNAG®)

-
lan

ID participa

pen-35¢

ID entr

INQUERITO ALIMENTAR NACIONAL

E DE ATIVIDADE FISICA

nte: [__| | | e

acor:

Mini Nutritional Assessment

MNA®

ID do Questionario:

Nestlée
Nutritioninstitute

Sexo: Idade: Peso, kg: Altura, cm: Data:
R da a seccao i ", pr hendo as caixas com os ck dos. Some os ni da seccao “riagem”.
Se a pontuacao obtida for igual ou menor que 11, C o hi do ionario para obter a p 40 indicadora de ok ica

Triagem

A Nos Uitimos trés meses houve diminuicdo da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuig&o grave da ingesta
1 = diminui¢do moderada da ingesta
2 = sem diminuigéo da ingesta D

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

(2]

Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas néo é capaz de sair de casa
2 = normal

O

Passou por algum stress psicolégico ou doenca aguda nos
ultimos trés meses?

0 = sim 2=néo

o

m

Problemas neuropsicolégicos

0 = deméncia ou depresséo graves
1 = deméncia ligeira

2 = sem problemas psicoldgicos D
indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m)Z
0=IMC <19
1=19=IMC<21
2=21<IMC <23
3=IMC=223

l

O

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

8-11 pontos: sob risco de desnutricdo

0-7 pontos: desnutrido

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

Avaliagio global

G O doente vive na sua propria casa
{ndo em instituicao geridtrica ou hospital)
1=sim 0=nao

oo

J Quantas refei¢oes faz por dia?
0 = uma refeicao
1 = duas refeicdes
2 = frés refeicbes

O

K O doente consome:
= pelo menos uma porgao diaria de leile
ou derivados (leite, que§o, i ?
= duas ou mais poargbes semanais
de leguminosas ou ovos?
= came, peixe ou aves lfodos os dias?
0.0 =nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 =duas respostas «sim»
1.0 =1rés resposias «sim»

sim [ |néo[]
sim [n&o[]
sim []néo[]

0o

L O doente consome duas ou mais por¢oes didrias de fruta
ou produtos horticolas?
O

0=nédo 1=sim

M Quantos copos de lquidos (dgua, sumo, café, chd, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 =trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos

00

N Modo de se aimentar
0 =nao é capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sczinho, porém com dificuldade
2= L sem dificuldad

O

O O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acrediia estar desnutrido
1 = ndo sabe dizer
2 = acredita ndo ter um problema nutricional

O

v

Em comparacdo com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua propria saiide?
0.0 = pior

0.5 = ndo sabe

1.0 =igual

20 = mehhor

od

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

0o

R Perimetro da pema (PP) em ¢cm

0=PP<31
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? 1=PP231 O
0=sim 1=nao S ghcii it . DDD
1 Lesdes de pele ou escaras? Pontuagdo da triagem DD.D
o s O Pontiaco ol (méxino 30 pontos) OO0
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Anexo 2. Questionario Geral — G4, Adultos e Idosos

ID participante: |___
kp IDentre e | 1
Ian Data da entrevista:

INQUERITO ALIMENTAR NACIONAL
E DE ATIVIDADE FISICA

Adultos e idosos

CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA

1. Qual o pais em que nasceu?

2. Qual é a sua nacionalidade?

3. Qual é o seu estado marital atual?

Solteiro
Divorciado
Vidvo

Casado ou a viver em unido de facto

4. Qual foi o nivel de escolaridade mais elevado que completou?

Ensino basico 12 ciclo (42ano, antigo ensino primario, 42 classe)
Ensino basico 22 ciclo (62ano, antigo ciclo preparatério)

Ensino bésico 32 ciclo (92ano, antigo 52 ano do liceu)

Ensino secunddrio (122ano, antigo 72 ano do liceu)

Ensino Pés-secundério Nao Superior (ex. curso profissional)

Ensino Superior {Bacharelato, Licenciatura, Mestrado, Doutoramento)
Sem escolaridade

N&o sabe/ ndo responde

5. Quantos membros do seu agregado familiar tém (incluindo o préprio):

5.1. Menos de 7 anos |_|__| [Registar 0, se nenhum]
5.2. Entre 7 e 17 anos |__|__| [Registar 0, se nenhum]
5.3. Entre 18 e 64 anos |__I|__| [Registar 0, se nenhum]
5.4. 65 ou mais anos |_I_I [Registar 0, se nenhum]

IAN-AF | Questionario Geral Adultos e Idosos
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o Ndo sabe
0 N&o sabe
0 Ndo sabe

1 Ndo sabe



6. Como define a sua ocupacao profissional ou condi¢do perante o trabalho?

1. Trabalhador por uma remunerac¢do ou lucro (incluindo trabalho ndo remunerado num

negdcio de familia ou exploragdo, estdgio de aprendizagem ou remunerado, incluindo

|
ainda trabalhadores que ndo exercem atualmente devido a licenga de maternidade,
paternidade, por doenga ou em férias}
2. Desempregado (sem emprego no periodo de referéncia, disponivel para trabalhar e a 5
procura de emprego)
3.0utro (reformado, permanentemente incapacitado, estudante, trabalhador doméstico, 5
a cumprir servigo militar obrigatério ou servico comunitario obrigatério}
4. Outra situagao O

7. Qual dos seguintes grupos representa o rendimento mensal total do seu agregado familiar (incluindo
vencimentos, subsidios, abonos, pensdes e outros beneficios regulares) apds dedugbes para
impostos, seguranca social, etc.?

A Menos de 485 € O
B 485-970 € m]
C 971-1455 € m]
D 1456 - 1940 € m]
E 1941-2425€ m]
F 2426-2910€ u]
G 2911-3395¢€ m]
H 3396-3880 € m]
I 3881-4365 € m]
1 Mais de 4365 € o

N3o sabe/ndo responde O

ESTADO DE SAUDE
8. Em geral, como define o seu estado de saude?

Excelente

Bom

Razoavel

Fraco

Muito fraco

Nio sabe/ndo responde

Oj0o o oo

9. Jaalguma vez fumou?

Ndo O [Passar & questdo 10}
Sim ml

IAN-AF |Questionéario Geral Adultos e Idosos

122



9.1. Se sim, atualmente fuma (cigarros, charutos ou cachimbo)?

Ndo 0 [Passar & questdo 9.2]
Sim, diariamente O
Sim, menos de uma vez por dia o [Passar @ questdo 9.2}

9.1.1 Se fuma diariamente, quantos (cigarros, charutos ou cachimbo) fuma em média por dia?

|__|__| cigarros 0O N&o sabe [Se ndo souber usar a escala em baixo]
|__|__| charutos ou cigarrilhas

| _|__| cachimbo (em g/dia}

9.1.2. Nimero de cigarros por dia:

olas o6alo ollaz0 o 2la29 0230 O N3o sabe, mesmo com a escala

9.2. Ja alguma vez fumou diariamente ou quase todos os dias durante pelo menos um
ano?

Ndo O [Passar & questdo 10]

Sim O

9.2.1 Se sim, quantos (cigarros, charutos ou cachimbo) fumava em média por dia?

|__|__| cigarros 0 N&o sabe [Se ndo souber use a escala em baixo]
|__|__| charutos ou cigarrilhas

|__|__| cachimbo (em g/dia)}

9.2.2. Nimero de cigarros por dia:

olas o6all ollaz20 o 2la29 0230 0 N3o sabe, mesmo com a escala

10. Alguma vez um médico lhe diagnosticou:

Nio Sim Nio sabe = Que idade tinha?

10.1. Doenca cardiaca {angina de peito, enfarte do miocardio, arritmia, O O O ||| anos
insuficiéncia cardiaca, etc.}

10.2. Acidente vascular cerebral (AVC} U U (] |_|_lanes
10.3. Cancro (qualguer tipo de cancro} O O O |__|_| anes
10.4. Diabetes tipo 1 O O [l |__]__|ancs
10.5. Diabetes tipo 2 O O O |__|__| anos
10.6. Hipotiroidismo O O O |_|_| anes
10.7. Hipertiroidismo O O O |__|__| ancs
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Ndo Sim Ndo sabe  Que idade tinha?

10.8. Hipertensdo arterial O O O |__]__| ancs
10.9. Dislipidemia (altera¢do gorduras no sangue} O O O |__|__| ancs
10.10. Doenca gastrointestinal (doencga de Crohn, doenca celiaca O O O ||| anes
gastrite, Ulcera, etc.}

10.11. Depressdo O O O |__|_| anos
10.12. Doenga Pulmaonar Obstrutiva Cronica O O O [__|__| anos
10.13. Apneia do sono O O O |__]__| ancs
10.14. Artrite O O O |__|__| anos
10.15. Osteoporose O O O |__|__| anos
10.16. Doenga renal O O O |__]__| ancs
10.17. Parkinson O d O [__|__| anos
10.18. Qutra. Qual? O O O |__]__| ancs

11. Tem atualmente alguma doenca que o obrigue a cuidados de satdde regulares (tratamentos, analises,

consultas, etc.)

Ndo O [Passar a questdo 12 se o participante for do sexo feminino, e & 14 se for do sexo masculino]

Sim O

11.1. Se sim, qual(is}?

N3o Sim
11.1.1 Doenga cardiaca {(angina de peito, enfarte do miocardio, arritmia, insuficiéncia cardiaca, 0 O
etc.}
11.1.2 Acidente vascular cerebral (AVC} O O
11.1.3 Cancro O ]
11.1.4 Diabetes tipo 1 O O
11.1.5 Diabetes tipo 2
11.1.6 Hipertensdo arterial O O
11.1.7 Dislipidemia O ]
11.1.8 Doenga gastrointestinal (doenga de Crohn, doenga celiaca gastrite, Ulcera, etc.} O O
11.1.9 Depressdc O ]
11.1.10 Outra. Qual? O O

124



[As duas perguntas seguintes destinam-se apenas a MULHERES]

12. E menstruada?

Sim o
N3o, deixou de o ser hd 12 meses ou mais O
N3o, deixou de o ser ne minimo hd 3 meses e no maximo ha 12 meses o

13. Atualmente, encontra-se a amamentar?

Ndo O
Sim
ESCOLHAS ALIMENTARES

Para responder as perguntas que se seguem, por favor pense numa semana tipica nos Gltimos 12 meses.
Com base nas categorias de frequéncia que |he apresento {mostrar cartdo}, vou-lhe perguntar com que frequéncia diria que
comeu/bebeu alguns alimentos.

14. Com que frequéncia comeu/bebeu os seguintes alimentos nos ultimos 12 meses?

1-3 2-3 4-6 2 23

<1 vez/ 1vez/ N3o
Nunca N vezes/ vezes/ vezes/ . vezes/d vezes
més N sem vez/dia ) . resp
més sem sem ia /dia
1. Fruta (excluindo sumos
O [ [ O [ O O [ O

de fruta e bebidas frutadas)

2. Sumo de fruta efou

vegetais (naturais ou [ O [ [ O [ O O O O
produtos com 100% sumo}

3. Sopa de Legumes O O O O O O O O [ O

4. Vegetais no prato
(cozinhados ou em cru}

As seguintes questSes dizem respeito a compra, tratamento e consumo de alguns alimentos, que poderdo ser relevantes do
ponto de vista da avaliacdo do risco. Por favor, selecione a hipédtese que melhor reflete os seus habitos alimentares e marque a
sua resposta no quadrado respetivo.

15. Costuma utilizar produtos de agricultura biolégica?

N&o O [Passar & questdo 16]
Sim
Ndo sabe O [Passar & questdo 16]
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15.1. Se sim, com que frequéncia usa produtos de agricultura bioldgica dos seguintes grupos de
alimentos?

Nunca ou 2a6
. quasenunca | la3vezes 1lvezpor vezespor Todosos
Alimentos A )
{menos de 1 por més semana semana dias
vez por més)
Fruta organica m) o o m) m]
Bagas (frutos pequenos} organicas ] ] ] ] ]
Vegetais orgdnicos O 0 0 O 0
Batatas orgdnicas O u] u] O m]
Carne orgénica i O O i ml
Ovos organicos O 0 0 O nl
Leite (excluindo, leite em pé} arganico ] ] ] ] m]
Queijo organico O O O O ul
Café orgénico ] ] ] ] m]
Outro alimento orgénico, especificar: m] ] ] m] m]
16. Com que frequéncia...
2 »
5 4 @ g
v £ g c © ]
= > Q
o [T} s o g =
£ = ] £ E] o
5] @ £ & -3 @
@ & ) & S
g < =
[
16.1. ..lava os vegetais crus antes de os consumir? m] m] ] ] ]
16.2. ...lava a fruta antes de a consumir? o o m| m| m| m|
16.3. ...descasca a fruta antes de a consumir? m] m] m] m] m] m]
16.4. ...utiliza produtos de desinfe¢do ao lavar os vegetais crus ou
- m] m] m] m] | |
fruta antes de os consumir?
16.5. ...adiciona pickles ou molhos (mostarda, molho de salsa, de soja,
m] m] m] m] m] m]

de whisky, etc.} nos alimentos depois de confecionados?

17. Relativamente ao seu consumo de sal, como o classifica numa escala de 0 a 100%?

Por favor assinale na régua representada, como come na maioria das vezes (em que o 0% representa uma comida sem sal e
100% uma comida muito salgada)?

Sem sal (0%} Muito salgado (100%)
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Anexo 3. Questionario de Caracterizagao de Residentes em Lares

ki'an oen-3§*

INQUERITO ALIMENTAR NACIONAL
E DE ATIVIDADE FISICA

Nome completo:

Data de nascimento: / /

1. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes recorreu as urgéncias hospitalar?

|:| N3o sabe / ndo se lembra

2. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes foi internado(a)?

|:| N3o sabe / ndo se lembra

3. H4 quanto tempo reside em lares?

anose meses

|:| N3o sabe / ndo se lembra

4. Em quantos lares ja residiu (contando com este lar onde estamos agora)?

|:| N3o sabe / ndo se lembra

5. Ha quanto tempo reside neste lar?

anose meses

|:| NZo sabe / ndo se lembra

6. Com quantas pessoas partilha o quarto no lar?

|:| NZo sabe / ndo se lembra

| Questiondrio de caraterizagdo de estruturas residenciais para idosos
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7. Com que frequéncia faz as refei¢cdes (almogo e jantar] sozinho / sem companhia (por ex., no

quarto, sem ser no refeitério)?

< 1refeicio/més

1-3 refeicdes por més

1 refeicdo/semana

2-3 refeicdes/semana

4-5 refeicdes por semana

6-7 refeigdes por semana

8 ou mais refei¢bes por semana
N3o sabe

8. Com que frequéncia faz refeicdes com familiares ou amigos seus, fora do lar?

< 1refeicio/més

1-3 refei¢des por més

1 refeicdo/semana

2-3 refeicdes/semana

4-5 refeicbes por semana

6-7 refei¢cdes por semana

8 ou mais refei¢cbes por semana
N3o sabe

9. Com que frequéncia cozinha ou prepara os alimentos que consome?

Frequentemente
Algumas vezes
Raramente
Nunca

N3o sabe

10. Numa escala de 1 a 5 em que 1 significa “Nenhum Apetite” e “5 muito apetite” como classifica o

apetite que tem tido nos ultimos 7 dias:

1 Nenhum apetite
2

3

4

5 Muito apetite

| Questiondrio de caraterizacdo de estruturas residenciais para idosos
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11.Nos dltimos 7 dias, teve dificuldades em comer devide aos dentes, gengivas ou

dentatura/préteses?

Muitas dificuldades
Algumas dificuldades
Poucas dificuldades
Nenhumas dificuldades
Ndo sabe

12. Como descreveria a sua situag¢do financeira?

| | Muito confortdvel

Confortavel

E o suficiente para as minhas dificuldades
Dificil

| Muito dificil

Nio sabe/N3o responde

| Questiondrio de caraterizacdo de estruturas residenciais para idosos
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Anexo 4. Questionario Medig6es Antropométricas — A4, Idosos

IDparticipante: |__| 1__1___ 0 1_I___ 0 1 |11 1_1__|I___

k.' IDentrevistador: |___ | |I__I1___

Ian Data daentrevista: |___|___ e PR L WS IR A

INQUERITO ALIMENTAR NACIONAL

E DE ATIVIDADE FISICA

Idosos

1. Qual é a sua altura (auto-reportada)? [ |__|_|em N&o sabe 0

2, Qual é o seu peso atual (auto-reportado)? |_|_|_Ilkg N&o sabe O

Gostariamos agora de fazer algumas medigbes, nomeadamente do peso, altura, perimetro do braco, cintura, anca e
geminal. Pediamos assim que ... [colocar o individuo nas condi¢cdes ideais descritas no manual de procedimentos]

3. Estatura medida:

|__|__I__I,1__| cm (precisdo de 1 mm)

4, Peso medido:

|||l 1| ke (precisdo de 100 g)

5. Perimetro do braco:

[__|__I, |_] cm (precisdo de 1 mm)

6. Perimetro da cintura:

[__|__I_I,1_]| cm (precisdo de 1 mm)

7. Perimetro da anca:

[__1__|__I,1__| cm (precisdo de 1 mm)

8. Perimetro geminal:

|__|__1l, || cm (precisdo de 1 mm)

9. No caso de ndo ter sido possivel medir a estatura registe o comprimento da mao

Medigdo do Comprimento da M3o |__|__|, |__| cm {precisdo de 1 mm)

10. Os parametros foram medidos nas condic¢des ideais (conforme o manual de procedimentos)?

Nido O [Passar & questdo 10.1]

Sim 0O [Terminar o questiondrio]

10.1. Se ndo, registe o motivo:

IAN-AF | Questionario Geral Adultos e Adolescentes
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Anexo 5. Questionario Geriatric Depression Scale-15 (GDS-15)

Dparticipante: |__ | ||| |1 @10 11 1__1I__
pen_gji Dentrevistador: 1___ | |__I___
IMENTAR NACIONAL
SICA Data da entrevista

Idosos (> 65 anos)

Vou agora fazer-lhe algumas questées sobre a forma como se tem sentido na ultima semana, pe¢o-

P

lhe que responda “Sim” ou “Néio” a cada uma delas.

Sim Nio

*1. De uma forma geral, esta satisfeito(a) com a suavida?

2. Abandonou muitas das suas atividades e interesses?

3. Sente que sua vida esta vazia?

4. Anda muitas vezes aborrecido(a)}?

*5. Esta bem-disposto{a} a maior parte do tempo?

6. Anda com medo que lhe v acontecer alguma coisa ma?

*7.Sente-se feliz a maior parte do tempo?

8. Sente-se desamparado(a)?

9. Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer outras coisas?

10. Sente que tem mais problemas de memoaria do que as outras pessoas?

*11. Sente que é maravilhoso estar vivo(a}?

12. Sente-se inutil nas condigGes atuais?

*13. Sente-se cheio{a} de energia?

14. Sente que a sua situagdo é desesperada?

15. Acha que a maioria das pessoas esta melhor que ofa) Senhor(a)?

Nota: Atribui-se 1 ponto para a resposta “sim” e 0 pontos para a resposta “ndc”. Ositens 1,5,7,11 e 13 tém

cotagdo inversa. A cotacdo final corresponde ao somatadrio das respostas aos 15 itens.

Cotagdo Final:

| GDS-15
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Anexo 6. Declaracao da Avaliagao do Estado Nutricional

pen-3F ® o

grants

DECLARAGCAO
AVALIACAO DE ESTADO NUTRICIONAL

O Instituto de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina de Lisboca encontra-se a realizar o
estudo nacional “Estado Nutricional dos Idosos Portugueses: Estudo de Prevaléncia
Nacional e Construcdo de um Sistema de Vigildncia”’, em colaboracdo com o Inquerito
Alimentar Nacional e de Atividade Fisica. Este projecto tem como finalidade contribuir para o
conhecimento do estado nutricional dos idosos portugueses e para o desenvolvimento de um
sistema electronico de vigilancia nacional.

|

A recolha de dados dos participantes é efetuada através de entrevista presencial, durante a qual
é realizada uma avaliacdo do estado nutricional, com a ferramenta Mini Nutritional Assessment
(MNA®), validada para a populacdo portuguesa.

Nessa avaliagdo, verificou-se que o/a Sr/a

. residente no lar

obteve uma pontuacao de ___ pontos no MNA,

que corresponde a uma situagdo de risco nutricional/desnutricgo no dia __ de
de

Esta declaragdo foi feita com o consentimento do participante em questdo, para informagdo ao
seu médico

O Investigador,

Para qualquer esclarecimento, nao hesite em contactar-nos:

Dr2 Teresa Madeira: 968 014 827 amadeira@medicina.ulisboa.pt
Dr@ Catarina Peixoto: 918 449 332 cpeixoto@medicina.ulisboa. pt
E-mail geral: geral@pen3s.uepid.org Website do projeto: http://pen3s.uepid.org.pt

Estudo da responsabilidade da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, com o apoio do
Mecanismo Financeiro 2009-2014 do Espago Econdmico Europeu (EEA Grants) no ambito do
Programa Iniciativas em Salde Publica, aprovado pela Comiss&o de Etica da FMUL.

Pontos de corte MNA:
< 17 pontos - desnutrigdo
17 a 23,5 pontos - sob risco de desnutricdo

24 a 30 pontos - estado nutricional normal /adequado
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Anexo 7. Carta convite do Projeto PEN-3S a Institui¢ao
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pen_sﬁ mlv:h Qggjnts

Exmo. Sr. Dr. XXXX
Diretor do Lar XXXXXX
Morada XXXX

Lisboa, 18 de setembro de 2015

Estimado Dr/a. XXXXX,

A Unidade de Epidemiologia do Instituto de Medicina Preventiva e Saude Publica
(UEPID/IMP&SP), da Faculdade de Medicina de Lisboa, esta neste momento a realizar um
estudo nacional sobre habitos alimentares em idosos em contexto comunitario e
de residéncia em lares (a sigla do projeto € PEN-3S).

Este projeto € organizado por um consorcio de universidades nacionais e estrangeiras,
sendo considerado de interesse publico pela Ordem dos Nutricionistas e pelo Instituto de
Medicina Preventiva e Salde Publica da Faculdade de Medicina de Lisboa (declaragtes em
anexo). Informamos também que este estudo foi autorizado pela Comissdo de Etica da
Faculdade de Medicina de Lisboa.

Sendo consensual que o estado nutricional € um dos principais determinantes do estado de
salde, morbilidade e mortalidade do idoso, o Ultimo inquérito alimentar nacional foi feito
ha cerca de 30 anos, sendo imperioso termos uma caracterizacdo atualizada dos
habitos alimentares da populacdo portuguesa, incluindo a populacdo idosa. Essa
caracterizacdo da populacéo idosa ndo sera completa sem recolhermos também
informacgao sobre os idosos residentes em lares.

O Lar de Idosos XXX foi selecionado de forma aleatéria de entre a lista completa de lares
registados no Instituto de Seguranca Social. Temos como objetivo a participacdo de, pelo
menos, 42 lares a nivel nacional.

O propésito desta carta € solicitar a Vossa Exceléncia que se digne autorizar a visita a
idosos residentes na Vossa instituicdo, para efeito de entrevista sobre habitos
alimentares e determinantes associados, a realizar por nutricionistas/dietistas
especializados e treinados para o efeito.

De forma resumida, pretende-se entrevistar até 30 idosos por lar. Se o lar acomodar mais
de 30 idosos, sera feita uma selegdo aleatoria de entre os idosos com capacidade fisica e
mental para participar no estudo. Os idosos selecionados de forma aleatéria serdo
informados do estudo pela Direcdo do lar e, em caso de anuéncia pelo idoso, sera
o mesmo contactado para agendamento da entrevista, mediante o seu consentimento
informado e esclarecido.

O teste-piloto ja realizado indicou uma duragdo média de aproximadamente hora e meia
para a primeira entrevista, e de aproximadamente uma hora para a segunda entrevista

(que se realiza entre oito a quinze dias apods a primeira). Prevemos iniciar o trabalho de

recolha de dados em outubro deste ano.
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Importa esclarecer que as respostas sdo confidenciais e anonimizadas e que os dados
serdo analisados de forma agrupada, nao sendo divulgados os resultados por instituicao
participante.

Estamos certos de que reconhecera a importéncia em participar neste estudo, de enorme
relevancia em termos de salde publica e que interessara a todos 0s que se preocupam
com a salde da populacdo idosa. Esclarecemos que a participacdo do Vosso Lar ndo tem
quaisquer implicagtes financeiras e que os objetivos deste estudo sdo unicamente de
indole cientifica.

A participagdo do Vosso Lar sera formalizada através do preenchimento e assinatura do
respetivo consentimento informado (em anexo). Agradecemos se possivel a digitalizacdo e
envio do mesmo para geral@pen3s.uepid.org. No caso de ndo ser possivel digitalizar
agradecemos a assinatura e faremos a recolha aquando da nossa primeira visita a Vossa
instituicdo.

Agradecendo uma resposta até ao dia 30 de setembro.

Ficamos, desde ja, disponiveis para quaisquer esclarecimentos adicionais. Para o efeito,
podera contactar-nos através do nimero de telefone (+351) 968014827 ou do e-mail

geral@pen3s.uepid.org. Para mais informagdes sobre o projeto pode ainda consultar o
website do mesmo http://pen3s.uepid.org.

Muito atenciosamente, com os melhores cumprimentos e ao dispor,

—_—7

o R % ‘ — .
’\M/ — _/"%T\S_I\ ﬁ_xﬁ;.bﬂﬂ@c_ﬁ_f}(t‘
: 7 —_—
Professor Doutor Jodo Gorjdo Clara Mestre Teresa Madeira
Médico Cardiologista e de Medicina Interna (Hosp. Pulido Valente) Nutricionista e investigadora do IMP&SP
Professor de geriatria da Faculdade de Medicina de Lisboa Coordenadora Executiva do Projeto PEN-3S

Investigador Principal do Projeto PEN-35
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Estado nutricional dos idosos Portugueses: Estudo de prevaléncia nacional e
construgao de um sistema de vigilancia (PEN-3S)

Consentimento Informado

Este documento descreve o estudo para o qual convidarnos o lar que dirige a participar. Por
favor leia-o atentamente. Se ndo se sentir totalmente esclarecido(a), sinta-se a vontade para
colocar qualquer questdo que tenha através dos contactos disponibilizados no final do
documento. Caso a instituicdo decida participar e se surgirem novas questbes, podera a
qualquer momento contactar a equipa de investigacdo para esclarecé-las.

1. Para que serve este estudo?
Este projeto tem por finalidade contribuir para o conhecimento dos habitos alimentares dos
idosos Portugueses e para o desenvolvimento de um sistema eletrénico de vigilancia e alerta de

situacdes de malnutricdo nos idosos.

2. Qual é a instituicdo responsavel pelo estudo?
0 estudo esta a ser realizado por um consodrcio de universidades nacionais e estrangeiras,

liderado pela Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa (Unidade de Epidemiologia).

3. Como foi escolhida a minha instituicdo para participar neste estudo?
Este estudo sera realizado em diferentes lares de idosos, selecionados aleatoriamente de entre
a lista total de lares inscritos no Instituto da Sequranga Social. Com base na lista de lares
fornecida pelo Instituto da Seguranca Social, foram selecionados de forma aleatéria simples no
minimo seis lares de cada uma das regides NUTS II de Portugal Continental e Ilhas (Norte,
Centro, Area Metropolitana de Lisboa, Alentejo, Algarve, Regidio Auténoma da Madeira e Regido
Autdénoma dos Agores), num total de, pelo menos, 42 lares. Por regido, serdo entrevistadas

cerca de 160 pessoas residentes em lares.

4. Quais os residentes do lar que podem participar no estudo?
Sdo elegiveis para o estudo todos os residentes do lar com mais de 64 anos, ndo excluidos
através dos critérios de exclusdo a participagdo no estudo:

e Individuos que vivam em Portugal hd menos de 1 ano

¢ Individuos que ndo falem Portugués

e Individuos com indisponibilidade para a 22 avaliacdo

e Individuos hospitalizados ou a viver em unidades de cuidados continuados

e Individuos com défice cognitivo, com dificuldades auditivas ou visuais, ou com problemas

de saude que impossibilitem a compreensdo/resposta as perguntas do inquérito
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Sera considerada a participagdo de todos os residentes elegiveis.

No inicio de cada entrevista sera avaliada a capacidade cognitiva do participante para resposta
ao questionario através de um questionario simples e de administragdo muito breve. O
desempenho cognitivo avaliado por este questionario permitira definir o tipo de informagédo a

questionar sobre o estado nutricional do idoso.

5. Como ira decorrer o estudo e que tipo de dados serio recolhidos?
Serdo feitas duas entrevistas por participante (com intervalo temporal a variar entre oito a 15

dias), de acordo com a disponibilidade da instituicdo e dos participantes.

Os idosos selecionados serdo informados do estudo pela Diregdo do lar e s6 em caso de
anuéncia pelo idoso serd o mesmo convidado a participar, sendo entdo agendada a entrevista,

mediante o seu consentimento informado e esclarecido.

No decorrer da entrevista iremos fazer algumas perguntas sobre alimentagdo, sobre o
movimento e a atividade fisica, sobre a salde em geral, e sobre 0os suplementos que o
participante esta a tomar.

Na primeira entrevista iremos também medir o perimetro da cintura, da anca, do braco e da
perna, o peso e a altura. No total, a primeira entrevista tem uma duracdo média de 90 a 120
minutos. A segunda entrevista tem a duragdo prevista de 60 minutos. Ensaios ja realizados
indicam-nos que os guides das entrevistas e estes periodos, bem como o treino realizado aos
entrevistadores, tornam as entrevistas bastante aceitaveis para os entrevistados.

6. Quem ira realizar as entrevistas?
As entrevistas serdo conduzidas por nutricionista/dietistas treinados e com experiéncia na
administragdo face-a-face de questionarios estruturados a idosos.

7. Existem riscos nesta participacio?
Nado existem quaisquer riscos associados a participagdo neste estudo, nem para os proprios,
nem para as instituicdes onde residem. Os dados identificadores dos participantes e das
instituicdes onde residem serdo codificados e anonimizados.

8. Existem beneficios nesta participagao?
N&o esta prevista nenhuma retribuigdo ou beneficio imediato aos individuos ou as instituicbes
que participem neste estudo. Ao participar estara, no entanto, a contribuir para o ganho do

conhecimento relativo aos habitos alimentares dos idosos em Portugal. A equipa compromete-
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se a fazer chegar as instituicGes participantes todo o material (publicagbes, relatérios, noticias e
apresentagbes) que for produzido na sequéncia deste estudo. Ndo serdo analisadas ou
publicadas informac8es identificadoras dos participantes ou das respetivas instituicdes de

residéncia.

9. Existem custos envolvidos?
A participagdo nao envolve quaisquer encargos ou despesas por parte da instituigao, com
excecao do tempo estritamente necessario para a articulacdo com a equipa de investigagdo. A

equipa de investigagdo ira adaptar-se as rotinas, horarios e procedimentos do lar.

10. Quais sdao os meus direitos?
A participacao de instituigbes neste estudo € inteiramente voluntaria. A instituicdo que dirige
podera recusar participar neste estudo ou decidir abandona-lo em qualquer altura. Se decidir

nao participar, ndo tera quaisquer consequéncias ou inconveniente para o lar.

Os dados recolhidos no projeto serdo anonimizados e, portanto, confidenciais. Sera também
mantido o anonimato dos lares participantes no estudo. Os dados recolhidos serdo usados

apenas no ambito de investigagado e tratados de forma agrupada.

Para qualquer esclarecimento, por favor, nao hesite em contactar-nos:

Dra2 Teresa Madeira: 968 014 827 amadeira@medicina.ulisboa.pt
Dra Catarina Peixoto: 918 449 332 cpeixoto@medicina. ulisboa. pt
E-mail geral: geral@pen3s.uepid.org

Website do projeto: http://pen3s.uepid.org.pt

Estudo da responsabilidade da Faculdade de Medicina de Lishoa, com o apoio do Mecanismo
Financeiro 2009-2014 do Espago Econémico Europeu (EEA Grants) no &mbito do Programa
Iniciativas em Salde Pablica, aprovado pela Comissdo de Etica da FMUL.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro que a diregdao do Lar foi informada de que o Projeto de
Investigacdo acima mencionado tem como objetivo caraterizar os habitos alimentares e o

estado nutricional dos idosos em Portugal (comunidade e em lares).

A instituicdo tomou conhecimento que estdo previstas a realizacdao de duas entrevistas por
participante, selecionado entre os idosos residentes no lar, e que irdo ser feitas varias
perguntas sobre nutrigdo, movimento e atividade fisica e saude em geral, com pesagem dos
participantes e medicdo da altura, perimetros da cintura, da anca, do braco e da perna dos

participantes.

A instituicdo tomou conhecimento que pode recusar-se a participar ou interromper a qualquer

momento a participagao no estudo, sem qualquer tipo de penalizacdo por este facto.

Para os devidos efeitos, a direcdo do Lar declara que, estando devidamente esclarecida,
autoriza a recolha de informagdo para fins de investigacdo nas suas instalagbes, junto dos
residentes com mais de 64 anos, mediante o consentimento informado e esclarecido de cada
participante, informacdo essa utilizada apenas para os fins mencionados, sempre de forma

agrupada e anénima.

Também autoriza a analise e divulgac@o dos resultados obtidos, de forma agrupada e ano6nima.

Assinatura do responsavel pelo lar Data

,/l?rf\s;w. R INer. o ﬁocj,g_ua 1 de setembro de 2015
Assinatura do responsavel pelo projeto Data
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Anexo 9. Consentimento informado entre o Participante e o Entrevistador

m P PoiTGGAL [} "”;\'. eea —s- el wgg‘é

2’ grants grant

Estado nutricional dos idosos Portugueses: Estudo de prevaléncia
nacional e construcdo de um sistema de vigilancia (PEN-3S)

Consentimento Informado

Este documento descreve o estudo para o qual o/a convidamos a participar. Por
favor leia-o atentamente. No fim, o(a) investigador(a) iré perguntar-lhe se
concorda em participar. Se ndo se sentir totalmente esclarecido(a), sinta-se a
vontade para perguntar qualquer questdo que tenha ao(a) investigador(a). Ndo
figue com duvidas. Caso decida participar e se surgirem novas questées, podera

contactar o(a) investigador(a) para esclarecé-las.

1. Para que serve este estudo?
Este projeto tem por finalidade contribuir para o conhecimento do estado
nutricional dos idosos Portugueses e para o desenvolvimento de um sistema

electronico de vigildncia e alerta de situacées de malnutricdo nos idosos.

2. Qual é a instituicdo responsavel pelo estudo?
O estudo esta a ser realizado pela Faculdade de Medicina de Lisboa, instituicdo

responsavel para recolha e anadlise dos dados.

3. Como fui escolhido(a) para participar neste estudo?
Este estudo ira ser realizado em diferentes lares de idosos, sorteados de entre a
lista total de lares em Portugal. Em cada lar, foram sorteadas pessoas a viver
em lares de idosos com idade superior a 64 anos a residir em Portugal
Continental e Regi6es Autonomas. Esta a ser convidado(a) a participar neste

estudo porque se encontra nesta situacdao e o seu nome foi sorteado.

4. Como ira decorrer o estudo e o que me vao pedir?
Irdo haver duas entrevistas que vao ser marcadas de acordo com a sua
disponibilidade. Caso concorde em participar, a primeira sera realizada hoje e a
segunda passados entre 7 a 15 dias. Iremos fazer-lhe algumas perguntas sobre
a sua alimentacdo, a sua atividade fisica, sobre a sua saude em geral, e sobre
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os medicamentos que esta a tomar. Nesta primeira entrevista vamos também
pedir-lhe para medir o perimetro da sua cintura, da sua anca, do seu brago e da
sua perna, o seu peso € a sua altura. No total, a primeira entrevista tem uma
duracdo prevista média de 90 minutos. A segunda entrevista tem a duragdo

prevista de 30 minutos.

5. Existem riscos nesta participacao?

Nao existem quaisquer riscos associados a sua participagao.

6. Existem beneficios nesta participacao?
Ndo ira receber nenhum beneficio imediato por participar neste estudo. Ao
participar estara, no entanto, a contribuir para o aumento do conhecimento do

estado nutricional dos idosos em Portugal.

7. Existem custos envolvidos?
A sua participagao ndac envolve quaisquer encargos ou despesas da sua parte,
com excecdo do tempo necessario para o preenchimento dos questionarios e
recolha das medicGes.

8. Quais sdo os meus direitos?
A sua participacdo neste estudo é inteiramente voluntaria. Pode recusar
participar neste estudo ou desistir abandona-lo em qualquer altura. Se decidir
ndo participar, isto ndo tera quaisquer consequéncias ou inconveniente para si.
Os dados recolhidos no projeto sobre si serao confidenciais, usados apenas no

ambito deste estudo e anonimizados através de uma numero aleatorio.

Para qualquer esclarecimento, por favor, nao hesite em contactar-nos:
Dra Teresa Madeira Dra Violeta Alarcéao

Telefone (+351) 217985130, Ext: 47094

Estudo da responsabilidade da Faculdade de Medicina de Lisboa, com o apoio do Mecanismo
Financeiro 2009-2014 do Espago Econdémico Europeu (EEA Grants) no dmbito do Programa
Iniciativas em Satide Publica, aprovado pela Comissdo de Etica da FML e pela Comisséo
Nacional de Protecdo de Dados
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro ter sido informado(a) de que o Estudo de Investigagdo acima
mencionado se destina a saber mais sobre o estado nutricional e a desenvolver
um sistema eletronico de vigildncia e de alerta de situacdes de malnutricdo para
pessoas com mais de 64 anos residentes em Portugal.

Sei que neste estudo estao previstas a realizagao de duas entrevistas e que me
irdo ser feitas varias perguntas e que me irdo pesar e medir a altura e medir os
perimetros da cintura, da anca, do braco e da perna.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a
participacao no estudo, sem nenhum tipo de penalizacao por este facto.

Para os devidos efeitos, declaro estar devidamente esclarecido(a) sobre o
estudo, aceitar participar no mesmo e dar 0 meu consentimento para que se
faca a recolha da informacdo, que sera utilizada apenas para os fins
mencionados, sempre de forma agrupada e anénima.

Também autorizo a divulgagdo dos resultados obtidos no meio cientifico.

Assinatura do participante Data

Nome do Investigador Data

Nota: Este documento é feito em duas vias — uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente.
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Anexo 10. Questionario Mini Mental State Examination (MMSE)

ki'an pen-3§*

INQUERITO ALIMENTAR NACIONAL N
E DE ATIVIDADE FISICA Data da entrevisia

Idosos (= 65 anos)

Quantos anos de escolaridade completou com sucesso?

Importa-se que faca agora algumas questdes schre a sua memdria? A maior parte das

questdes sdo faceis para muitas pessoas, responda por favor o melhor que for capaz.

I. ORIENTAGAO (Dar 1 ponto por cada resposta correta)

1. Emque ano estamos?

2. Em que més estamas?

3. Em que dia do més estamos?

4. Em que estagdo do anc estamos?
5. Em que dia da semana estamos?
6. Em que Pais estamos?

7. Em que Distrito vive?

8. Em que Terra vive?

9. Em que casa estamos?

10. Em que andar estamos?

NOTA

| MMSE
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Il. RETENGAO

“You dizer-lhe trés palavras. Queria que as repetisse e que procurasse decord-las porque dentro de alguns
minutos vou pedir-lhe que me diga essas trés palavras.”

As palavras sdo:
PERA GATO BOLA
“Repita as trés palavras” (Dar 1 ponto por cada resposta correta)

PERA GATO BOLA

NOTA

. ATENGAO E CALCULO
“Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e que ao nimero encontrado volte a subtrair 3 até eu
Ihe dizer para parar”
(Dar 1 ponto por cada resposta correta. Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer um erro de subtragdo, mas
continuando a subtrair corretamente a partir do erro, conta-se como um Unico erro}
(27)_(24)__(21)__ (18} (15}
NOTA

IV. EVOCACAO

(S6 se efetua no caso do sujeito ter aprendido as trés palavras referidas na prova de retengdo. Caso contrario
devera colocar "Errado" nas 3 questoes)

“Agora veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que lhe pedi ha pouco para repetir”. (Dar
1 ponto por cada resposta correta)

PERA GATO BOLA

NOTA

V. LINGUAGEM
(Dar 1 ponto por cada resposta correta)
a) Mostrar o relégio de pulso.

“Como se chama ista?” NOTA
b} Mostrar um lapis

“Como se chama isto?” NOTA
¢} Repetir a frase:

“O rato rdi a rolha.” NOTA
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d} “Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu Ihe entregar o papel:
pegue nele com a sua méo direita,
dobre-o ao meio e

coloque-o no chdo.”

(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada. A pontuagdo maxima € de 3 pontos)
Pega no papel com a méo direita
Dobra o papel ao meio
Coloca o papel no chdo

NOTA

e} “Leia e cumpra o que diz neste cartao”
(Mostrar o cartdo com a frase:
“FECHE OS OLHOS”
NOTA

f} “Escreva uma frase”
(A frase deve ter sujeito, verbo e ter sentido para ser pontuada com 1 ponto. Erros gramaticais ou de trocas de
letras ndo contam comao erros)
NOTA
VI. CAPACIDADE CONSTRUTIVA
{Mostrar o desenho num cartdo)

“Copie o desenho que lhe vou mostrar”

(os 10 dngulos devem estar presentes e 2 deles devem estar intersectados para pontuar 1 ponto. Tremor e erros
de rotac¢do ndo sdo valorizados)

NOTA

NOTA TOTAL

Critérios de elegibilidade/exclusio (de acordo com escolaridade):
O Elegivel

o Excluido

Critérios de excluséo
s analfabeto < 15 pontos
* 1a 11 anos de escolaridade < 22 pontos

s Mais de 11 anos de escolaridade < 27 pontos
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lanaf

INQUERITO ALIMENTAR NACIONAL
E DE ATIVIDADE FISICA

pen-3§¢

ID participante: |___| [__|

IDentrevistador: |__ | [__|

Datadaentrevista: |___|__ | /1__|__I|/]

| MMSE
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Anexo 11. Parecer da Comissao Nacional de Prote¢ao de Dados (CNPD)

Processo N.° 8490/2015 | 1

}L

 COMISSAQO NACIONAL
wh  DEPROTECCAO DE DADOS

AUTORIZAGAO N° {20AL /2015

. Pedido

A Faculdade de Medicina de Lishoa notificou @ Comissao Nacional de Protecgdo de
Dados (CNPD) um tratamento de dados pessoais com a finalidade de realizagéo de
um estudo ndo interventivo infitulado “Estado Nutricional dos tdosos Portugueses:

Estudo de Prevaléncia Nacional e Construgao de um Sistemna de Vigildncia”.

Este projeto tem por finalidade contribuir para ¢ conhecimento do estado nutricional
dos idosos Portugueses e para ¢ desenvolvimento de um sistema eletrénico de
vigilancia epidemioldgica deste fendmeno de sadde. O conhecimento resuitante do
estudo visa apoiar a definicgo de politicas de protegdo da salde e de equidade na

prestacio de cuidados de salde.

Os objetivos gerais consistem em: (a) caracterizar o estado nutricional da populacdo
idosa (»64 anos de idade) residente em Portugal {regides auténomas incluidas), por
sexo, grupos etarios quinquenais e regides NUTS li, na comunidade e a residir em
lares, (b) identificar e caracterizar variaveis associadas & mainutricdo na populagéc
idosa (>64 anos de idade) residente em Portugal {regides auténomas incluidas), por
sexo, grupos etarios quinguenais e regides NUTS [, na comunidade e em lares, e (c)
desenvolver um sistema eletronico de vigilancia e alerta (screening, diagndstico,
intervengao) do estado nutricional do idoso, ao nivel dos cuidados de saidde primarios

& dos lares.

A base amostral do inquérito serd composta por “clusters” amostrais constituidos por
Unidades de Salde de Cuidados Primérios do registo do Sistema Nacional de Satde
e lares de idosos registados no Instifuto de Seguranga Social.

A populagd@o alvo sera a populagdo residente em Portugal comn idade superior a 64

anos de idade.

Rua de SAo Bento, 148-3° = 1200-821 LISBOA
Tel: 213928400 Fax:213976832 LIS PRIVATIDS)

www.cnpd.pt Dias dleis das 10 4s 13 b
duvidas@cnpd.pt
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Processo N.° 6490/2015 | 2

i COMISSAONACIONAL
wdit DEPROTFCCAO DE DADOS

Sera utilizada uma amostragem por etapas (muflistage sampling) de acordo com os
seguintes passos: a) Estratificagdo pelas 7 NUTS Ii (Norte, Centro, Lisboa, Alentejo,
Algarve, Madeira e Agores); b) Selecdo aleatdria de 20 Unidades de Sadde de
Cuidados Primarics e de 5 lares em cada regido; c) Sele¢o aleatéria de pessoas

registadas em cada Unidade de Saudde e lar.

A selecio de participantes em cada cenfro sera aleatéria, e com prévia auterizagéo do
responsavel respetivo. Os individuos selecionados serdo convidados a parlicipar no
estudo através de um contacto telefénico. Neste contacto, seréd feita uma breve
apresentaggo do estudo e da equipa de investigac8o. Caso o individuo contactado
aceite participar no estudo, serd combinado o dia e a hora da sua maior conveniéncia,
para a realizago da entrevista, na sua Unidade de Satde ou no domicilic. Nos lares o

contacto sera feito pessoalmente.

A primeira entrevista servird para recolha de dados sociodemograficos, de atividade
fisica e de avaliag80 do estado nutricional, incluindo medicBes antropomefricas e um
primeiro 24k recall (inquérito alimentar das Gltimas 24 horas). A segunda entrevista

consistird no segundo 24h recall.

No que diz respeito ao sistema eletronico de vigilancia, o responsavel declarou o

sequinte:

‘Os indicadores a incluir no sistema de vighldncia serdo definidos por perifos em
diversas dreas (nulricdo, geriatria, demografia, sisfermas de informagcdo) através de um
painel de Delphi (técnica de consenso). Como ponic de partida, a equipa de
coordenagdo prevé que esfes indicadores sefam alguns dos seguintes: peso, altura,
perimetro do brago, perimelro da perna, perda de peso nos dlfimos meses, diminuicdo
do apetite, dificuldades de mastigacdo/degiuticao, n® refefcdes por dia, capacidade de
adgquiriipreparar alimentos e de se alimentar, mobilidade e funcionalidade, estado
geral de satide, episddios de doenca aguda, diagndstico de depressdo e deméncia,

torna de medicacio.

Rua de S3o Bento, 148-3° = 1200-821 LISBOA
Tel: 213928400 Fax:213976 832
www.cnpd.pt

ias iteis das 1045 13 h
duvidas@cnpd pt
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DEPROTECCAO DEDADQOS

Apds a definicdo dos indicadores a monitorizar e do modelo de funcionamento do
sisterna, este serd desenvolvido e tesiado em duas unidades de cuidados de sdude
primdrios e dois lares selecionados por conveniéncia (na regido de flisboa). Conforme
referido no protocolo do estudo, o teste do sistera de vigildncia (estudo pilote) tern os
seguinfes objefivos: a) validar o sistema de vigildncia de acordo com os criférios do
CDC (simplicidade, flexibilidade, aceifabilidade, representatividade e intemporalidade);
b) avaliar a sensibilidade e o valor preditor positivo afravés da comparagdo com 08
dados recolhidos no inquéritc afimentar e nulricional nacional; ¢) medir a adesdo dos
profissionais de saude ac sistema, dj identificar barreiras & implemeniacdo oo sistema
de vigiidncia.

A ufilizacdo do sistema serd feita pelos profissionals de saude que seguem
habitualmenta os utentes no conftexto nas unidades de satide onde o estudo pilofo
estd a ser realizado e no dmbito das rolinas habituais de saude, isto & os médicos,
enfermaeiros, dietislas/nufriclonistas das unidades de cuidados de sadde primarios e
dos lares.

De forma a avaliar a sensibifidade e o valor preditivo positivo é possivel gue os utentes
das unidades nas quais o sistema de vigildncia estd a ser festado sefam
presencialmente convidados a realizar a entrevista para avaliagdo do estado
nutricional, de acordo com os mesmos procedimentos /8 descritos para a componente
de inquérffo nacional deste estudo. A recolfia de dados dependente naturaimente do
consentimento informado dos participanies.

O potencial participante serd claramente informado que tem todo o direffo de recusar 2
sua parlicipacdo em qualquer momento sem que dal advenham consequéncias
nomeadamente na prestagdo dos Cuidados de Satide. As respostas serdo
anonimizadas, através da atribuigdo de um nimero aleatorio, sendo alvo de andlises
estalisticas nessas condicbes. Os dados incluidos na base de dados serdo alvo de
analise apenas no ambifo de profocolo de investigacéo, pelo grupo de investigadores e
colaboradores no profeto, e serdo anslisados e relatados sempre de forma agrupada e

nurica de forma individual.”

Processo N.° 64902015 § 3

Rua de S3o Bento, 148-3° « 1200-821 LISBOA
Tel: 213928400 Fax:213976832
Www‘cnpd.pt Dias Gteis das 103513 h

A PRIVACIDADR

duvidas@cnpd.pt
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COMISSAO NACIONAL

DE PROTECCAO DE DADOS

Os dados serdo recolhidos num “caderno de recolha de dados” em formato eletronico
e em papel, no gual ndo ha identificagdo nominal do titular, sendo aposto um c¢ddigo
de doente.

A chave desta codificagdo sé pode ser conhecida da equipa de investigagio.

Os destinatarios sao ainda informados sobre a natureza facuitativa da sua participagdo
e garantia de confidencialidade no tratamento, caso decidam participar, recolhendo a

equipa de investigagdc o seu consentimento informado para o efeito.

1.  Andlise

A CNPD ja se pronunciou na sua Deliberagédo n.° 1704/2015 sobre ¢ enquadramento
legal, os fundamenios de legitimidade, os principics orientadores para o correto
cumprimento da Lei n.° 67/88, de 26 de outubro, alterada pela Lei n.° 103/2015, de 24
de agosto (Lei de Protec8o de Dados Pessocais — LPDP), bem como as condigtes
gerais aplicaveis ao tratamento de dados pessoais para a finalidade de estudos de
investigagdo na drea da salde.

Porque em grande parie referenies a vida privada e também & salde, os dados
recolhidos pela requerente t8m a natureza de sensiveis, nos termos do disposto no n.°
1 do artigo 7.° da LPDP.

Em regra, o tratamento de dados sensiveis é proibido, de acordo com o disposto no
n.? 1 do artigo 7.° da LPDP. Todavia, nos termas do n.° 2 do mesmo artigo, o
tratamento de dados da vida privada ¢ de salde é permitido, quando haja uma
disposicio legal que consagre esse tratamento de dados, gquandoc por motives de
interesse publico imporfante o tratamento for indispensavel ao exercicio das
atribuicdes legais ou estatutarias do seu responsavel ou quando o titular dos dados

tiver prestado o seu consentimento.

4

Rua de Sédo Bento, 148-3° = 1200-821 LISBOA
Tei: 213928400 Fax:213976832 i
WWWACI’lpd.Apt Dias {teis das 10as i3 h

dEiA PRIVAGIDADRE

duvidas@cnpd.pt
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N&o estando preenchidas as duas primeiras condigdes de legitimidade, o fundamento
de legitimidade s6 pode basear-se no consentimento dos titulares dos dados ou dos

representantes legais, quando os titulares dos dados sejam incapazes.

Assim, é necessario o c«consentimento expresso do titular», entendendo-se por
consentimento qualquer manifestacdo de vontade, livre, especifica e informada, nos
termos da qual o titutar aceita que os seus dados sejam objeto de tratamento (cf. artigo
3.9, alinea A), da LPDP), o qual deve ser obtido através de uma “declaragao de

consentimento informado” onde seja utilizada uma linguagem clara e acessivel.

Nos termos do artigo 10.° da LPDP, a declarag@o de consentimento tem de conter a
identificacdo do responsavel pelo tratamento e a finalidade do tratamento, devendo
ainda conter informagao sobre a existéncia e as condigbes do direito de acesso e de

retificacao por parte do respetivo titular.

Os titulares dos dados, de acordo com a declarag8o de consentimento informado junta
aos auios, apSem as suas assinaturas na mesma, deste modo satisfazendo as
exigéncias legais,

No que concerne a transmissdo dos confactos telefénicos dos petenciais participantes
no estudo peloes Centros de Salde & equipa de investigagdo, sem o prévio
consentimento daqueles, a coordenadora do projeto pelo fratamento justifica a sua

necessidade do seguinte modo:

1. “O referido projeto pretende incluir uma amosira represeniativa da populacdo
portuguesa com mais de 84 anos, ulffizando como base amostral, o registo
nacional de ufentes do Sistema Naclonal de Sailde. Estd previsto o apolio da
Administracdo Central dos Servigos de Sadde, em arliculacdo com os Servigas
Partithados do Ministério da Saude para efetivar a selegdo dos participantes a
partir de Unidades Funclfonals de Sadde dos cuidados de satde primdrios,
escolhidas aleatoriamente em cada regido geogrdfica (NUTs I} e deniro das quails

serdo selecionados os individuos fambém aleaforiamente da lista de fodos os

Rua de Sgo Bento, 148-3° = 1200-821 LISBOA
Tel: 213928 400 Fax:213976832 LIMHA PRIVACIDADE

www.cnpd.pt Dias utels das 10 3s 13 &
duvidas@cnpd.pt
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Inscritos. Para assegurar a validade do processo sersd fundamental que todos os
registados no sistema sejam potenciais pariicipantes e ndo apenas os utentes qgue
frequentam as Unidade de Satlde. Isto condiciona a possibilidade de um primeiro
conitaclo presencial pelos profissionals de satide das Unidades para 0s referidos
fins.

2 A possibilidade de o primeiro contacto com os participantes ser realizado ao
lelefone pelos profissionais das Unidades de Saide tem a limitagdo da dificuldade
de disponibilizacdo de recursos econdmicos e humanos das proprias Unidades,
em particular num periode de confengdo como & o que o pals atravessa. O estudo
prevé equipas proprias de lerreno, que Integram Igualmente profissionais de
sadde, no sentido de despender do minimo de recursos possivel destas Unidades
de Satde. De acorde com o previsio no profocolo a fentativa de contacio com os
potenciais parlicipanies ferd que ser de pelo menos 4 vezes em dias e horas
diferentes; sequido de envio de sms a explicar o propdsito do contacto e de mais 4
teniativas de contaclo adiclonais em dias e horas diferentes, processo que
constituiria um esfor¢o impraticével para as Unidades de Satide.

3. Dada a relevincia que este inquérifo assume para suprir a falta de informagdo
existente em Portugal na referida drea e que servird de base &s politicas
alimentares e de saude nacionais e europeias, serd de exirema importincia

4. Garanfir urma elevada proporgdo de particivacdo. Consideramos que uma
abordagem pelos profissionals da equipa de trabalho treinados para o efeito serd
favorecedora de uma melhor explicagdo do projeto, da sua relevdncia, e dos
procedimentos especificos que envolve para uma decisdo mals consciente dos
individuos na sua participacao.

5. Q potencial participante serd claramente Informado que tem fodo o direilo de
recusar a sua particlpagdo em gualquer momento sem que dari advenham
consequéncias nomeadamenie na prestacdo dos Cuidados de Sadde, de acordo
com o esclarecimento prévio sobre o procedimento de obtengdo do consentimento

informado.”

Para a dispensa do consentimento dos titulares no que respeita & transmissfio dos

contactos telefonicos e nome dos potencials participantes no estudo, a responsével

Rua de S50 Bento, 148-3° » 1200-821 LISBOA
Tel: 213928400 Fax:213976832 PINHA PRIVACIDALE

www.cnpd.pt Dias dteis das 10 s 13 h
duvidas@cnpd.pt
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pelo tratamento juntou uma declaragdo assinada pela Dr.® Alexandra Bento,
Bastonaria da Ordem dos nulricionistas, na qual é referido que “Um dos principais
determinantes de doenca e diminuicdo da qualidade de vida nos ldosos é a
malnuiricdo.  Intervengdes preventivas nesta drea (incluindo a prevengdo de
desnutricdo e da obesidads) tém o potencial de profeger a sadde, reduzir cusios nos
sistemas de sadde e proporcionar melhorias relevantes em termos da qualidade de
vida do idoso. Apesar da evidéncia acumulada quanto ao papel protetor da
afimentagdo para a satide, ndo existem dados recentes sobre consumos e habitos
alimentares dos Forfugueses, nem sobre o© estade nutricional da populacdo,
nomeadamente idosa.

Neste sentido, o projefo Estado Nulricional dos idosos portugueses: Estudo de
Frevaléncia nacional e construgdo de um sistema de vigildncia (FEN-35) visa
contribuir para o conhecimento do estado nutricional dos fdosos Portugueses e para o
desenvolvimenfo de um sfstema eletrdnico de vigildncia epidemioldgica deste

fencmeno de satide, revesiindo-se de inegadvel interesse ptiblico.

Nos termos do artigo 6.° da LPDP, “o tratamento de dados pesscais sd pode ser
efetuado se o seu ftitular fiver dado de forma inequivoca o seu consentimento” ou
numa das siluagbes previstas no artigo, designadamente se “for necessério para
prossecucdo de interesses legitimos do responsavel (...), desde que ndo devam
prevalecer os interesses ou os direitos, liberdades e garantias do titular dos dados
{alinea &}].

Assim, porque ndo estdo em causa dados sensiveis e atendendo & dimenséo da
amostra envolvida no estudo, as razdes apresentadas pelo responsavel pelo
tratamento, ao interesse puablico declarado, entende a CNPD que € legitima a
transmiss@o pelos Servigos de Sadde dos dados nome e contacto telefénico dos
potenciais participantes no estudo & equipa de investigagao.

O nome dos participantes néo devera constar de qualquer documento do estudo.

Rua de S%o Bento, 148-3° = 1200-821 LISBOA
Tel: 213528400 Fax: 213976832
www.cnpd.pt
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Cabe ac Investigador assegurar a confidencialidade dos dados pessoais e da
informacdo tratada, conforme o estatufdo na alinea g) do artigo 10.° da Lei n.®
21/2014, de 16 de abril, alterada pela Lei n.® 73/2015, de 27 de julho (Lei da

investigacdo clinica).

A responsavel declarou a existéncia de comunicagio de dados a terceiros, mas

apenas sfo transmitidos dados anonimizados, pelo que aqueles n8o se verificam.

A informagao tratada é recothida de forma licita (artigo 5.%, n.°1 alinea &) da Lei n.°
67/98), para finalidades determinadas, explicitas e legitimas (cf. alinea &) do mesmo
artigo) e nao é excessiva.

O fundamento de legitimidade para participagdo no estudo € o consentimento
expresso do titular dos dados.

Il.  Concluséo

Assim, nos termos das disposicGes conjugadas do n.° 2 do artigo 7.2, n.® 1 do artigo
27.°, alinea &) do n.° 1 do artigo 28.° e artigo 30.° da Lei de Prote¢io de Dados
Pessoais, com as condicBes e limites fixados na referida Deliberagéo n.® 1704/2015,
gue se déo aqui por reproduzidos e que fundamentam esta decisdo, autoriza-se o
tratamento de dados supra referido, consignando-se 0 seguinie:

Responsavel pelo tratamento: Faculdade de Medicina de Lisboa;
Finalidade: estudo intitulado "Estado Nutricional dos Idosos Portugueses: Estudo de
Prevaléncia Nacional e Censtrucéo de um Sistema de Vigilancia®.
Categoria de Dados pessoais tratados: codigo do participante; sexo, data de
nascimento, nacionalidade, estado marital, pais de nascimento, nUmere de pessoas no
agregado familiar, escolaridade, condig8o perante o rabalho, rendimento mensal do

agregado, estado de saitde, consumo alimentar, habitos {abagicos, medidas

Rua de Sao Bento, 148-3° « 1200-821 LISBOA
Tel: 213928400 Fax:213976832 £ PRIVASIDADE
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antropomeétricas e atividade fisica; Estado nutricional, funcionalidade, utilizacdo de
servigos de salde, escala de soliddo, dificuldades na alimentagdo, funcdo cognitiva,
estado emocional; contacto telefénico.

Entidades a quem padem ser comunicados: Néo ha.

Formas de exercicio do direito de acesso e refificagio: Junto da equipa de
investigacic;

Interconexdes de tratamentos: N&o ha.

Transferéncias de dados para paises terceiros: N&o ha,

Prazo de conservagao: A chave de codificagdo dos dados do titular deve ser destruida

no prazo de 5 anos apds o fim do estudo.

Dos termos e condigdes fixados na Deliberagdo n.° 1704/2015 e na presente
Autorizag8o decarrem obrigagBes que o responsavel deve cumprir. Deve, igualmente,
dar conhecimento dessas condiges a todos os intervenienies no circuito de
informacé&o.

Lisboa, 22 de dezembro de 2015
e —

Filipa Calvao (Presidente)
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Anexo 12. Parecer da Comissio de Etica da Faculdade de Medicina de Lisboa

(referente ao Projeto PEN-3S)

--MENTRO ACADEMICO i i‘ SARTAGIA

DE MEDICINA DE LISBOA

Prof. Doutor José Pereira Miguel Exmo. Senhor
Vice-Presidente Prof. Doutor Jodo Gorjao Clara
Prof*. Doutora Marla Luisa Figueira Instituto de Medicina Preventiva e Saude Ptiblica

FMUL

Dra. Ana Lulsa Flgueiras

Prof. Doutor Anselmo Borges Edificio Egas Moniz
Dra. Judite de Sousa

Prof*. Doutora Matalda Videira

Enf®. Maria da Graga Roldao

Dr, Marlo Miguel Rosa

Prof. Doutor Jodo Forjaz Lacerda

Prot. Doutor Jodo Lavinha

Prof®. Doutora Marla Do Céu Rueff

Prof. Doutor Alexandre Mendonga

Prof. Doutor José Luls Ducla Soares Lisboa, 15 de Junho de 2015

Nossa Ref® N° 230/15

Assunto: Projecto de Investigagdo “Estado nutricional dos Idosos Portugueses: Estudo
de prevaléncia nacional e constru¢io de um sistema de vigilancia (PEN-3S)”

Relator - Prof% Doutora Mafalda Videira

Pela presente informamos que o projecto citado em epigrafe, a realizar no ambito do
programa Iniciativas em Saude Publica das EEA Grants, obteve, em Junho de 2015, parecer

favordvel da Comisséo de Etica, a ratificar na reuniio a realizar no dia 24 Junho de 2015.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente ea Comissido de Etica do CAML

s f

-

ETICA DO CENTRO ACADEMICO DE MEDICINA DE LISBOA (CHLN/FMUL/IMM)

Secretariado: Ana Cristina Pimentel Neves e Patricia Fernandes

Tel. - 21 780 54 05; Fax - 21 780 56 90 Alameda das Linhas de Torres, 117
Av. Professor Egas Moniz 1769-001 LISBOA
1649-035 LISBOA www.chin.pt Tel: 217 548 000 - Fax: 217 548 2
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Anexo 13. Parecer da Comissio de Etica da Faculdade de Medicina de Lisboa

(referente ao presente projeto de dissertagao)

- am imstituto
-:MENTRO ACADEMICO N . M s MM i

8 Molecular
DE MEDICINA DE LISBOA

Ushoa

Prof. Doutor José Luis B. Ducla Soares (CHLN e CAML) Exma. Senhora

Vice-Presidente Nutricionista Luciana Cunha

Prof*. Doutora Maria Luisa Figueira (CAML) Rua da Felgueira, N° 1

4925-054 Santa Maria de Portuzelo
Prof. Doutor Alexandre Mendonca (CHLN( VIANA DO CASTELO

Dra. Ana Luisa Figuelras (CHLN{

Prof®. Doutora Ana Isabel Lopes {CHLN(
Padre Fernando Sampaio (CHLN(

Mestre Enf®. Graca Roldao (CHLN(

Prof, Doutor Joao Forjaz Lacerda (CAML}
Prot. Doutor Jodo Lavinha (CAML)

Prof”. Doutora Maria do Ceu Rueff (CAML)
Prof*, Doutora Matalda Videira (CAM:L

Lisboa, 21 de Fevereiro de 2017

Nossa Ref®. N° 04/17

Assunto:  Projecto de Investigagdo ‘Malnutrigdo e Sintomatologia Depressiva em ldosos
Portugueses Residentes em Lares”

Relator — Padre Fernando Sampaio

Pela presente informamos que o projecto citado em epigrafe, a realizar no ambito do Curso de Mestrado
em Doengas Metabdlicas e do Comportamento Alimentar da Faculdade de Medicina da Universidade de

Lisboa, obteve, na reunido realizada em 7 de Fevereiro de 2017, parecer favoravel da Comisséo de Etica.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente da Comissao de Etica do CHLN e CAML

Prof. Doutor José I\AS B. Ducla Soares

ETICA DO CHLN e CAML

Secretariado: Ana Cristina Pimentel Neves e Patricia Fernandes

Tel. - 21 780 54 05: Fax - 21 780 56 90 Alameda das Linhas de Torres, 117
Av. Professor Egas Moniz 1769-001 LISBOA
1649-035 LISBOA www.chin.pt Tel: 217 548 000 ~ Fax: 217 548 2
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Anexo 14. Questionario de Caracterizagao de Estruturas Residenciais para

Idosos

-
lan

NQUERITO ALIMENTAR NACIONAL

E DE ATIVIDADE FISICA

Nome da Instituigdo:

Den-3§¢

N° identificagdo Instituigdo:

1. Qual a natureza juridica desta instituigdo?

Atividades associativas

Admnistracdo direta do estado

Associa¢ao de direito privado

Associacdo de direito publico

Associacao de pessoas colectivas
Associagdo de pessoas singulares
Associagao patronal

Associagdo profissional

Autarquia

Casa do povo

Condominio de prédio urbano

Cooperativa de habita¢do

Desconhecido

Empresa privada (sociedade comercial ou sociedade civil sob forma comercial)
Estabelecimento publico

Fundacdo

Fundacgdo puablica

Igreja, associacdo ou confissdo religiosa
Instituicdo de seguranca social e previdéncia
Instituicdo particular de interesse publico
Institui¢do particular de solidariedade social
Pessoas coletivas internacionais e estrangeiras
Sector admnistrativo do estado

Sector cooperativo

Sector econdmico privado

Sindicato
Outro. Qual?
2. Qual a capacidade maxima da desta estrutura residencial?___ | residentes (a tempo
inteiro)
3. Quantos utentes residentes vivem atualmente neste lar (a tempo inteiro)?___ residentes

| Questionario de caraterizagao de estruturas residenciais para idosos
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Quantos residentes residentes se encontram atualmente nas seguintes condi¢des?

a. Individuos com menosde 64 anos ___ (n9)

b. Individuos que vivem em Portugal hd menosde 1ano ____ (n2)

¢. Individuos que ndo sdo fluentes na lingua Portuguesa ____ (n2)

d. Individuos que se sabe desde jd ndo estarem disponiveis para uma segunda entrevista, 8 a
15 apds a primeira ____ (n®9)

e. Individuos acamados ____ {n9)

f. Individuos em situac3o clinica de fragilidade, doenga grave ou deménciz grave, que
impaossibilitem a compreensio/resposta ao questiondrio__ (n9)

g. Individuos com dificuldades auditivas ou visuais que impossibilitemn a
compreensio/resposta ao questiondrio ___ (n9)

h. Individuos com perturbacgdo psiquidtrica diagnosticada ou observével que impossibilite a
colaboracdo na entrevista___ (n9)

Como carateriza o servigo de alimentacgdo desta instituigdo? [Pode selecionar mais do que uma
opgdo]

Preparacdo e confecdo realizadas na instituigdo, com staff préprio

Preparacdo e confecdo realizadas na instituigdo pelos (ou com participacdo dos) residentes
Preparacdo e confecdo realizadas na instituigdo por empresa concessiondria

Preparacdo e confecdo realizadas fora da institui¢do - alimentos prontos a consumir
Preparacdo e confecdo realizadas fora da instituicdo - alimentos sofrem algum tipo de
processamento na instituicio antes da distribuicdo (ex. reaquecimento)

Outro tipo de servico de alimentag¢do. Qual?

Os residentes podem escolher entre diferentes opgcdes de ementa?

Sim

Nio
Quantos auxiliares estio designados para auxiliar a toma das refeicdes dos utentes?
Este lar tem a colaboragio de algum profissional de dietética/nutricio?

Sim
Nio

Esta institui¢do ja participou noutros estudos ou projetos sobre nutrigio e/ou alimentagdo?

[[]sim

| Questiondrio de caraterizacdo de estruturas residenciais para idosos
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10.

11.

12.

13.

14.

D N3o

Utilizam algum protocolo ou guideline de avaliagido regular do estado nutricional dos utentes
residentes?

Sim
Ndo

Se sim, qual a ferramenta de avaliacdo utilizada?

Existe algum plano de interveng¢do para os residentes residentes identificados como estando
em risco de malnutricdo ou malnutridos?

Sim

Ndo

Sao feitos registos de peso dos utentes residentes, datados e assinados?

Sim
Nao

Observacdes

| Questiondrio de caraterizagdo de estruturas residenciais para idosos
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