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RESUMO

O envelhecimento ¢ um processo complexo que engloba fatores genéticos e ambientais e que
nem todos os individuos atravessam com a mesma intensidade. Sabe-se que a
institucionalizagdo de idosos pode alterar o seu risco e estado nutricionais € comprometer a sua
capacidade funcional e satde fisica e mental j& frequentemente, em risco.

O objetivo deste trabalho foi duplo; por um lado foi explorar e desenvolver um programa
multimodal, holistico e integrador de diferentes areas cientificas e técnicas para a manutengao
e a melhoria da saude e do estado nutricional, a alimentacdo, a vertente ludica e a pratica de
exercicio fisico; e por outro lado foi analisar o impacto dessa intervengao no estado nutricional
de uma populacao idosa institucionalizada. A amostra do estudo contou com 32 utentes do sexo
feminino com idades compreendidas entre os 65 e os 100 anos, residentes num Lar de Idosos
na Ilha Terceira, Acores.

O estudo, teve dois momentos diferentes: antes da intervencao multimodal e novamente apos
as 12 semanas de atividades. A intervengao multimodal consistiu numa primeira avaliagao onde
foram recolhidos dados clinicos e antropométricos, por forma a avaliar o risco ¢ o estado
nutricional, assim como o estado mental e o risco de sarcopenia. Apods esta primeira fase,
seguiu-se um periodo de varias atividades fisicas, ladicas e cognitivas, sessoes de educagdo
alimentar e ajuste do valor calorico didrio e da quantidade proteica ingerida, com duragdo de
12 semanas. No final, efetuou-se uma segunda avaliagdo onde foram novamente recolhidos
dados clinicos e antropométricos.

Segundo os resultados obtidos, verificou-se um maior nimero de correlagdes significativas
entre varias varidveis da segunda fase dos questionarios do que na primeira, o que pode
significar que nalguns parametros a intervenc¢ao foi bem-sucedida. Contudo ndo foi claro nem
foi possivel relacionar a intervengdo nutricional com a diminui¢do do score do SARC-F ou
aumento do score do MNA.

A nutri¢do ¢ um importante modulador da satide e bem-estar em idosos. A nutri¢do inadequada
e a falta de exercicio fisico contribuem para a progressao de muitas doencas, nomeadamente a
sarcopenia, que por sua vez também pode comprometer a ingestdo adequada e a capacidade
funcional. Assim, a ingestao de alimentos na quantidade adequada e a pratica de exercicio fisico

para manuten¢do da massa muscular e desempenho fisico ¢ de extrema importancia.

Palavra-chave: idosos, sarcopenia, estado nutricional, intervengao multimodal, qualidade de
vida
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ABSTRACT

Aging is a complex process that encompasses genetic and environmental factors and that not
all individuals experience with the same intensity. It is known that the institutionalization of
elderly people can change their risk and nutritional status and compromise their functional
capacity and physical and mental health, which is often already at risk.

The aim of this work was twofold; on the one hand, we wanted to explore and develop a
multimodal, holistic and integrative program of different scientific and technical areas for the
maintenance and improvement of health and nutritional status, nutrition, recreational activities
and the practice of physical exercise; and on the other hand, we wanted to analyze the impact
of this intervention on the nutritional status of an institutionalized elderly population. The study
sample consisted of 32 female users aged between 65 and 100 years, living in a nursing home
on Terceira Island, Azores.

The study had two different moments: before the multimodal intervention and again after the
12 weeks of activities. The multimodal intervention consisted of a first assessment where
clinical and anthropometric data were collected, to help assess the risk and nutritional status, as
well as the mental state and the risk of sarcopenia. After this first phase, the group underwent a
period of various playful, cognitive and physical activities, nutritional education sessions and
adjustment of the daily caloric value and amount of protein ingested, over a 12 weeks period.
At the end, a second assessment was carried out where clinical and anthropometric data were
once again collected.

According to the obtained results, a greater number of correlations were verified between
various variables in the second phase of the questionnaires than in the first, which may mean
that in some parameters the intervention was successful. However, it was not clear nor was it
possible to relate the nutritional intervention with the decrease in the SARC-F score or increase
in the MNA score.

Nutrition is an important modulator of the health and well-being of the elderly. Adequate
nutrition and lack of healthy physical exercise contribute to the progression of many diseases,
namely sarcopenia, which in turn can also compromise adequate intake and functional capacity.
Therefore, eating adequate amounts of food and practicing physical exercise to maintain muscle

mass and physical performance is extremely important.

Keywords: elderly, sarcopenia, nutritional status, multimodal intervention, quality of life
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file:///C:/Users/Maria%20José%20Ávila/Downloads/Maria_José_Ávila_364621004_Dissertação_Integral.docx%23_Toc159714211
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CAPITULO I - INTRODUCAO

1.1.  Definicdo e caracterizagdo do processo de envelhecimento

Frequentemente o envelhecimento ¢ referido como um estado de terceira idade ou, ainda, de
quarta idade. No entanto, o envelhecimento nao deve ser entendido como um estado, mas antes
um processo natural e irreversivel de degradagao progressiva e diferencial que afeta todos os
seres vivos, € cuja morte serd o seu termo natural. Nem todos os individuos atravessam com a
mesma intensidade o processo do envelhecimento, uma vez que este ndo ocorre de forma
simultinea e igualitaria. E, assim, impossivel datar o seu inicio, porque de acordo com o nivel
no qual se situa (bioldgico, psicologico ou socioldgico), a sua velocidade e gravidade variam
de individuo para individuo.(1,2) Envelhecer faz parte da vida e, a luz dos conhecimentos
atuais, nao ha nada que se possa fazer para o alterar, sendo varias as modificagdes que ocorrem
durante este processo, destacando-se as perdas graduais na capacidade fisica e na fungdo
cognitiva. (3—6)

Como principais alteracdes que decorrem neste periodo destacam-se as: a) modificagoes
biologicas - que se relacionam com a morfologia, e sdo visiveis através do aparecimento de
rugas, cabelos brancos e outros; b) modificagoes fisiologicas - relacionadas as alteracdes das
funcdes organicas; c) modificagcoes bioquimicas - que estdo diretamente ligadas as
transformagdes das reagdes quimicas que se processam no organismo. Estas modificacdes
devem-se a uma maior vulnerabilidade as agressdes dos meios interno e externo e, portanto,
pela maior suscetibilidade nos niveis celular, tecidual e de 6rgdos, aparelhos e sistemas.
Contudo, também ocorrem d) modificagoes psicoldgicas - surgem da necessidade de adaptagao
a cada situacdo nova do quotidiano; envelhecimento psicoldgico refere-se aos processos
cognitivos e ao desenvolvimento de competéncias comportamentais € emocionais que
permitirdo ajustes as modificagdes as quais ocorrem com a idade; e as e) modificagoes sociais
- verificadas quando as relagdes sociais sdo alteradas em razdo da diminui¢ao da produtividade
e, principalmente, do poder fisico e econémico, sendo que essas alteracdes sociais se tornam
mais evidentes em paises mais desenvolvidos, e relacionam-se a maneira como o individuo se
comporta com a mudanca de papéis tipica da idade.(3)

Além das modificagdes referidas anteriormente, no processo de envelhecimento também se
verificam alteragdes anatémicas, nomeadamente ao nivel antropométrico, nos sistemas
nervosos central e autobnomo e no sistema osteoarticular, em que o idoso apresenta alteracdes
decorrentes do proprio processo de envelhecimento, associadas a uma elevada prevaléncia de

doengas cronicas ndo transmissiveis, as quais acarretam o declinio da capacidade funcional.(3)



Portanto, o impacto que o envelhecimento tem sobre o organismo humano resulta de uma
complexa interagdo entre processos de envelhecimento celular de 6rgdos e sistemas, com
influéncia de fatores genéticos, hereditarios, ambientais, estilos de vida e alimentacdo, mas
também fatores fisicos, psiquicos e sociais. A medida que a idade avanga, a capacidade de
reparacdo apos uma lesdo que desencadeie uma resposta patoldgica vai sendo cada vez mais
dificil e deixa de ser eficiente.(2)

De acordo com os Censos 2021, realizados em Portugal, 23,4% da popula¢do tem mais de 65
anos e estima-se que em 2050, cerca de 32% da populacdo portuguesa sera idosa.(2,7) Segundo
0 PORDATA, em 2022 o indice de envelhecimento (que traduz a relagdo entre o nimero de
idosos e o numero de jovens), atingiu os 183,5 idosos por cada 100 jovens.(8) O crescimento
da populacao idosa, sobretudo nos paises industrializados ¢ devido, essencialmente, ao aumento
da esperanca média de vida e a reducdo da taxa de natalidade.(9) De acordo com 0 PORDATA,
a esperanga média de vida em Portugal, tem vindo a aumentar gradualmente ao longo dos anos,
sendo que em 2021 era de 81 anos.(10)

Contudo, quando se compara a longevidade entre géneros, o sexo feminino estd em maioria
quando falamos da velhice.(11) Trentini (2004) real¢a que a mulher tem maior longevidade do
que o homem e isto deve-se & maior frequéncia ao nivel de assisténcia medica, maior apoio
social e menos vulnerabilidade biologica. Porém, quando alcangam a velhice, as mulheres sdo
mais propensas a doengas cronicas, tornando-as mais incapacitadas, enquanto os homens
tendem a ter doengas agudas e muitas vezes fatais.(11,12)

De um modo geral, € possivel verificar, um aumento crescente do nimero de idosos em termos
mundiais, e Portugal acompanha essa tendéncia, apresentando-se como um pais francamente
envelhecido.(2) Apesar do aumento da esperanca média de vida e também do nimero de idosos
em territorio portugués, ndo significa uma vida com qualidade, uma vez que o envelhecimento
estd muitas vezes associado a comorbilidades e a problemas econdémicos.(2)

Alias, o aumento da esperanca de vida sé constitui um progresso real da sociedade se se fizer
acompanhar de um aumento da qualidade de vida, realgando a importancia do conceito de
esperanca de vida sem incapacidade, ou seja, o0 nimero de anos que se espera serem vividos
sem incapacidade, e que ¢ sintetizado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em “dar mais
vida aos anos e, nao apenas, mais anos a vida”. (2,13)

Definir qualidade de vida ¢ dificil, complexo, e subjetivo, pois baseia-se incontornavelmente
na realidade individual de cada um, com os seus proprios valores culturais, éticos e religiosos

assim como, nas vivéncias e nas percecoes pessoais, originando diferentes formas de atravessar



uma determinada situacdo e sentimentos associados, sendo por isso dificil ter uma definicao
geral e Unica. (14)

Além disso, existem diversos significados associados ao conceito de qualidade de vida. Na
medicina, por exemplo, muitas vezes, qualidade de vida esta associada a relagao custo/beneficio
inerente a manuten¢do da vida, ou a capacidade funcional dos doentes. Na area financeira,
"qualidade de vida" ¢ associada mais objetivamente aos rendimentos per capita, por exemplo,
que serve de indicador do grau de acessibilidade das populagdes aos servicos de educagao,
saude, habitacdo, entre outros. Na area social e politica, o conceito de "qualidade de vida" tem
um enfoque geral e, ndo tanto, individual. Na drea da psicologia, a defini¢do relaciona-se com
a experiéncia subjetiva de qualidade de vida, representada pelo conceito de satisfagdo com a
vida. (12,15)

Quanto a qualidade de vida na terceira idade, esta tem a ver com diversos fatores que estao
presentes ou que podem ocorrem no processo de envelhecimento, influenciando o seu
desenvolvimento. Em tragos gerais, pode definir-se o processo de envelhecimento como um
processo de ocorréncia gradual e ao longo da vida, frequentemente acompanhado de um
agravamento do estado de saiude, com a presenca de vérias comorbilidades, como a doenga
cardiovascular, a diabetes mellitus, as doencas oncologicas, as doengas respiratorias e
sindromes geriatricas, como as quedas, a incontinéncia e a deméncia. Existem também outras
modificacdes dependentes da idade, que se traduzem em estados de debilidade fisica, como a
perda de peso, a anorexia, a fragilidade, que quando acentuadas podem levar a sarcopenia do
1doso, que conduz a institucionalizagdo que por sua vez se traduz numa maior degradagao do
estado de satide com implicagdes nas capacidades funcionais e na autonomia, assim como na
diminui¢do da qualidade de vida.(2)

Assim, tendo em conta todos estes factos, € urgente saber cuidar, diagnosticar e intervir junto
da populacdo idosa, para melhorar a satide e a qualidade de vida. Dai ser muito importante atuar
0 mais precocemente possivel através do incentivo a pratica de exercicio fisico, que para além
de melhorar a autoestima do individuo, também contribui para a melhoria da capacidade
funcional, que promove um envelhecimento saudavel no qual o individuo ¢ mais autbnomo nas

atividades do quotidiano. (2)

1.2.  Implicagoes nutricionais do envelhecimento

Envelhecer com autonomia, independéncia e qualidade de vida constitui uma aposta a

responsabilidade individual e um desafio para a sociedade em geral. A evidéncia cientifica €



consistente e consensual de que a malnutri¢do ¢ um grave problema da satde publica, com
implicagdes dramaticas na saude dos individuos. A dete¢do precoce permite uma intervengao
eficaz e proativa, com implementacdo de um apoio nutricional individualizado e consequente
monitorizagao.(16)

Fisiologicamente, com o envelhecimento, surge diminui¢do da ingestdo, digestdo, absorcao,
transporte, distribuicdo e excre¢do de substancias, traduzindo-se em necessidades nutricionais
especificas nesta fase da vida.(9,16,17) No entanto, a populagdo idosa esta sujeita a problemas
nutricionais muitas vezes devido a uma ingestao alimentar inadequada e, essa ingestdo, pode
dever-se a varios fatores relacionados com alteragdes psicossociais associadas a solidao,
doengas cronicas, polimedica¢do, assim como condicionantes socioecondmicas.(16,18,19)
Além do referido, existem outros fatores que também contribuem para a desnutrigao, tais como:
persistente falta de apetite, problemas de degluticdo ou de satide oral, por exemplo, denti¢do
incompleta, fraca acuidade sensorial, modificagdes da dieta, problemas gastrointestinais como
nauseas, vomitos e diarreias, diminui¢ao da capacidade cognitiva e diminui¢do da autonomia
fisica.(20,21) Esta diminui¢do de autonomia fisica e grau de dependéncia, relaciona-se com a
incapacidade da pessoa para satisfazer as suas necessidades humanas basicas, necessitando de
ajuda de terceiros, nomeadamente para a alimentagdo. (16,22,23)

A prevaléncia da desnutri¢do nos idosos ronda os 60% a nivel de instituigdes hospitalares, 40%
em unidades residenciais, e cerca de 5 a 10% nas pessoas idosas que residem no seu proprio
domicilio, ou com os familiares.(24,25) A desnutricdo da pessoa idosa ¢ muitas vezes sub-
diagnosticada, por ser confundida com sinais de envelhecimento, pelo que o seu
reconhecimento precoce ¢ fundamental para uma correcdo adequada e atempada, com
beneficios na satide e na economia. (26)

A avaliagdo nutricional adequada e frequente minimiza os riscos de desenvolvimento de
problemas nutricionais e antecipa os cuidados necessdrios para um envelhecimento mais
saudavel, uma vez que auxilia na escolha de uma alimenta¢ao mais adequada ao idoso. (18) No
caso dos acamados a avaliacdo nutricional torna-se ainda mais importante para um melhor
prognostico, pois sdo estes pacientes que geralmente tém maior risco de desnutri¢do.(18)

A caracterizagdo dos habitos de vida desta populacdo, designadamente os héabitos alimentares,
também se tem mostrado determinante na promocao da satude, na qualidade e duragao da vida
e prevencao da doenga, uma vez que a forma como os individuos se alimentaram, durante toda
a vida, reflete-se no estado de satde, fisico ¢ mental dos idosos.(27)

Além disso, uma alimentacao equilibrada ajustada as necessidades dos idosos assume particular

relevo na sua saude, bem-estar e longevidade. A malnutricdo prejudica a satde fisica e

4



psicolégica do idoso, predispondo-o ao desenvolvimento de doengas, enquanto condiciona
negativamente o seu prognostico.(28-30) Tem sido identificada como uma componente de
fragilidade em pessoas, aumentando consideravelmente o risco de doengas infeciosas, o que
leva a redugdo da capacidade funcional, pelo que ¢ um indicador importante de morbilidade e
mortalidade.(16,31)

Posto isto, ¢ imperativo atender as necessidades especificas desta faixa etaria, sendo que
existem evidéncias crescentes, resultantes de estudos clinicos e observacionais, que sugerem
que individuos mais velhos tém necessidades aumentadas, comparativamente a adultos mais
jovens, de forma a promover uma melhor preservagdo da massa corporal magra, das fungdes
corporais e da saude.(32)

A European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) sugere que as quantidades
diarias de proteina variem entre 1,0-1,2 g/Kg de peso corporal, no caso de idosos saudaveis.
Em caso de doenca, a quantidade proteica didria deve ser superior, devido ao processo
inflamatorio, ou infecioso, e devido a presenga de feridas. Contudo, nao ¢ ainda consensual, de
quanto deve ser o aumento relativamente as recomendagdes diarias preconizadas. No caso de
idosos doentes, que apresentem doenca aguda, ou cronica e que, para além disso, apresentem
fragilidade, a quantidade proteica diaria preconizada varia entre 1,2-1,5 g/Kg de peso corporal.
Quanto ao idoso com doenga grave, lesdo ou desnutricdo, a quantidade maxima de proteina
diaria deverd ser 2,0g/Kg de peso corporal. Assim, de acordo com as atuais evidéncias,
preconiza-se uma ingestao proteica de, pelo menos 1,0 g/Kg de peso corporal diéria para todos
os 1idosos, particularmente aqueles em risco de desnutricdo; e pessoas frageis com
comorbilidades, cuja ingestao ¢ frequentemente inferior da quantidade preconizada; para idosos
cujo objetivo seja o crescimento da massa muscular, com exercicios de forca, reversdo de
desnutricdo, regeneracdo de tecidos ou cicatrizacdo de feridas; e para exigéncias metabolicas
aumentadas em caso de doenca critica.(32)

E importante ter em consideragdo que, nesta faixa etaria, apesar de haver diminui¢io do gasto
energético diario e, consequentemente, das necessidades em energia, uma ingestao alimentar
insuficiente, condiciona perda de peso corporal, e traduzir-se-4 em catabolismo do musculo e
das reservas de gordura corporal como fonte de energia ao organismo.(32-35) Muitas vezes, a
reduzida ingestao energética deve-se a diminui¢ao do apetite que pode também ser denominada
de anorexia do envelhecimento. Esta anorexia pode ser explicada pelas alteracdes psicoldgicas
tais como alteracdes no paladar e no olfato, alteracdes no esvaziamento gastrico e digestdo mais
lenta e nas respostas hormonais alteradas (aumento da producgdo de colescistocinina (CCK) e

Peptideo-1 semelhante ao Glucagon (GLP-1) e diminui¢do da producdo de Grelina) (36,37).
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Em paralelo, e também em consequéncia do declinio fisico e mental caracteristico desta faixa
etaria, existem problemas significativos de mastigagdo ou/e de degluti¢do e também dificuldade
em preparar refeicoes. (34) Além disso, a presenga de multiplas patologias bem como a
polimedicag¢ao podem contribuir para o acentuar do declinio do estado de satde, prejudicando,
substancialmente, a ingestao alimentar e favorecendo a desnutri¢do. Desta forma, inicia-se um
ciclo vicioso, em que a baixa ingestdo alimentar leva ao declinio da for¢ca muscular e do
desempenho fisico e, consequentemente, aumenta o risco de desnutri¢ao, sendo que esta
contribui para a perda da massa muscular e para o declinio do desempenho fisico. (34)

Apesar do envelhecimento biologico se manifestar a partir de determinada idade, ¢ certo que
com o passar dos anos, se registem perdas de massa muscular, e este ciclo, pode levar a um

quadro de fragilidade e de sarcopenia.(38)

1.3.  Sarcopenia e fragilidade dos idosos e implica¢do no estado nutricional

A sarcopenia, ou perda de massa muscular associada a idade, acompanhada por um declinio na
atividade fisica, na funcionalidade e no desempenho, ¢ caracterizada por uma perda gradual da
quantidade de massa e qualidade muscular, sendo considerada uma das sindromes geriatricas
mais significativas. (2,39)

As previsoes estatisticas apontam para que o numero de individuos com sarcopenia aumentaria
de 10,8 milhdes em 2016 para 18,7 milhdes em 2045 (aumento de 72,4%). Isto corresponde a
um aumento da prevaléncia global em idosos de 11,1% em 2016 para 12,9% em 2045. Além
disso, a prevaléncia em idosos de 60 a 70 anos ¢ de 5-13%, enquanto a prevaléncia varia de 11
a 50% em pessoas com idade superior a 80 anos.(2,39)

A Sarcopenia foi enquadrada pela primeira vez por Rosenberg (1997(40), sendo que,
inicialmente, as definicdes eram baseadas apenas na massa muscular. Como a for¢ca muscular e
o desempenho fisico nao podem ser explicados completamente pela massa muscular, € a massa
muscular por si s6 ndo prediz incapacidade ou outros resultados, as atuais defini¢des
consensuais de sarcopenia incluem medidas de forca muscular e desempenho fisico. (34)

O declinio da massa muscular e da for¢a sdo componentes esperados no envelhecimento, no
entanto, este processo nao ¢ igual em toda a populagdo sabendo que comportamentos saudaveis
e fatores como dieta e estilo de vida podem ser influéncias importantes na fungdo muscular no
envelhecimento(2,41)

Essa perda de massa muscular estd intimamente relacionada a sindrome da fragilidade, em que

a maioria das definigdes mais recentes considera que se caracteriza por “um estado clinico em



que ha um aumento da vulnerabilidade de um individuo para desenvolver uma maior
dependéncia e/ou mortalidade quando é exposto a um fator de stress ”.(42) Essa defini¢do levou
ao desenvolvimento de conceitos sobre fragilidade que focam diferentes vertentes, um que
incide nos componentes fisicos e que traga um fenotipo fisico que inclui evidéncias de perda de
peso ndo intencional, fraqueza muscular, velocidade de marcha lenta, baixa atividade fisica e
exaustdo. O outro conceito tem uma abordagem multidimensional, uma vez que abrange
componentes psicologicos e sociais, multimorbilidades e incapacidade, além do declinio do

desempenho fisico, como pode ser observado na Tabela 1.1. (34)

Tabela 1.1 — Fenotipo fisico e multidimensional da fragilidade

Fenotipo fisico Fendtipo multidimensional

Perda de peso nao intencional Limitacdo sensorial

Fraqueza muscular Humor

Velocidade de marcha lenta Cognigéo

Baixa atividade fisica Ambiente social

Exaustao Multimorbilidade
Incapacidade

Fonte: Nutrition, frailty, and sarcopenia in Aging Clinical and Experimental Research(34)

Apesar da definicao de fragilidade ainda estar em construgdo, sendo que na literatura mais
recente vao surgindo novas defini¢cdes(34), ¢ sabido que uma perda excessiva de massa e forga
muscular resulta em incapacidade fisica e na dependéncia de outros. Além disso, uma massa
muscular marcadamente reduzida também prejudica a adaptagdo metabolica ao stress e a
doenca. Assim, a preservacao ideal de musculos esqueléticos saudaveis ¢ altamente relevante
para a independéncia e autodeterminagdo da vida, satde e bem-estar.(43)

Como se pode observar, existe sobreposi¢cao entre os conceitos de fragilidade e sarcopenia e
apesar de ambos estarem a evoluir, ainda ndo ha um consenso total sobre onde encaixar cada
um deles na pratica clinica ou como usa-los para prevenir ou retardar o declinio associado ao
envelhecimento. A fragilidade parece estar evoluindo para uma estrutura para detetar pessoas
com alto risco de incapacidade, onde intervencdes especificas e ndo especificas em que nutrigao
e o exercicio podem melhorar os resultados, enquanto a sarcopenia — considerada como uma
faléncia de orgdo (faléncia muscular ou insuficiéncia muscular) — ¢ uma causa frequente de
fragilidade fisica.(34)

Por defini¢do, a sarcopenia inclui baixo desempenho fisico, o que significa que a sarcopenia ¢

um componente essencial da fragilidade fisica. Na pratica, fragilidade e sarcopenia apresentam
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uma sobreposi¢do significativa. A propria fragilidade fisica ¢ um componente do fenotipo
multidimensional da fragilidade.(34)

A juntar a isto, a desnutricado desempenha um papel fundamental na patogénese da fragilidade
e da sarcopenia. Este facto torna-se evidente quando uma abordagem sindrémica ¢ usada para
tratar a fragilidade e a sarcopenia. Tanto a desnutri¢do quanto a obesidade aumentam o risco de
fragilidade em idosos. A qualidade da dieta tem estreita relagdo com a incidéncia de fragilidade.
Muitas intervengdes nutricionais podem ser de interesse na sarcopenia e fragilidade.(34)
Existe também uma outra defini¢cdo, a chamada de obesidade sarcopénica, que consiste na perda
de massa muscular em pessoas idosas que tenham excesso de tecido adiposo. Associada ao
excesso de massa corporal e a reducdo de massa muscular, contribui exponencialmente para
reduzir ainda mais a atividade fisica, que por sua vez acelera a sarcopenia. Sendo que um estilo
de vida muito sedentario nas pessoas obesas € o principal condicionante da qualidade de
vida.(19) Por isso, a preocupacdo com a saude do idoso ¢ crescente, com o intuito de
proporcionar uma melhor qualidade de vida, minimizando a dependéncia fisica que esta
associada a diminui¢ao da massa e for¢a musculares e sarcopenia. Tudo isto pode ndo conduzir
a um aumento exponencial na esperanca média devida do idoso, mas seguramente prolongara
os seus anos de vida com melhor saude e qualidade de vida.(2)

A evidéncia cientifica associa nutri¢do, massa muscular e for¢a como estratégias para prevenir
ou retardar a sarcopenia.(41) E, assim, possivel intervir para atrasar ou prevenir a progressao da
sarcopenia na populacdo idosa, no sentido de termos idosos mais saudaveis, mais independentes

e mais satisfeitos.(2)

1.4. Recomendacgoes nutricionais e de atividade fisica
No que diz respeito a populagdo idosa institucionalizada, esta pode ter as mais diversas origens
e, como tal, longos anos de hébitos, crencas e valores que devem ser considerados na sua
alimentagdo. Além de ser importante ter em conta o anteriormente referido, ¢ também crucial
que a base da alimentagdo desta populacdo seja o Padrao Alimentar Mediterranico, e que sejam
tidas em conta vdarias recomendagoes, de forma a evitar caréncias (27,44,45), tais como:
e O fracionamento das refei¢des diarias, devendo ser efetuadas 4 a 6 refei¢des de pequeno
volume diariamente, facilitando assim a digestdo e impedindo que se fagam longos

periodos de jejum;



A consisténcia dos alimentos deve ser adequada a esta faixa etéaria, tendo em conta a
denticdo e a degluticdo e as confe¢des culinarias devem facilitar a mastigagao,
degluticao e digestao;

A existéncia de sopa ¢ fundamental e normalmente este preparado ¢ bem aceite pelos
idosos; as leguminosas devem ser incluidas tanto na sopa como no prato, pois sdo uma
boa fonte de fibra;

A apresentagdo do prato, a diversificagdo dos alimentos e das cores de forma a que se
torne apelativo ao idoso, também tem uma influéncia extrema no consumo por isso, €
importante que a quantidade de alimentos no prato nao seja em exagero, o que depende
de individuo para individuo;

Relativamente a fruta, deve ser utilizada em toda a sua variedade, disponibilizando-a
como sobremesa, contribuindo para a satisfacdo das necessidades em vitaminas
antioxidantes.(27)E de salientar também que deve haver uma diminui¢io na ingestdo de
acidos gordos saturados e dar preferéncia a gorduras de origem vegetal (como o azeite
para confecdo e tempero), pela riqueza em micronutrientes e perfil lipidico insaturado,
mas deve ter-se em atencao, nesta faixa etaria, que a reducao de gorduras nao deve ser
em exagero, pelo risco de afetar negativamente o paladar (que ja estd diminuido), a
saciedade e a ingestdo;

O mesmo acontece com a ingestdo de sddio: a hipertensdo ¢ frequente em idosos.
Contudo, ao reduzir-se o sal da alimentagdo, pode afetar-se negativamente a ingestao
alimentar, pelo que deve utilizar-se ervas aromaticas e outros intensificadores de sabor;
O envelhecimento, por si s0, produz alteragdes fisioldgicas que afetam as necessidades
em micronutrientes, tais como algumas vitaminas e sais minerais/oligoelementos;

A diminui¢do da secrecdo da enzima lactase, causa intolerdncia a lactose e,
consequentemente, alteracdes gastrointestinais, o que pode levar a uma diminui¢ao ou
eliminagdo do consumo de laticinios e redugdo do aporte de célcio e vitamina D;

A deficiéncia de ferro, nesta faixa etaria, deve-se, ndo a uma caréncia alimentar, mas
antes, a perdas de sangue por doenca ou absor¢ao diminuida pela interferéncia da
medicacao;

O zinco normalmente também estd diminuido nos idosos, sobretudo quando se verifica
dificuldade na ingestao de carne e peixe (alimentos onde a disponibilidade ¢ maior). A
deficiéncia em zinco esta relacionada com: anorexia, a fun¢do imunoldgica prejudicada,

dificuldade de cicatrizagao de feridas e ulceras de pressao;



e Vitaminas antioxidantes podem desempenhar uma funcdo essencial no processo de
envelhecimento e como tal, ¢ importante que na alimentacao diaria estejam presentes
alimentos fornecedores de tocoferodis, carotenoides e vitaminas C ¢ E;

e Relativamente as vitaminas B6, B12 e acido folico tem sido demonstrado que, em
idosos, a ingestdo ndo atinge as necessidades, o que aumenta o risco de complicagdes.
Como tal, deve ser incentivado o consumo diario de legumes de folha verde, cereais e
leguminosas;

e O estado de hidratagdo ¢, nesta faixa etaria, fundamental. As necessidades de fluidos
sao afetadas por perdas insensiveis de dgua ou medicacao. Por outro lado, a diminui¢do
da sensacdo de sede, a fungao renal diminuida e a incontinéncia urinaria, aumentam o
risco de desidratacdo. Assim, uma reposicdo didria, em quantidade suficiente, ¢é

essencial. (27,44,45)

Além da alimentagdo adequada, a atividade fisica tem um grande impacto na saude dos idosos
constituindo-se uma importante forma de prevenir e atrasar o declinio fisioldgico, neurologico
e cognitivo, normais do envelhecimento e apresenta intimeros beneficios em relagdo a
mobilidade, verificando-se também melhorias no fluxo sanguineo, na forca muscular e na
rigidez articular, o que estd diretamente relacionado com melhorias no equilibrio, na
flexibilidade, no alongamento, na coordenacdo e na resisténcia, sendo, entdo, um excelente
método de prevencdo as quedas nos idosos, evitando o aparecimento de fraturas que interferem
diretamente da capacidade funcional e consequentemente nas atividades de vida diaria (AVDs)
do idoso.(3)

A atividade fisica, ¢ também um dos principais componentes do gasto energético e tem grande
influéncia no balango energético e na composi¢do corporal. Alem disso, é reconhecida como
um fator de risco importante e ndo modificavel que tem um efeito protetor contra doengas
cardiovasculares, dislipidemia, diabetes tipo 2, e até alguns tipos de cancro. Estd também
positivamente associada a promocao de sautde mental e a melhoria da recuperagdo no caso
lesdes e quedas devido ao fortalecimento musculo-esquelético. A atividade fisica adequada e
indicada para idosos deve incluir exercicios aerdbicos, de fortalecimento muscular e exercicios
de flexibilidade. (46)

Deste modo, para a manutencao da massa muscular e do desempenho fisico, ¢ necessaria nao
s0 uma ingestao adequada de proteina de alto valor biologico assim como uma correta ingestao

caloérica, mas também a pratica de atividade fisica, em especial, treino de forca, sendo estas

10



duas importantes estratégias para atrasar a perda de funcdo e massa muscular relacionada ao

envelhecimento.(32-35)

1.5. Qualidade de vida e a relagio com as alteragoes cognitivas, sono,

exercicio fisico e alimenta¢do no idoso

Como se pode verificar, sdo varios os beneficios inerentes a pratica de exercicio fisico tais como
composicao corporal adequada, melhoria da flexibilidade, manutengdo e/ou aumento da forga
muscular, aumento da resisténcia cardiopulmonar e também melhoria no estado de humor e na
qualidade de sono. Alias, alguns estudos demonstram que a prevaléncia de distarbios do sono
em idosos ¢ bastante alta, em torno de 67%. Os idosos relatam, com frequéncia, dificuldade em
adormecer. A qualidade do sono ¢ uma condig¢do na qual o sono experienciado por um individuo
produz vigor e revitalizacdo ao acordar do sono. A qualidade do sono inclui aspetos
quantitativos do sono, como duracgdo, retencdo do sono, e aspetos subjetivos, como sono
profundo e repouso. As alteragdes nos padroes de sono em idosos sdo causadas por alteragdes
fisioldgicas no sistema nervoso resultando na diminui¢do da fungdo dos neurotransmissores no
sistema nervoso, mas também podem dever-se a utilizagdo continua e exagerada de
medicamentos e a fatores emocionais tais como preocupacdes, stress, tristeza e
depressao.(47,48) Em trabalhos de investigacao sobre distirbios do sono foi descoberto que a
falta de atividade fisica influencia negativamente o sono e vice-versa.(49) Alias, a associagdao
entre insonia e diminuicdo da qualidade de vida ¢ mais comum em adultos idosos. Os distlrbios
do sono afetam o metabolismo, causando aumento de peso e promovendo simultaneamente uma
diminui¢do da imunidade levando assim ao surgimento de algumas patologias, tais como
hipertensao arterial, diabetes, cancro e depressao (50)

Tal como acontece com os outros 0rgaos, o cérebro também envelhece com o decorrer dos anos.
O cérebro apresenta uma grande capacidade plastica permitindo adaptar-se a perdas funcionais
localizadas. A perda de neurdnios, a diminui¢cdo das arborizagdes dendriticas, das enzimas e
dos recetores da neurotransmissdao surgem em partes particulares do cérebro. A perda de
neurdénios parece ser insubstituivel, mas o aumento do crescimento das ramificagdes
dendriticas, de alguns neurdnios do cortex cerebral e do hipocampo, a plasticidade sindptica e
dendritica podem compensar a sua perda. H4, também, uma redu¢do do débito sanguineo em
cerca de 10 a 35%. A nivel quimico hd modificagdo da sintese e libertagdo dos
neurotransmissores tal como dos recetores. A membrana celular sofre alteragdes. Surge

diminuicdo de algumas proteinas, enzimas, lipidos e neurotransmissores do cérebro,
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conjuntamente com a diminui¢do do peso. A diminui¢do da sintese e libertacdo do
neurotransmissor acetilcolina leva a alteragdes intelectuais inclusive da memoria, podendo
interferir com a alimentagdo. A diminui¢ao de serotonina pode estar relacionada com o aumento
da depressao, levando a diminuicdo da ingestdo alimentar. A deméncia pode levar a
incompeténcia em se alimentar, ao esquecimento e a incapacidade de reconhecer a necessidade
de ingerir alimentos e a comportamentos anormais tais como ficar com a comida na boca. O
tratamento da depressdao ¢ uma das formas mais eficazes de melhorar o peso. Sempre que
possivel, deve promover-se a ingestdo de alimentos solidos. A consisténcia mais dura dos
alimentos, ao promover a mastigagdo, estimula a fungdo cerebral. Pensa-se existir uma relagao
entre a mastigacdo de alimentos consistentes e a diminuicdo de sintomas da doenca de
Alzheimer. A mastigacdo pode influenciar a memoria e melhorar a aprendizagem. A
consisténcia deve ser adaptada as capacidades do idoso, mas, sempre que possivel, devem
privilegiar-se os alimentos solidos. Os idosos, com alteracdes cognitivas tornam-se mais
distraidos, mais lentos, durante as refei¢des, € mais dependentes para se alimentarem. Constata-
se uma perda de peso nos idosos com deméncias. Nos doentes com Alzheimer esta perda ¢ mais
intensa e a etiologia ¢ multifatorial. Estudos demonstraram que mesmo que estes doentes
ingiram mais proteinas, hidratos de carbono e lipidos o peso continua a ser menor. Pensa-se que
esta diminuicao pode ser devido a alteragdes na absorcao e alteragcdes metabolicas. Mesmo antes
do diagnéstico, da doenca de Alzheimer, a perda de peso e a sarcopenia ja estdo presentes. Os
doentes desnutridos tém piores capacidades cognitivas e risco aumentado de mortalidade. Os
doentes obesos também apresentam maior declinio cognitivo, possivelmente devido as
alteragdes vasculares, provocadas pelo aumento de gordura. Nos doentes com excesso de peso
ha uma alteragdo na composi¢@o corporal, com aumento da massa gorda em relacdo a massa
muscular.(51)

A juntar a isto, a institucionalizagdo pode também originar consequéncias no bem-estar do
1doso, devido a alteracdes psicologicas, emocionais ou fisiologicas, como a perda do conjuge,
a dependéncia fisica ou a propria saida do meio familiar. E, portanto, fundamental a atuagio de
uma equipa multidisciplinar, capaz de se envolver e satisfazer as necessidades e expectativas
dos utentes de forma a diminuir essas consequéncias.(52—57). Entre os elementos da equipa
multidisciplinar, o Nutricionista exerce um papel fundamental, pois atua na prevencao,
diagnostico e controlo de problemas nutricionais quer pela elaboracao de ementas, especificas
para esta faixa etaria, como pela elaboragdo de planos alimentares individualizados, de acordo
com as patologias existentes. Pode inclusivamente desenvolver outros projetos de satde,

nomeadamente pratica de exercicio fisico, monitorizagcdo nutricional, educagdo para a saude,
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onde a interagdo com outros profissionais, nomeadamente o fisioterapeuta, o psicélogo, o
enfermeiro ¢ o animador sociocultural ¢ de extrema importancia, quer pela partilha de
conhecimentos, quer pela gestdo conjunta de recursos, que assegurem a qualidade de vida dos
utentes. (27,52-56,58)

A nutri¢do constitui um dos aspetos que mais contribui para um envelhecimento saudavel. Esta
preocupacao crescente revela que os problemas nutricionais, tanto por défice como por excesso,
concorrem para a redugdo da qualidade de vida e o aumento da mortalidade, levando os idosos
a necessitarem de mais cuidados de satde.(59)

Quanto aos idosos, constata-se que a visao que o mesmo possui em relagdo a sua saude favorece
o prolongamento de sua vida e auxilia na busca cada vez mais por uma melhor qualidade de
vida. A qualidade de vida, desse modo, tem sido motivo de incessante preocupagdo desde o
inicio da existéncia humana, pois, envelhecer de forma saudavel constitui um compromisso
individual na busca continua de uma vida melhor e desenvolvida, que esta diretamente ligado
ao estado de saude, local onde se habita, educagdo, lazer, transporte, independéncia, trabalho,
autoestima e outros fatores que possam influenciar. (60)

Fernandes et al. (2000), no seu estudo, demonstrou que para a promog¢ao de uma eficaz
institucionalizagdo ¢ determinante e crucial que o idoso participe em atividades do lar, que
promovam a sua atividade fisica e mental, e reduzam o tempo sem estimula¢do cognitiva e
fisica.(11) Dessa forma, entende-se que a qualidade de vida ¢ algo inerente ao sujeito e que se
baseia na perce¢do que uma pessoa tem sobre si mesmo. Ressalta-se que, caracteristicas sociais,
capacidade locomotora, qualidade do sono, ter uma boa saude, fatores emocionais, entre outros,
influenciam de forma positiva na qualidade de vida de pessoas da terceira idade. Assim,
melhorando condigdes que podem ndo ser favoraveis para uma velhice saudavel, é possivel
minimizar as taxas de mortalidade precoce na velhice e a existéncia de doengas, favorecendo o

envelhecimento com mais qualidade de vida. (60)
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CAPITULO 1I - OBJETIVOS

O presente trabalho de investigagdo, no ambito do Mestrado em Biotecnologia e Inovacao —
Ramo de Nutrigdo Humana, com o tema “Estudo de interveng¢do multimodal no estado
nutricional do doente idoso institucionalizado” emerge do meu enorme interesse pela area de
geriatria, com inicio no seguimento do meu estagio curricular. Também o meu estagio de acesso
a Ordem Profissional teve lugar num Lar de Idosos, tendo a posteriori ficado residente a
desempenhar fungdes enquanto nutricionista até ao presente. Esta ¢ uma area que me apraz
muito desenvolver fungdes e trabalhar, e esta populagdo em particular precisa de especial
atencdo, cuidado e apoio, principalmente se estivermos perante a situacdo de
institucionalizagdo. Contudo, neste breve tempo de trabalho fui percecionando que estes
individuos sdo frageis, e que uma a¢do multidisciplinar, que passa pela nutri¢do, enfermagem,
psicologia, fisioterapia, animagdo sociocultural, e gestdo emocional serd a forma mais
abrangente de intervir e porventura a mais eficaz. E que se uma dessas areas ndo estiver a ser
corretamente explorada, todas as outras poderao ver o seu desenvolvimento e consolidagao de
resultados comprometida. Assim, a ideia de projeto foi conceber uma intervengdo global e
multidisciplinar, que pudesse contribuir de uma forma pratica e dentro dos recursos disponiveis
para o efeito, para o bem-estar destes utentes, no lugar de explorar uma tnica vertente clinica
momentaneamente trabalhada. Adicionalmente, pretendia-se que a longo prazo, este projeto
pudesse ter utilidade nas intervengdes clinicas futuras do referido Lar, bem como tivesse
aplicabilidade para os utentes nas atividades do dia-a-dia.

Assim, como objetivo geral deste trabalho pretendeu-se: a) desenvolver um programa
multimodal, holistico e integrador das areas cientificas e técnicas descritas para a manutencao
e a melhoria da saude e do estado nutricional de idosos que envolvesse a melhoria da
alimentagdo, a inclusdo de atividades com caracter ludico nas rotinas do Lar e o incremento de
pratica de exercicio fisico; b) analisar o impacto do programa desenvolvido e implementado:
1) no estado nutricional, assim como 2) na quantidade e fun¢do da massa muscular, 3) no bem-
estar fisico e mental, 4) e na qualidade de vida de uma populagao idosa institucionalizada. Como

objetivos especificos do estudo pretendeu-se ainda avaliar o impacto que o programa

multimodal exerceu:
¢ na melhoria da locomogao e grau de mobilidade;
e na melhoria da relacdo entre utente e alimentagao;
¢ na melhoria da qualidade do sono;

e na melhoria do estado de satide mental cognitivo e emocional.
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CAPITULO III - MATERIAIS E METODOS

3.1. Resenha historica e descrig¢do da instituicdo

O Lar Recolhimento Jesus Maria José (Monicas) ¢ uma IPSS situada na Cidade de Angra do
Heroismo na Ilha Terceira, que se destina ao alojamento temporario ou permanente de pessoas
do sexo feminino com dificuldades em termos sociais, econémicos ou ao nivel da saude,
preferencialmente, pessoas idosas. Assim, este Lar destina-se ao acolhimento de clientes cuja
problematica biopsicossocial ndo permita a integracdo noutra resposta ou servico da
comunidade.

Com base em documentos historicos e na informagao que esta disponivel até a data, cré-se que
esta Instituicao tenha sido fundada por volta do ano de 1747, por D. Moénica Maria Francisca
de Sousa e Andrade ou D. Ménica Maria da Apresentagdo, como veio a adotar. Ao falecer em
22 de janeiro de 1768, D. Monica deixou testamento constituindo seu herdeiro universal o
Recolhimento Jesus Maria José€, Instituicdo que, inicialmente, se dedicou a recolher apenas
senhoras cuja situagdo socioeconomica fosse fragil, maes solteiras ou outras sem suporte
familiar ou socialmente marginalizadas. As recolhidas, como se designavam a época, eram
pessoas autonomas e autossuficientes que participavam na manutencao das Instalagdes e dos
espagos de cada uma. Posteriormente, com o envelhecimento das proprias residentes, sentiu-se

necessidade de passar a designar este Recolhimento como Lar de Idosos.(61)

3.2. Metodologia

Este estudo prospetivo observacional realizou-se num lar de idosos da Ilha Terceira, Agores,
onde habitam 55 utentes, do sexo feminino com idade compreendida entre os 57 e os 100 anos.
O estudo incluiu todas as utentes institucionalizadas que quiseram voluntariamente participar
no estudo, com idade superior a 65 anos. Foram excluidas as utentes que apresentavam idade
inferior a 65 anos e as que por motivo créonico se encontravam acamadas, ou em estado
vegetativo. A participagdo no estudo destas utentes careceu sempre de um consentimento
informado, ou de autorizacdo clinica dada pelo enfermeiro coordenador, sempre que o seu
estado cognitivo o exigisse. (Apéndice IV) O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para
a Saude da Universidade Catolica Portuguesa (Apéndice I) assim como pela Direcdo Técnica e
Clinica do Lar (Apéndice II e III). A amostra foi constituida por 32 utentes, todas do sexo
feminino e com idades compreendidas entre os 65 e os 100 anos. Os dados foram tratados
estatisticamente em IBM SPSS Statistics para Windows, versao 23.0 (SPSS Inc., Armonk, NY,

USA), Microsoft® Excel e também a plataforma Nutrium. Os dados foram analisados com
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procedimentos da Estatistica Descritiva, com base em medidas de tendéncia central, de
localizagdo e de dispersdo, dependendo da natureza das variaveis. Foi utilizado o teste ¢-Student
a dados emparelhados, i.e., avaliagdo da média das diferencas entre o antes e o depois da
intervengdo. Foi testada a normalidade de todas as variaveis pelo teste Shapiro-Wilk.
Correlagdes entre as variaveis quantitativas foram avaliadas pelo coeficiente de correlagdo de
Pearson. Foi assumido um nivel de significancia de 5% e nalguns casos de 1%.

Durante a pesquisa bibliografica, foram exploradas varias areas, nomeadamente atividade
fisica, social, ludica. As palavras utilizadas nas pesquisas foram: nutri¢ao, envelhecimento,
sarcopenia, estado nutricional, interven¢do multimodal, alimentacdo, idosos, atividade fisica,
qualidade do sono, qualidade de vida, bem-estar, satisfagdo com a vida. Verificou-se que ¢
quase inexistente a bibliografia que estude a intervencdo multimodal no estado nutricional de
idosos, havendo maioritariamente a relacdo entre exercicio fisico e estado nutricional ou

exercicio fisico e cognigao.

3.2.1 Descrigdo da intervengdo

Este estudo pautou-se pela elaboragdo de um programa multimodal que trouxesse alguma
melhoria na qualidade de vida, saude e estado nutricional das utentes institucionalizadas neste
Lar. O projeto foi, deste modo, desenhado para explorar a relacao e o conceito multidimensional
de um envelhecimento considerado positivo e saudavel. (11)

De forma a respeitar a protegdo de dados, foi atribuido um codigo a cada idosa avaliada.
Recolheram-se informagdes para caracterizagao sociodemografica, nomeadamente, idade,
estado civil, habilitagdes literarias, ultimo emprego, anos de institucionalizacdo, iniciativa de
institucionalizagdo, autoperce¢do de estado de saude e grau de convivio, assim como dados
clinicos e dietéticos. Essa recolha dividiu-se em dois momentos distintos: o primeiro realizado
no inicio do estudo e o segundo no final da intervengdo, apds a realizagdo das 12 semanas de
atividades da intervengdo (Apéndice V).

Em cada semana, eram realizadas 1 atividade por dia, perfazendo 5 a 6 atividades por semana
deixando, quase sempre, 1 dia de intervalo entre as semanas, normalmente o domingo. Foi
escolhida essa periodicidade para as atividades, para que se tornasse um habito na rotina didria
das utentes e incrementasse os niveis motivacionais para a participagdo nas atividades que eram
diferentes das que normalmente executavam (Apéndice IX).

As avaliagdes incluiram uma avaliagdo do risco nutricional, realizada através da aplicagao do

MNA (Mini Nutritional Assessment®) (Anexo II), mais frequentemente utilizado na avaliagao
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nutricional do idoso e esta validado em Portugal para ser utilizado na populagdo idosa,(9)
apresenta alta sensibilidade (98,9%), especificidade (94,3%) e precisio diagnostica (97,2%). E
um instrumento simples, econdmico, rapido (10-15 minutos) e ndo invasivo. (1,62-65) A sua
aplicacdo deve ser feita a data da admissao na institui¢cao, uma vez que, ao detetar doentes em
risco nutricional, permite estabelecer precocemente objetivos de intervencao nutricional(66) e
de atuar no sentido de reverter ou impedir o avango para um quadro de desnutri¢do.(62) O
MNA, tal como os outros instrumentos nutricionais, apresenta algumas limita¢des. Por um lado,
esta ferramenta ndo pode ser aplicada a doentes sem capacidade de fornecer informagdes
confidveis sobre si (por exemplo, doentes com alteragdes cognitivas), nem a doentes a receber
suporte nutricional por sonda.(62,64,67,68); a avaliacdo do estado nutricional, que teve como
suporte um questionario semiestruturado (Apéndice VII) e tendo por base o “Guia Orientador
- Intervencao do nutricionista em estabelecimentos de apoio social para pessoas idosas“.(69),
foi também realizada uma avaliagdo antropométrica, utilizando os procedimentos referéncia e
equipamento devidamente calibrado. Os dados antropométricos (Apéndice VI) incluiram:
estatura, peso, peso estimado, altura do joelho, perimetro do brago (PB), perimetro da perna
(PP), indice de massa corporal (IMC) e também forga da preensdo palmar da mao esquerda e
da mao direita (dinamometria manual). Para a estatura, foram utilizadas as alturas registadas
no cartdo de cidaddo. O peso corporal ¢ um dos pardmetros nutricionais mais importantes e,
deve ser medido aquando da admissdo na instituicao.(70,71) Esta medida antropométrica ¢ til
para aferir a presenga de perda de peso prévia a admissdo e para monitorizar alteragdes deste
parametro durante a estadia. Durante a doenga, a diminui¢ao ndo intencional do peso corporal
geralmente reflete a perda de massa corporal magra e indica o uso das reservas corporais vitais
de proteina como combustivel metabdlico,(70,72) estando associada ao aumento da
morbilidade e mortalidade.(70-72) As desvantagens apontadas para esta medida
antropométrica na avaliagao nutricional do idoso sdo a frequente falta de conhecimento do peso
habitual por parte do idoso, a dificuldade técnica, principalmente em doentes em cadeira de
rodas ou acamados, e o facto da perda ponderal poder estar mascarado pela presenca de edema,
ascite, massas tumorais macigas e obesidade.(71) O valor do peso corporal foi obtido utilizando
a balanca eletronica da marca Tanita Innerscan v bc-601, tipo portatil, com capacidade maxima
de 150Kg e sensibilidade de 0,1g. Na impossibilidade de pesar o doente deve recorrer-se a
formulas de estimativa de peso que sdo baseadas noutros parametros antropométricos.(62) A
formula preditiva utilizada neste estudo foi a de Jung, uma vez que € a utilizada pela instituigao

para estimar o peso nas utentes em que nao seja possivel obter o peso real (73):
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Peso = Altura do Joelho x 0,826 + Circunferéncia do Braco x 2,116 — Idade % 0,133 —
31,486(73)

O valor da altura do joelho foi medido tal como esta descrito nas instru¢des presentes em “Um
guia para completar a Mini Avaliagdo Nutricional”. Para esta medi¢do foi utilizada uma fita
métrica graduada, extensivel e ndo eldstica, com resolugdo de 0,1 cm e estes valores foram
utilizados na féormula para estimar o peso, nos casos necessarios.(74) Esta medicao foi efetuada
nas utentes em que era necessario estimar o peso, pois era um dos dados pedidos pela formula.
O PB ¢ um bom parametro antropométrico indicador de desnutri¢do em doentes agudos, uma
vez que reflete o balango energético negativo na massa muscular e na massa gorda.(72,75)
Segundo o MNA, no idoso, valores baixos de perimetro braquial, estdo associados a uma baixa
massa muscular, isto €, abaixo de 21cm, remetendo para um mau prognostico clinico. (74-76)
Na pratica clinica, esta medida ¢ geralmente classificada de acordo com os percentis por idade
e sexo sugeridos no NHANES 1V (2003-2006).(62,77) O PB foi medido no brago, ao nivel do
ponto médio entre o acromio-radial, tendo sido utilizada uma fita métrica extensivel nao
elastica, com resolugdo de 0,1 cm. Foi pedido ao paciente para dobrar seu brago nao dominante
no cotovelo em angulo reto com a palma da mao voltada para cima. Mediu-se a distancia entre
a superficie acromial da escapula (superficie) da protusdo 6ssea do ombro superior) € 0 processo
olecrano do cotovelo (ponta ¢ssea do cotovelo) na parte posterior do brago. Marcou-se o ponto
mediano entre os dois com uma caneta. Pediu-se ao paciente que para deixar o braco pender
relaxadamente ao lado do corpo. Colocou-se a fita métrica no ponto mediano na parte superior
do bracgo e apertou-se firmemente. (74)

O PP ¢ uma medida antropométrica, considerada das mais sensiveis para avaliar a massa
muscular nos idosos, refletindo as alteracdes que ocorrem com o envelhecimento e com o
decréscimo da atividade fisica sendo um bom indicador de desnutri¢do (1,78) Foi medida com
a utente sentada com a perna pendendo relaxadamente na zona de maior volume geminal, sendo
sempre feitas medi¢des adicionais acima e abaixo desse ponto, para assegurar-se de que a
primeira medida era a maior, tal como esta descrito nas instru¢des presentes em “Um guia para
completar a Mini Avaliacdo Nutricional”. Para esta medi¢do foi utilizada uma fita métrica
gradada, extensivel e ndo eléstica, com resolucdo de 0,1 cm e de forma a obter-se uma
medicacdo exata, a fita métrica tinha de estar sempre em angulo reto com o comprimento da
panturrilha.(74) Tem como ponto de corte os 31 cm, abaixo do qual € considerado um indicador

de risco nutricional.(62)
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O Indice de Massa Corporal (IMC) ¢ o indicador do estado nutricional mais difundido dada
a sua rapidez, facilidade na aplicacdo e baixo custo. No entanto, apresenta algumas limitagoes,
e em particular na populagdo geriatrica, pelo facto de ndo ter em consideracao as alteragdes
fisiologicas da composi¢do corporal, nao sendo possivel prever a ponderacao e distribuigao de
gordura no processo de envelhecimento.(79) Acresce que pode ocorrer sobrevalorizagdo do
IMC na presenca de ascite e/ou edemas, por exemplo, que mascaram o verdadeiro peso. Ainda
uma outra limitagdo ¢ o facto de nao ter em conta a diminuicdo da altura a medida que
envelhecemos.(71) Além disso, o IMC nao deteta, alteracdes na ingestao alimentar ou perdas
de peso involuntarias. (62,71,79) Assim, tendo em conta as limita¢gdes enumeradas, pode
concluir-se que o IMC ¢ um indicador pouco sensivel e especifico de desnutrigdo da populagao
idosa, pelo que ndo deve ser usado de forma isolada como método de diagndstico de caréncias
nutricionais.(1,79) Mais ainda, estudos cientificos tém vindo a referir que os valores do IMC
devem ser ajustados para a populacdo idosa. Assim, em 1994, Lipschitz recomendou como
pontos de corte para baixo peso IMC<22Kg/m?, para peso normal 22<IMC<27Kg/m? e para
sobrepeso IMC>27K g/m?,(80) (62,79) tendo sido esses os valores utilizados neste trabalho. O

indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado através da formula:

IMC = peso (Kg) / estatura (m)’

Outro parametro avaliado foi a for¢a de preensido palmar (dinamometria manual), que ¢ um
dos testes funcionais mais sensiveis enquanto indicador de deple¢do proteica(81,82) e tem sido
utilizado como um indicador da capacidade funcional do musculo esquelético corporal e de
desnutrigdo para idosos.(83) E um teste simples e rapido de aplicar, de baixo custo, pouco
invasivo e com baixa variabilidade intraindividual. (62,83—87) Para a sua medicao, foi usado
um dinamoémetro digital Eletronic Hand Dynamometer EH101+, com resolu¢dao de 0,1Kg.
Porém, uma vez que ainda ndo existem valores de referéncia para a populagdo
portuguesa(88,89) nem um ponto de corte que consiga predizer o estado nutricional de um
individuo(62), foram utilizados os valores de referéncia da populagdo brasileira(90)
apresentados na Tabela 3.1. Assim, para avaliar a capacidade funcional, obteve-se os valores
de ambas as maos e comparou-se os valores obtidos com os valores do Percentil 10 que

correspondem aos pontos de corte para definir baixa forca muscular.
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Tabela 3.1 - Valores Normativos do Teste de Preensdao Manual em Idosos por idade e sexo

Faixa n Percardlis
Etlaria
P10 P20 P30 P40 PEO PBOD FPTO PED P30

Garal
BO-69 254 10 180 195 220 240 220 Z2B0 310 3B0
FO-F2 138 140 150 171 198 220 280 ZE0 312 380
=B0 &8 100 130 140 180 180 200 240 280 290
Mulheras
60-62 167 140 170 180 1920 210 220 240 280 270
FO-TS B0 o120 140 150 164 180 186 220 240 278
=8 40 160 1240 13,0 140 150 180 174 198 2149
Hormens
G0-65 EF 28 252 280 30z 30 360 3IBO 400 420
TO-T9 S 194 X0 280 290 300 322 MO 370 400
=] 29 140 150 220 240 250 260 50 300 3540
Valores dos percentis expressas em kgff, Faika etana exprassa em anos

Fonte: “Valores normativos de for¢a muscular em idosos”(90)

Para a avalia¢do do estado nutricional, foi aplicado o Scored Patient-Generated Subjective
Global Assessment (PG-SGA) (Anexo 1V), que ¢ uma ferramenta validada com o objetivo de
identificar desnutricdo ou risco de desnutrigdo em doentes adultos submetidos a cirurgia
gastrointestinal e prever a evolugdo pos-operatdria. Ao longo dos anos, contudo, esta ferramenta
tem sido aplicada e validada em diversos grupos de doentes, incluindo a populacdo idosa, uma
vez que define um padrdo para a avaliagdo nutricional e consiste na avaliacao interdisciplinar
preeminente do utente.(62,91) Este questionario tem como vantagens o facto de ser
relativamente rapido e facil de aplicar, ndo invasivo, de baixo custo e com boa reprodutibilidade
interobservador. Ja a sua subjetividade e a necessidade de um técnico experiente para a
realizagdo do exame fisico sdo apontadas como desvantagens.(62,91,92)

Além do referido, foi também avaliada a parte cognitiva, através de um questionario para avaliar
o estado mental, o Mini Mental State Examination (MMSE) (Anexo I), que tem como
proposito, identificar individuos com deterioracdo cognitiva em estudos de campo. (93,94)
Atualmente, € o teste cognitivo breve mais difundido e com a maior diversidade de aplicagdes
no ambito da avaliagdo do estado mental, nomeadamente em estudos epidemioldgicos, de
investigagdo clinica e na pratica clinica, sendo utilizado em todos os niveis de cuidados de
saude, quer como instrumento de rastreio do défice cognitivo e deméncia, quer na avaliacao
longitudinal e da resposta ao tratamento.(93,95,96)

Foi também aplicado um Questionario Sociodemografico (Anexo VIII) e varios questionarios
relacionados com a qualidade e satisfacdo com a vida, nomeadamente um Modelo de
Questionario de Flow (Anexo VI). A teoria do flow, desenvolvida por Csikszentmihalyi

(1975)(97), foi aplicada num estudo realizado pelo mesmo, sendo que foram identificados um
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conjunto de caracteristicas comuns a esta experiéncia que se baseia em percecionar quais os
sentimentos/acdes percebidos durante uma experiencia em especifico, nomeadamente
“concentragado intensa e focalizada no momento presente, fusdo de agoes e consciencializa¢do,
perda de autoconsciéncia reflexiva, a sensag¢do de controlo sob a situagdo, distor¢do da
experiéncia temporal; experiéncia da atividade como intrinsecamente gratificante”.(98) O flow
corresponde ao facto do individuo se encontrar num estado de concentracdo integral na
atividade que esta a realizar, sendo capaz de perder a nogao da realidade e sentir que o que esta
a fazer ¢ gratificante. Contudo, para que o individuo esteja num estado de flow tem de haver
um equilibrio entre as suas habilidades e os seus desafios. Isto €, se o individuo percebe que
ndo tem as habilidades exigidas para realizar satisfatoriamente a tarefa/atividade, fica num
estado ansioso. Pelo contrario, se o individuo tiver competéncias a mais para o desafio que esta
a praticar fica num estado de aborrecimento pois as suas competéncias pessoais ja sdo elevadas.
Este ¢ um processo dindmico e que estd sempre em constante crescimento, procurando sempre
novos desafios e habilidades. E impossivel sentir-se realizado quando fazemos a mesma coisa
vezes sem conta no mesmo nivel. A vontade de diversao leva a que as pessoas procurem novas
formas de descobrir no que sdo boas e aumentar as suas habilidades.(11,99); O Satisfaction
With Life Scale (SWLS) (Anexo V), que tem como objetivo avaliar o grau de satisfacdo do
individuo em relagdo a sua propria vida.(100) As questdes do SLWS sdo de cariz global,
levando a que os inquiridos analisem os dominios das suas vidas a partir dos seus proprios
valores e permitindo um julgamento global sobre a satisfagio com a propria
vida.(101)Relativamente a estrutura, o SWLS ¢ constituido por 5 afirmagdes, cujas respostas
para cada item sdo dadas através de uma escala de tipo Likert de 7 pontos, variando entre 1
(“Nao concordo totalmente) e 7 (“Concordo totalmente”), sendo que o 4 corresponde a uma
posicao intermédia (“Neutro, ndo concordo, nem discordo”). A pontuacdo total oscila entre 5
(baixa satisfacdo com a vida) e 35 (alta satisfagdo com a vida), ou seja, quanto maior for o
resultado final melhor sera a satisfagdo com a vida(11); e o Questionario da Qualidade da
Vida (WHOQOL-Bref) (Anexo VII), este ¢ um instrumento de avaliagao de qualidade de vida,
de facil aplicagdo, desenvolvido pela OMS. (102) E constituindo por 26 perguntas, as duas
iniciais sdo sobre qualidade de vida em geral (qualidade de vida e satde) e as outras 24 estdo
divididas em quatro dominios especificos: a) fisico (dor fisica, tratamento, energia, mobilidade,
sono, atividades diarias e capacidade de trabalho); b) psicolégico (aproveitar a vida, sentido da
vida, concentragdo, aparéncia fisica, autossatisfacdo e sentimentos negativos); ¢) relacdes
sociais (relagdes pessoais, vida sexual e apoio dos amigos); d) meio ambiente (seguranca na

vida diaria, ambiente saudavel, recursos financeiros, informagdes disponiveis, atividades de
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lazer, moradia, acesso a servigos de saude, meios de transporte). (103) As perguntas que
compdem o instrumento foram formuladas de acordo com metodologia especifica da OMS e
estao organizadas em escalas de resposta de tipo Likert de 5 pontos. O WHOQOL-Bref esta
organizado em quatro dominios: fisico, psicologico, relagdes sociais € meio ambiente. Os
resultados sdo normalmente apresentados em percentagem, de 0 a 100 e quanto maior a
percentagem, melhor a qualidade de vida. (102)

Recolheram-se varias informacgoes clinicas sobre as utentes, nomeadamente: se existia ou nao
a toma de farmacos modificadores do apetite, presenca de alteracdes neuropsicoldgicas
(depressao, deméncia, doenga de Parkinson, ansiedade), avaliacdo da capacidade funcional,
avaliagdo e caracterizacdo da fungdo muscular através da aplicagdo do questionario SARC-F
(Anexo III) que € um questionario de auto reporte, de facil implementagao em contexto clinico,
concebido de modo a detetar alteragdes no estado de satde associadas as consequéncias da
sarcopenia.(104,105); e de dinamometria; Foi também avaliada a presenca de dificuldades de
mastigacdo e/ou degluticdo, a presenca de problemas gastrointestinais e avaliagdo do estado
fisico, de acordo com os parametros na Tabela 3.2. Apds esta avaliagdo, seguiu-se a elaboracao
de um diagnéstico nutricional individual. De acordo com os critérios da Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM), a presenca de desnutri¢do ¢ diagnosticada quando se verifica
a presenca de, pelo menos, um critério fenotipico e um critério etiolégico, de acordo com a
Tabela 3.3. Caso exista diagnostico de desnutricdo, este podera ser classificado segundo a sua
gravidade, através da presenca de pelo menos um critério fenotipico, de acordo com a Tabela

3.4.(69)

Tabela 3.2 — Avalia¢do do estado nutricional: avaliagdo antropométrica e exame fisico

Avaliagdo antropométrica e exame fisico

Antropometria  Peso, Altura, Indice de Massa Corporal, Perimetro do Brago, Perimetro da Perna

Perda de gordura subcutanea Regido orbital, tricipital, intercostal.

Témporas, clavicula, ombros, musculos
Perda de massa muscular )
interdsseos, escapula, coxa ¢ gémeo.

. Acumulagdo de fluidos Extremidades, edema vulvar/escrotal, ascite.
Exame Fisico
Diminui¢do da produgdo de suor, mucosa

oral seca, reducao da elasticidade da pele,
Estado hidratagdo ) ) L
urina com cor e odor intensos, diminuigdo do

debito urinario.

Fonte: Guia Orientador “Interven¢@o do nutricionista em estabelecimentos de apoio social para pessoas idosas”

(69)

22



Tabela 3.3 — Critérios de desnutrigdao

Critérios Fenotipicos

Perda de peso (%) > 5% nos ultimos 6 meses ou > 10% ha mais de 6 meses
1 IMC (Kg/m2) <20 se idade < 70 anos ou < 22 se idade > 70 anos
|Massa muscular Perimetro da Perna <31 cm

Critérios Etioldgicos

L ) < 50% das necessidades > 1 semana, ou qualquer redugdo em
Diminuigdo da ingestdo ou ) .
) periodo > 2 semanas ou qualquer condigdo GI cronica que afeta
absor¢do de alimentos ) o )
negativamente a assimilag@o e/ou absor¢do de alimentos

. Doenca ou lesdo aguda
Inflamagdo ]
Doenca cronica

Fonte: Guia Orientador “Intervencdo do nutricionista em estabelecimentos de apoio social para pessoas

idosas™(69)

Tabela 3.4 — Critérios de gravidade de desnutri¢do

Critérios Fenotipicos

Estado 1 Estado 2
Desnutri¢gdo Moderada Desnutri¢do Severa
5-10% nos ultimos 6 meses ou >10% nos Gltimos 6 meses ou
Perda de peso (%) ) )
10-20% ha mais de 6 meses >20% ha mais de 6 meses
<20 se idade < 70 anos ou < 18,5 se idade < 70 anos ou
| IMC (Kg/m2) . .
<22 se idade > 70 anos <20 se idade > 70 anos
|Massa muscular Défice leve a moderado Défice severo

Fonte: Guia Orientador “Interveng@o do nutricionista em estabelecimentos de apoio social para pessoas idosas”

(69)

Uma das atividades preconizadas na intervencdo deste projeto incluia uma intervengao
nutricional, que foi posteriormente implementada, e que foi decomposta em varias etapas:

* Primeiramente, procedeu-se ao calculo das necessidades energéticas (no caso das
utentes em que nao era possivel calcular as necessidades energéticas com o peso atual,
foi utilizado o peso de referéncia), de forma que a proteina ingerida fosse utilizada para
a constituicdo de massa magra, € ndo como fonte de energia;

* Fez-se uma intervencdo nutricional individualizada e fez-se um ajuste proteico entre
1,2-1,5 g/Kg de peso corporal/dia, e se necessario, atingir o maximo de 2,0 g/Kg de peso
corporal/dia (de acordo com as quantidades adequadas, segundo a faixa etdria e as
patologias existentes de cada participante e utilizando o peso real ou o peso estimado -

usando a formula de Jung, caso ndo fosse possivel obter o real). Essa proteina seria
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proveniente de alimentos, ou em forma de suplementos — suplemento nutricional
modular proteico (SNMP), sempre que necessario, sendo que, era de extrema
importancia que a quantidade fornecida fosse ingerida na totalidade em todas as
refeigdes e todos os dias. Além disso, uma vez que ndo hé segundo prato na refei¢ao do
jantar, foram desenvolvidas merendas proteicas para acompanhar a sopa e,
preferencialmente, de origem vegetal, uma vez que sdo de baixo custo e mais
sustentaveis. Um exemplo da distribuicao proteica ao longo do dia, tendo por base os
alimentos proteicos € os suplementos nutricionais proteicos disponiveis na institui¢ao
é:
e Pequeno-almogo: leite + SNMP (se necessario) + claras de ovo pasteurizadas
(se necessario);
e Almogo: proteina no prato (quantidade adequada a utente) + SNMP (se
necessario) + claras de ovo pasteurizadas (se necessario);
e Lanche: leite ou iogurte + sementes de linhaca moida;
e Jantar: SNMP (se necessario) + merenda proteica (de origem animal e vegetal)
+ claras de ovo pasteurizadas (se necessario);

e C(Ceia: leite ou iogurte.

Com este aporte proteico, 0 objetivo € manter ou aumentar a massa magra, aliado aos exercicios
fisicos propostos nas atividades acima descritas, uma vez que € sabido, que apenas a ingestdo
proteica sem nenhuma estimulacdo do musculo imprime um aumento de massa magra pouco
significativo.(106)

Alem do anteriormente referido, também se averiguou a ingestdo alimentar de dois pratos, cada
um em dias diferentes, sendo que teve o peixe como componente proteica € o outro teve a carne.
Essa averiguacdo foi feita em dois momentos, o primeiro foi no inicio das atividades e o
segundo momento foi no final das atividades, de forma a perceber se a relacdo entre utente-
alimentacao, tinha melhorado, assim como a ingestao alimentar.

Apobs a recolha destes dados e implementagdo das alteracdes na alimentacdo, fez-se a
planificagdo de atividades fisicas, ludicas, cognitivas e emocionais para realizar com as utentes
(Apéndice VIII) e iniciou-se a parte pratica com a aplicagdo do plano de atividades semanal
(Apéndice IX). As atividades de caracter fisico, ludico, cognitivo e emocional, e também as
atividades de educacao alimentar desenvolvidas com os participantes tiveram inicio no final de

abril e terminaram no final de julho, tendo uma dura¢do de 12 semanas. No exercicio de
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pesquisa das atividades possiveis a realizar entre as idosas do Lar, tentou-se sempre ir ao
encontro dos gostos das utentes, para além de reforcar a importancia de relembrar as atividades
que as idosas realizavam, aquando da sua juventude, como por exemplo, a atividade de estender
a roupa. (Apéndice X)

Apos essas 12 semanas de implementagdo do estudo, em todas as suas vertentes, aplicou-se,
num segundo momento pos-intervencdo, os varios questionarios, idénticos aos iniciais, de
forma a comparar-se 0 momento pré-intervengao € 0 momento pos-intervengao; paralelamente,
procedeu-se a uma avaliagdo do estado nutricional e do impacto da intervencao na qualidade
do sono, na qualidade de vida, na capacidade funcional e, também, no humor das participantes.
Assim, tendo em conta os objetivos propostos:

e No que diz respeito ao aumento da massa magra e/ou melhoria da fun¢do do musculo,
pretendeu-se avaliar esse objetivo utilizando a ferramenta SARC-F;

e Relativamente & melhoria da locomogdo e grau de mobilidade pretendeu-se avaliar
através do autorrelato;

e (Quanto a melhoria da qualidade do sono, a avaliacdo foi feita através do autorrelato e
consultando a equipa de enfermagem;

e Na melhoria da relagdo entre utente e alimentacao, foi avaliada através do PG-SGA ¢
também através do exame fisico, diagndstico nutricional e avaliagdo da ingestdo
alimentar;

e Quanto a melhoria do estado de satide mental cognitivo e emocional, este objetivo foi
avaliado através da aplicacdo do Mini Mental State Examination, da Escala de
Satisfagdo com a Vida (SWLS) e do Questionario da Qualidade de Vida (WHOQOL-
Bref).

No final da segunda parte de aplicacdo dos questionarios, foi também aplicado um Questiondrio
de opinido das atividades desenvolvidas, de forma a perceber se as utentes tinham gostado das
atividades realizadas, qual tinha sido a sua percecao relativamente a mobilidade, a forga, ao
estado de humor, a qualidade do sono, a relagdo com a alimentagdo, ao convivio e se tinham
sentido alguma melhoria no seu dia-a-dia, de forma a analisar se na perspetiva das utentes esta
intervencao foi positiva e surtiu efeitos no seu estado de satde.

Toda a intervencdo, desde a recolha e tratamento de todos os dados, a aplicagdo dos
questionarios, a avaliagdo antropométrica, a avaliacdo fisica, a avaliagdo do risco e estado

nutricional, a avaliagdo da ingestdo alimentar, a elaboracdo do plano de atividades, o
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desenvolvimento das mesmas atividades, a aquisi¢do dos materiais utilizados durante todo o
estudo, a criacdo e introducdo de merendas proteicas, ficou a cargo da investigadora.

Na parte das atividades fisicas, a investigadora contou com o apoio ¢ a ajuda, quer na parte de
evidencia cientifica, quer na parte da execucao dos exercicios da fisioterapeuta que da apoio a

instituigao.
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CAPITULO IV - RESULTADOS E DISCUSSAO

A legislagdo define Lar de Idosos como “uma resposta social desenvolvida em alojamento
coletivo, de utiliza¢do tempordria ou permanente, para idosos em situa¢do de maior risco de
perda de independéncia e/ou autonomia, onde sejam desenvolvidas atividades de apoio social
e prestados cuidados de saude”. (107,108) Contudo ¢ consensual o reconhecimento da
resisténcia de muitos idosos ao ingresso nos lares, pois, na realidade, a maioria deseja
permanecer nas suas casas at¢ ao fim da vida. De entre as varias razdes, a admissao num lar de
idosos deve-se principalmente ao declinio das faculdades mentais, mas também ao declinio nas
habilidades de executar tarefas das AVDs e consequentemente a diminuigdo progressiva da
mobilidade.(109) Muitas vezes a entrada num lar € dificil e sem a aprovacao do idoso. Contudo,
nao tendo capacidade para cuidar de si, ou ndo tendo um cuidador, a admissao num lar reveste-
se a unica op¢ao. A ndo aceitacdo, por parte do idoso, pode levar a situacdes desafiantes, sendo
uma delas a desintegracdo social, que pode mesmo levar a desorientagdo e, por sua vez, a
depressao.(11)

Assim, para uma adaptacdo mais facil, torna-se imperativo respeitar a identidade ¢ a
individualidade de um idoso institucionalizado, tentando estabelecer uma linha de continuidade
da vida do idoso, (110) sendo também importante que os idosos consigam criar relagdes de
proximidade com os outros utentes ¢ com o pessoal que trabalha na institui¢ao, bem como
manter as relagcdes do exterior. Ao manter o individuo idoso acompanhado, com relagdes
emocionais positivas, evita-se o isolamento social e a soliddo, tornando-se crucial para a propria
manuten¢do de saude fisica e mental.(111)A evidéncia mostra que € do interesse do idoso, que
este participe nas atividades que sdo realizadas na instituicdo de modo a promover a integragao
do mesmo”, para além destas atividades permitirem “contribuir para a prevengdo de doengas,
uma maior mobilidade, sensac¢do de bem-estar fisico e psicologico e consequentemente
satisfagdo com a vida”. Todos estes ganhos estdo associados a componente nutricional, uma
vez que a influenciam positivamente.(111,112) Destaca-se, contudo, que a adaptacdo pode nao
ser feita com sucesso, levando a que periodos mais longos de institucionaliza¢do levem o idoso
“a um estado de fragilidade, pelo facto da institucionalizagdo promover o isolamento social e
a inatividade fisica” e consequentemente a desnutricdo, diminuindo assim a sua qualidade de
vida.(113)

Deste modo, a qualidade de vida de um idoso parece estar alicercada no conceito de
envelhecimento bem-sucedido, ou seja, no modo como a pessoa envelhece através de fatores

eficazes ao nivel mental e fisico.(111) O envelhecimento bem-sucedido, segundo Rowe e Kahn
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(1998)(114), traduz “a capacidade de manter trés comportamentos ou carateristicas
essenciais: (i) baixo risco de doenga e de incapacidades relacionadas com a doenga; (ii)
funcionamento fisico e mental elevado;, (iii) envolvimento ativo com a vida”. Esta combinagao
deve seguir uma hierarquia entre elas: “a auséncia de doenga torna mais facil a manutengdo
do funcionamento fisico e mental, e esta, por sua vez, facilita (mas ndo garante) um
envolvimento ativo com a vida”. (11,114)

Segundo Fernandez-Ballesteros (2011) o envelhecimento positivo baseia-se num conceito
multidimensional composto por medidas objetivas e subjetivas como a “satde, cognicgao,
atividade, afeto positivo e aptidao fisica, ndo sendo afetada nem pela idade nem pelo género™.
Existem, ainda, autores que comparam esse envelhecimento positivo ao envelhecimento
saudavel, ou seja, livre de doencas e com um bom funcionamento fisico e mental.(115)Neste
contexto, salienta-se que o conceito de saude e de promogdo de saiide num idoso extravasa o
contexto alimentar e deve incluir um conceito integrador e multicomponente, que o presente
capitulo pretende apresentar.

Apbs a andlise estatistica realizada no SPSS, verificou-se a existéncia de diferencas
significativas nalgumas variaveis e também foram encontradas algumas correlagdes entre as
diferentes variaveis estudadas, com niveis de significancia de 5% e 1%, quer na primeira fase
de questionarios, quer na segunda. Seguidamente, serdo apresentados os resultados e discutidos

a luz da evidéncia cientifica atual.

4.1. Dados Sociodemogrdficos

Inicialmente, este estudo incluia 33 mulheres, sendo que uma faleceu entre a primeira e a
segunda avaliagdo, tendo a amostra final incluido 32 mulheres, com média de idades de 83+10
anos (66-100 anos). Quanto a adesdo ao programa, cerca de 87,5% das utentes aderiu a 100%
das atividades propostas (de todas as areas trabalhadas — fisica, ludica, cognitiva, emocional e
educagdo alimentar). As restantes, ndo participaram em todas as atividades, mas participaram
em cerca de 75% do total de atividades.

No que diz respeito aos resultados obtidos, no Questionario Sociodemografico (Tabela 4.1),
constatou-se que a maioria das utentes era viuva (71,9%, n=23), sendo as restantes 9 utentes
em situagdo de “solteira” (15,6%, n=5), “casada” (3,1%, n=1) ou “divorciadas” (9,4%, n =3).
A maioria das utentes detinha o 4° ano de escolaridade (65,6%, n=21)), 18,8% (n=6) eram
“analfabetas”, 9,4% (n=3) “sabem ler e escrever”, 3,1% (n=1) tem o “ciclo preparatorio” e 3,1%

(n=1) frequentaram o “ensino superior”. Relativamente ao tltimo emprego que tiveram, 62,5%
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(n=20) foram domésticas, 28,1% (n=9) tiveram emprego nao-doméstico ¢ 9,4% (n=3) ndo
tiveram quaisquer empregos, mas também nao eram domésticas, devido a problemas de saude.
Quanto aos anos de institucionalizagdo, os resultados dividiram as participantes em 2 grupos:
menos de 5 anos de institucionalizagdo ¢ 5 ou mais anos de institucionalizacao. Mais de metade
da populagdo em estudo, 68,7% (n=22) estava hd menos de 5 anos na institui¢do e cerca de
31,1% (n=10) ha mais de 5 anos.

No que diz respeito a iniciativa de institucionalizacdo, 34,4% (n=11) entraram na instituicao
por iniciativa propria, 53,1% (n=17) através de familiares e 12,5% (n=4) devido a interven¢do
de técnicos de acao social.

Quanto ao estado de saude, 9,4% (n=3) das utentes classificaram a sua satide como “Ma”,
40,6% (n=13) classificaram a sua saude como “Razoavel”, 25% (n=8) classificaram a sua satide
como “Boa” e 25% (n=8) ndo responderam ao questionario devido ao estado avancado de
deméncia.

Relativamente ao convivio 6,3% (n=2) afirmaram ter “muito convivio”, 28,1% (n=9) afirmaram
ter “convivio moderado”, 40,6% (n=13) afirmaram ter “pouco convivio” e 25% (n=8)

afirmaram ‘“ndo ter convivio”.

Tabela 4.1 — Resultados do Questionario Sociodemografico

Variaveis N (%)
Vilva 23 (71,9)
Estado civil Casada 1G.D
Solteira 5(15,6)
Divorciada 3(9,4)
Analfabeta 6 (18,8)
Sabe ler e escrever 3(9,4)
Habilitagdes literarias (grau) 4% classe 21 (65,6)
Ciclo preparatdrio 1(3,1)
Ensino Superior 13,1
Doméstica 20 (62,5)
Ultimo emprego Tinha emprego 9 (28,1)
Nenhum dos anteriores 3(09,4)
Anos institucionalizadas Menos de 3 22(65,7)
Igual ou mais de 5 10 (31,3)
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Tabela 4.1 — Resultados do Questionario Sociodemografico (continuado)

Propria 11 (34,4)
Iniciativa de

Familiares 17 (53,1)
institucionalizagio ] )

Técnico de agdo social 4(12,5)

Ma 3094
Percegdo do seu estado de Razoavel 13 (40,6)
saude Boa 8 (25,0)

NA 8 (25,0)

Muito convivio 2(6,3)

Convivio moderado 9 (28,1)
Grau de convivio

Pouco convivio 13 (40,6)

Sem convivio 8 (25,0)

4.2. Saude emocional e cognitiva

O termo “cogni¢do” corresponde a faixa de funcionamento intelectual humano, incluindo
perce¢do, atencao, memoria, raciocinio, tomada de decisoes, solugdo de problemas e formagao
de estruturas complexas do conhecimento. A grande dificuldade acerca do envelhecimento ¢ a
distincdo entre alteracdes cognitivas normais e patogénicas. O avango no conhecimento dos
varios tipos de deméncias e de estudos cientificos sobre o tema, permitiram uma clarificagao
sobre o limite entre satide e doenca no idoso. Algumas das fun¢des cognitivas modificam-se
com o passar do tempo, enquanto outras permanecem inalteradas.(116)

O Modelo de questionario de Flow foi utilizado no nosso estudo pois avalia o grau de
felicidade que por sua vez € sindnimo de bem-estar, segundo a maioria dos autores.(11) O termo
flow surgiu porque os participantes utilizaram-no diversas vezes para explicar a forma como se
sentiam ao praticar determinada atividade. O Flow corresponde ao facto do individuo se
encontrar num estado de concentracao integral na atividade que esta a realizar, sendo capaz de
perder nocao da realidade. As experiéncias 0timas, alternativa ao termo flow, quando realizadas
e finalizadas, trazem consigo algo gratificante para a pessoa.(11,97) Através da aplicagdo deste
questionario foi possivel perceber quais as atividades que traziam mais felicidade as utentes.
Assim, no que diz respeito aos resultados obtidos no Questionario de Flow (Tabela 4.2) para
a questdo “Existe algum tipo de atividade que considere recompensadora, envolvente e
aprazivel, onde € capaz de focar a sua total aten¢do, a ponto de ser capaz de perder a no¢ao do
tempo?” 53,1% (n=17) respondeu “Sim”, 21,9% (n=7) respondeu “Nao” e 25% (n=8) foi Nao
Aplicavel uma vez que ndo puderam responder ao questionario devido ao estado avancado de

deméncia. As seguintes questdes foram apenas feitas as 17 utentes que responderam que “Sim”.

30



Assim sendo, a pergunta “Qual a atividade em causa?”, 47,1% (n=8) responderam “‘trabalhos
manuais”, 23,5% (n=4) responderam “meios informaticos (TV, tablet)”, 17,6% (n=3)
responderam “atividades didaticas (ler, fichas de trabalho, rezar), 5,9% (n=1) responderam
convivio e 5,9% (n=1) responderam “outros”. Na questdo relativamente a frequéncia com que
¢ desenvolvida a atividade, 88,2% (n=15) referiu “acima de 2x por semana”. Uma vez
inquiridas sobre a obtencdo total de concentragdo quando desenvolvem a atividade em causa,
76,5% (n=13) responderam “sempre” e 23,5% (n=4) responderam “a maioria das vezes”.
Relativamente ao porqué de desenvolverem a atividade em questdo, as respostas mais
frequentemente obtidas foram “Uma forma de passar o tempo” referido por 47,1% (n=8) e
“Porque ¢ algo que gosto e faco desde crianga” respondido por 35,3% (n=6).

Relativamente a pergunta “Acha que essa atividade lhe exige o que tem de melhor para
oferecer?”, 100% (n=17) das utentes responderam que “sim”. E no que diz respeito a ultima
questdo, “diria que o grau dessa exigéncia, numa escala de 1 a 57, sendo 1 pouco exigente e

muito exigente, 94,1% (n=16) pontuaram com o nimero 1.

Tabela 4.2 — Resultados do Modelo de Questionario de Flow

Variaveis N (%)
Sim 17 (53,1)
Questao 1 Nao 7(21,9)
Nao Aplicavel (NA) 8 (25,0)
Trabalhos manuais 8 (47,1)
Meios informaticos (TV, Tablet) 4(23,5)
Questio 2 Atividades didaticas 3(17,6)
(Ler, fichas de trabalho, rezar)
Convivio 1(5,9)
Outros 1(5,9)
Acima de 2x por semana 15 (88,2)
Raramente 1(5,9)
Questao 3 Ix por més 0(0,0)
2x por més 0(0,0)
De 1 a 2x por semana 1(5,9)
Raramente 0(0,0)
Questio 4 Apenas em algumas das vezes 0 (0,0)
A maioria das vezes 4(23,5)
Sempre 13 (76,5)
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Tabela 4.2 — Resultados do Modelo de Questionario de Flow (continuado)

“Para passar o tempo” 8 (47,1)

“Porque gosta” 2(11,7)
Questao 5

“Para aprender sempre mais” 1(5,9)

“Porque ¢ algo que gosto ¢ fago desde crianca” 6 (35,3)

Sim 17 (100,0)
Questdo 6 Nao 0(0,0)

Nao sei 0(0,0)

1 16 (94,1)

2 0(0,0)
Questao 7 3 1(5,9)

4 0(0,0)

5 0(0,0)

Simdes et al. (2012) afirma, que ¢ através da valorizacao psicoldgica que compreenderemos
melhor a populagdo idosa, e assim, agir sobre melhorar a sua Qualidade de Vida. Os
instrumentos de avaliagdo psicoldgica procuram assegurar uma descri¢do do funcionamento
mental do individuo, sendo fundamentais para o diagnostico de doengas neurodegenerativas,
mas, também, na monitorizagao da sua evolugao ¢ identificagdo de necessidades de reabilitagdo.
(84) O MMSE gerou como resultados na primeira fase de aplicacdo, 56,2% (n=18) das utentes
apresentava comprometimento cognitivo quando comparado com o nivel de escolaridade,
sendo que na segunda fase esse valor diminuiu para 50% (n=16); quanto as restantes utentes,
na primeira fase 43,8% (n=14) ndo tinham comprometimento cognitivo quando comparado com
o nivel de escolaridade e na segunda fase esse valor aumentou para 50% (n=16). (Tabela 4.3).
Relativamente as alteragdes neuropsicolégicas, quer na primeira fase, quer na segunda fase de
questionarios, os valores foram sempre os mesmos, sendo que: 31,3% (n=10) das utentes ndo
apresentava alteracdes, 12,5% (n=4) tinha diagnosticada “deméncia”, 12,5% (n=4) tinha
diagnosticada “depressao”, 3,1% (n=1) tinha diagnosticada “Parkinson”, 3,1% (n=1) tinha
diagnosticada ‘“ansiedade”, 3,1% (n=1) tinha diagnosticada "ins6nia”, 6,3% (n=2) tinha
diagnosticada “oligofrenia” e 28,1% (n=9) tinha diagnosticada 2 ou mais das doengas

enumeradas anteriormente (Tabela 4.3).
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Tabela 4.3 - Avaliacdes cognitivas e emocionais (questionario MMSE e alteragdes neuropsicologicas)

Variaveis N1 (%) X1+ DPI N2 (%) X2+ DP2 p
Com
Mini Mental comprometimento 18 (56,2) 16 (50,0)
State cognitivo
Examination Sem 16,25£10,58 16,34£10,87 0,438
(MMSE) comprometimento 14 (43,8) 16 (50,0)
cognitivo
Nao apresenta 10 (31,3) 10 (31,3)
Deméncia 4(12,5) 4(12,5)
Depressio 4(12,5) 4(12,5)
Alteragdes Parkinson 1(3,1) 1(3,1)
neuropsicologicas  Ansiedade 1(3,1) ) 1(3,1) ) )
Insénia 1(3,1) 1(3,1)
Oligofrenia 2 (6,3) 2(6,3)
Mais de 2 9 (28,1) (28,1)

4.3. Qualidade e Satisfa¢do com a Vida

Segundo Ribeiro et al. (2008), o conceito de qualidade de vida passa a ter uma representacao
social com parametros objetivos, que se prendem com a satisfagdo das necessidades bésicas,
criadas pelo grau de desenvolvimento economico e social da sociedade, mas também subjetivos
(bem-estar, felicidade, amor, prazer, realiza¢do pessoal). Contudo, este conceito também inclui
critérios de satisfacdo individual e de bem-estar coletivo. Ao analisar a qualidade de vida,
devem-se considerar fatores politicos e de desenvolvimento humano. O grau de satisfacdo
humana nas diferentes esferas de vida (familiar, amorosa, ambiental, social, profissional e
existencial) relaciona-se com o padrdo de conforto e bem-estar estabelecido pela sociedade.
Nesse sentido, a qualidade de vida reflete a perce¢dao que cada individuo tem de que as suas
necessidades estdo a ser satisfeitas ou negadas oportunidades de alcancar a felicidade e a
autorrealiza¢do, com independéncia de seu estado de satude fisico ou das condigdes sociais €
econémicas.(117,118)

Na primeira aplica¢do da “Escala de Satisfacio com a Vida”, temos os seguintes resultados
como pontuacao total: 21,9% (n=7) sentem-se “extremamente satisfeitas”, 25% (n=8) sentem-
se “satisfeitas”, 12,5% (n=4) sentem-se “ligeiramente satisfeitas”, 12,5% (n=4) sentem-se
“ligeiramente insatisfeitas”, 3,1% (n=1) sentem-se “extremamente insatisfeitas” e 25% (n=8)
das utentes este questiondrio ndo foi aplicado devido ao estadio avangado de deméncia. Na

segunda aplicacdo, temos os seguintes resultados como pontuacgao total: 21,9% (n=7) sentem-
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se “extremamente satisfeitas”, 25% (n=8) sentem-se ‘“‘satisfeitas”, 12,5% (n=4) sentem-se
“ligeiramente satisfeitas”, 12,5% (n=4) sentem-se “ligeiramente insatisfeitas”, 3,1% (n=1)
sentem-se “extremamente insatisfeitas” e 25% (n=8) das utentes este questionario ndo foi
aplicado devido a estadio avangado de deméncia (Tabela 4.4).

No que diz respeito a analise estatistica feita no SPSS, onde se comparou as pontuagdes obtidas
de cada alinea do questionario SWLS, em ambas as aplicagdes, verificou-se um nivel de
significancia de 5% em 2 alineas. Na questdo “As minhas condi¢oes de vida sdo excelentes” e
na questdo “Até ao momento tenho alcan¢ado as coisas importantes que quero para a minha
vida” ambas as médias aumentaram da primeira para a segunda intervengao, o que traduz que
houve um aumento de pontuagdo entre a primeira ¢ a segunda aplicacdo do SWLS, logo
aumentou o numero de utentes que acredita que as suas condi¢des de vida sdo excelentes € que
acredita que até ao momento alcangou as coisas importantes que quer para a sua vida,
respetivamente. Uma vez que, quanto maior a pontuagdo obtida no SWLS, melhor ¢ o
prognostico de satisfacdo com a vida, € possivel afirmar que houve melhoria nos resultados.
Foi também encontrada correlagdo significativa e negativa entre a pontuagao total do SWLS e
0 SARC-F na fase pos-intervencao, com p<0,01 (p=0,005). O valor do coeficiente de correlacao
¢ -0,549 e como ¢ negativo, significa que quanto maior a pontuacdo atribuida a questdo do

SWLS, menor o score do SARC-F.

Tabela 4.4 — Resultados da Escala de Satisfagdo com a Vida — Satisfaction with Life Scale (SWLS)

Variaveis N1 (%) X1+DPl N2 (%) X2 + DP2 )4
Extremamente satisfeita (30-35) 7(21,9) 8 (25,0)

Satisfeita (25-29) 8 (25,0) 4(12,5)

Ligeiramente satisfeita (20-24) 4(12,5) 8 (25,0)

Ligeiramente insatisfeita (15-19) 4(12,5) 24,7+5,6 3(9,4) 24,9457 0,437
Insatisfeita (10-14) 13,1 1(3,1)

Extremamente insatisfeita (5-9) 0(0,0) 0(0,0)

Nio Aplicavel (NA) 8 (25,0) 8 (25,0)

Quanto as 2 primeiras perguntas do Questionario da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref),
na Questdo 1: “Como avalia a sua qualidade de vida?”, o nimero de utentes que pontuaram
esta questdo com 4 (=Boa) aumentou de 37,5% para 40,6% entre a primeira e a segunda
avaliacdo (Figura 4.1). Foi também encontrada correlagdo significativa e negativa entre esta

questdo e o SARC-F na fase pds-intervengao, com p<0,05 (p=0,015). O valor do coeficiente de
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correlacdo ¢ -0,492 e como ¢ negativo, significa que quanto maior a pontuagao atribuida a esta

questdo, menor o score do SARC-F.

5 -
Ay %g 822

_4 N——— 37,5%
Boa=4 —— ] 406% m 1% fase

R a
Nem boa nem md = 3 e ) | 8"/%5 A% =2 fase

., EE— 6%
Mé=2 e 629,

Muito ma =1 0°0%

Figura 4.1 - Resultados das respostas a Questdo 1: “Como avalia a sua qualidade de vida?” do questionario

WHOQOL-Bref

Quanto a Questao 2: “Até que ponto estd satisfeito com a sua saude?”, o nimero de utentes que
pontuaram esta questdo com 4 (=Satisfeito) diminuiu de 28,1% para 25% entre a primeira e a
segunda avaliacdo, contudo o numero de pessoas que pontuaram com 5 (=Muito satisfeito)
aumentou de 0% na primeira avaliagdo para 3,1% na segunda avaliacdo, enquanto as restantes
pontuacdes se mantiveram iguais entre a primeira ¢ segunda avaliacdo (Figura 4.2). Também
se encontrou correlagdo significativa e negativa entre esta questdo e o SARC-F na fase pds-
intervengdo, com p<0,05 (p=0,028). O valor do coeficiente de correlagdo ¢ -0,449 e como ¢
negativo, significa que quanto maior a pontuacdo atribuida a esta questdo, menor o score do

SARC-F.
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Figura 4.2 - Resultado das respostas a Questdo 2: “Até que ponto esta satisfeito com a sua satide?”” do questionario

WHOQOL-Bref
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No que diz respeito aos resultados obtidos nos dominios do WHOQOL-Bref, todos
apresentaram percentagens superiores a 50% o que reflete uma boa qualidade de vida
percecionada pelas utentes. E todos os dominios obtiveram percentagens inalteradas, da
primeira para a segunda avaliagdo, exceto o dominio fisico, que aumentou a sua percentagem
na 2* avaliacdo de 60,7% para 64,3%. De todos os dominios, aquele que apresentou maior

percentagem foi o Dominio do Meio Ambiente (Tabela 4.5).

Tabela 4.5 - Pontuagdo em % de cada dominio do questionario WHOQOL-Bref em ambas as avaliagdes

Dominios 1* avaliagdo (%) 2% avaliagdo (%)
Fisico 60,7 64,3
Psicologico 66,7 66,7
Relagbes Sociais 66,6 66,6
Meio Ambiente 75,0 75,0

O estado de satide mental, cognitivo e emocional, avaliado pelo MMSE, pela Escala de
Satisfacdo com a Vida (SWLS) e pelo Questionario da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref),
revelou maultiplos resultados, talvez por avaliar dimensdes mais subjetivas de dificil
quantificagdo. Assim, embora o MMSE nio tenha detetado diferengas significativas durante o
estudo, as utentes demonstravam estar mais felizes, ativas e satisfeitas no pos-intervencao e isso
foi possivel verificar em determinadas questdes do WHOQOL-Bref, nomeadamente sobre
“necessidade de cuidados médicos diarios” e “se as dores impedem de realizar as suas
atividades” em que se registaram alteragdes significativas, confirmando-se a melhoria na
autopercecdo de saude entre as participantes.

A informag¢do mais detalhada do WHOQOL-Bref e as pontuagdes obtidas em cada questio,
assim como médias, desvios-padrao e valores de p (Tabela 7.6), quer no primeiro momento de
aplicacdo do questiondrio, quer no segundo, assim como a representacdo grafica das mesmas,

encontram-se no Apéndice XI.

4.4. Avaliacdo de risco nutricional
O Mini Nutritional Assessment ¢ a ferramenta utilizada no rastreio do risco nutricional, parte
integrante da avaliacao geriatrica global, ¢ um procedimento simples que identifica individuos
desnutridos ou em risco de desnutricdo que necessitam de uma avaliagao mais detalhada, e deve
ser realizado a todos os doentes no momento da admissdo na instituicdo.(62) Apesar de esta

ferramenta ndo constituir a melhor op¢do para a doentes sem capacidade de fornecer
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informagdes confidveis sobre si, por exemplo, doentes com alteragdes cognitivas (62,64,67,68),
neste estudo o MNA foi, na realidade, aplicado pelo facto de a investigadora acompanhar
diariamente as utentes e conhecer de perto os habitos das mesmas, a sua variagdo no peso
corporal, a existéncia ou ndo de anorexia, entre outros.

Relativamente aos resultados obtidos no MNA, quer na primeira, quer na segunda fase 15,6%
(n=5) das utentes obtiveram pontuac¢ao inferior a 17 (indicativo de desnutri¢do), depois 46,9%
(n=15) obtiveram pontuagao entre 17 ¢ 23,5 (indicativo de risco nutricional) na primeira fase e
este nimero diminui na segunda fase para 40,6% (n=13), por ultimo 37,5% (n=12) das utentes
obtiveram pontuagdo entre 24 e 30 (indicativo de estado nutricional normal) e na segunda fase
este valor aumentou para 43,8% (n=14) (Tabela 4.6).

Além disso, verificou-se que existia correlagdo significativa, com p<0,01 (p=0,004) e
coeficiente de correlagdo negativo (-0,499), na fase pré-intervengao, entre 0 MNA e o SARC-
F, ou seja, quanto maior o score obtido no MNA, menor € o score obtido no SARC-F.
Também se encontrou, quer na fase pré-intervengao, quer na fase pds-intervengao, correlagdes
significativas, com p<0,01 (p=0,001 e p=0,001) e com coeficientes de correlacdo positivos
(0,626 € 0,667), respetivamente, entre o IMC e 0 MNA, ou seja, quanto maior ¢ o valor do IMC,

mais elevado € o score do MNA.

Tabela 4.6 — Resultados do MNA

NI (%) X1£DPlI  N2(%) X2+DP2 »p

Desnutrido (<17) 5(15,6) 5(15,6)
Mini Nutritional

Em risco (17-23,5) 15(46,9) 21,7943,96 13 (40,6) 22+4,08 0,212
Assessment (MNA)

Estado normal (24-30) 12 (37,5) 14(43,8)

4.5. Avaliagdo antropométrica

As medidas antropométricas sdo processos relativamente simples, ndo invasivos e de baixo
custo utilizados na avaliacdo do estado nutricional do 1doso.(62)

No que diz respeito a avaliacdo do Peso, no primeiro momento de intervengao, foi possivel
obter o peso real de 75% (n=24) das utentes e nas restantes 25% (n==8) o peso foi estimado. No
segundo momento de intervengdo, obteve-se o peso real de 71,9% (n=23) das utentes e para
28,1% (n=9) das utentes o peso foi estimado (Tabela 4.7). Na primeira avaliacdo, a média de
peso real foi de 63,8+17,7Kg e a de peso estimado foi 45,84+8,6Kg. Relativamente a segunda
avaliacdo, a média de peso real foi de 62,4+18,1Kg ¢ a de peso estimado 46,1+8,7Kg. Em

nenhuma das varidveis foram encontradas diferencas significativas.
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Relativamente aos valores obtidos de Indice de Massa Corporal, na primeira fase de
questionarios 31,3% (n=10) das utentes estavam “desnutridas”, 18,8% (n=6) apresentava um
“estado normal” e 50% (n=16) tinham excesso de peso/obesidade. Quanto a segunda fase dos
questionarios, foi possivel observar um aumento de utentes desnutridas, sendo que este valor
passou a ser de 37,5% (n=12), 12,5% (n=4) apresentavam “estado normal” e 50% (n=16)
apresentava “excesso de peso/obesidade” (Tabela 4.8).

Além disso, verificou-se quer na fase pré-intervencdo, quer na fase pds-intervengao,
associacdes significativas, com p<0,01 (p=0,001 e p=0,003) e com coeficientes de correlagao
positivos (0,584 e 0,510), respetivamente, entre 0 MMSE e o IMC, ou seja, quanto maior ¢ o
valor do IMC, mais elevado é o score do MMSE.

Quanto ao PB, num estudo realizado por Menezes et al. (2005), verificou-se a sua diminuigao,
com a idade, mais pronunciada em individuos do sexo feminino, tal como em outras pesquisas
com 1idosos.(119-121) Costa et al. (1987), num estudo antropométrico realizado numa
populacdo adulta brasileira, observou que o valor médio de PB ¢ inferior nos idosos, quando
comparados aos adultos e que no sexo feminino esse declinio foi maior.(122,123) Neste estudo,
os valores de PB sugestivos de desnutricdo foram, antes da interven¢do de 18,8% (n=6), com
valores de perimetro inferior a 21cm, 6,2% (n=2) um perimetro entre 21 e 22 cm (sugestivo de
risco de desnutri¢do) e 75% (n= 24) um valor de PB superior a 22cm (sugestivo de estado
nutricional normal). Apds a intervengao estes valores mantiveram-se praticamente inalterados,
havendo apenas uma subida do numero de utentes com perimetro entre 21 e 22cm para 9,4%
(n=3) e uma descida no numero de utentes que tinha perimetro superior a 22cm para 71,8%
(n=23) (Tabela 4.8).

No que diz respeito a avaliacdo dos valores de PP, na primeira avaliacdo 34,4% (n=11)
apresentavam-se com um PP sugestivo de risco nutricional, valor inferior a 31cm; apos a
intervengdo o PP sugestivo de risco diminuiu para 31,2% (n=10) e 68,8% (n=22) um perimetro
>31 cm (Tabela 4.8).

Encontraram-se, ainda, associagdes interessantes entre o PP e o Peso, na medida em que quanto
maior o PP maior o peso corporal p=0,001. O PP esteve também positivamente associado ao
MNA, com p<0,01, com coeficientes de correlagcdo positivos (0,553 e 0,647), antes e depois da
intervengao, respetivamente, pelo que quanto maior ¢ o valor de PP, maior ¢ o score obtido no
MNA, ou seja, menor o risco nutricional. O PP e 0o MMSE mostraram uma correlagao positiva
e significativa, com p<0,01, e coeficientes 0,520 e 0,653, antes da interven¢do e depois da
intervengado, respetivamente, significando que quanto maior ¢ o valor de PP, maior ¢ o score

obtido no MMSE.
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Tabela 4.7 — Resultados estatistico da variavel Peso (real e estimado)

Variaveis N1 (%) X1+ DP1 N2 (%) X2 + DP2 p
Real 24 (75,0) 63,8+17,7 23 (71,9) 62,4+18,1 0,091
Peso (Kg) .
Estimado 8 (25,0) 45,848,6 9 (28,1) 46,1+8,7 0,285

Tabela 4.8 — Resultados das Variaveis antropométricas estudadas (IMC, PB e PP)

Variaveis NI (%) X1+DP1 N2 (%) X2+DP2 »p
Desnutrido 10 (31,3) 12 (37,5)
Indice de Massa Estado Normal 6 (18,8) 4 (12,5)
26,373 25,7£7,5 0,085
Corporal (Kg/m?) Excesso de
) 16 (50,0) 16 (50,0)
peso/Obesidade
<21 6 (18,8) 6 (18,8)
Perimetro do Brago
(cm) 21-22 2 (6,2) 24,4+3,6 3(9,4) 24,5437 0,285
cm
>22 24 (75,0) 23 (71,8)
Perimetro da Perna <31 11 (34,4) 10 (31,2)
32,3444 32,2445 0,271
(cm) >31 21 (65,6) 22 (68,8)

4.6. Avaliagdo de estado nutricional

A avaliacdo nutricional ¢ um processo mais longo e complexo que diagnostica, com base nos
parametros obtidos na fase inicial e caracteriza o estado nutricional e com base nisso,
desenvolve uma interven¢do onde ao longo do tempo orienta e monitoriza a evolugdo visando
sempre a prevengdo das complicacdes e reducdo dos custos associados a um quadro de
desnutri¢do.(62,124,125)

Quanto aos valores obtidos no Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-
SGA) estes também tiveram uma diferenca significativa. Na primeira fase 3,1% (n=1)
obtiveram pontuacdo entre 0 e 1 (indicativo que ndo € necessaria intervengao nutricional) e esse
valor manteve-se inalterado na segunda fase. Na primeira fase 15,6% (n=5) obtiveram
pontuagdo entre 2 e 3 (indicativo que pode ser necessario uma intervengao nutricional, sendo
necessaria reavaliagdo) e esse valor aumentou para 18,8% (n=6) na segunda fase. Na primeira
fase 53,2% (n=17) obtiveram 4 a 8 pontos (indicativo de que € necessaria interven¢do
nutricional), sendo que esse valor aumentou para 65,6% (n=21) na segunda fase. Na primeira
fase 28,1% (n=9) obtiveram pontuagao igual ou superior a 9 (indicativo de um estado critico
com urgente intervencdo nutricional), no entanto esse valor diminuiu na segunda fase para
12,5% (n=4) (Tabela 4.9).

No que diz respeito a analise estatistica feita no SPSS, comparou-se as pontuacdes obtidas no

PG-SGA e verificou-se em ambas as aplicagdes, um nivel de significancia de 5% e a diminuigdo
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da média. O que traduz que houve uma diminui¢do de pontuagdo entre a primeira e a segunda
aplicagdo do PG-SGA. Uma vez que, quanto menor a pontuagao obtida no PG-SGA, melhor ¢
o prognostico do estado nutricional, é possivel afirmar que houve melhoria nos resultados.

Quanto a categorizacdo do estado nutricional no PG-SGA, na primeira fase 65,6% (n=21)
foi categorizado como A (indicativo de bem nutrido) e na segunda fase esse valor desceu para
43,8% (n=14). Na primeira fase 31,3% foi categorizado como B (indicativo de moderadamente
desnutrido ou em risco de desnutri¢do) sendo que esse valor aumentou na segunda fase para
56,2% (n=18). Por fim, na primeira fase 3,1% (n=1) foi categorizado como C (indicativo de
gravemente desnutrido) e na segunda fase ndo houve utentes nesta categoria (Tabela 4.9).

Quanto ao diagnéstico de desnutri¢cdo, tendo por base os critérios presentes na Tabela 6, os
resultados obtidos na primeira fase de questionarios foram que 34,4% (n=11) tinham critérios
para diagndstico de desnutricdo enquanto na segunda fase de questionarios esse valor diminuia
para 31,2% (n=10). Na primeira fase, as restantes utentes, 65,6% (n=21), ndo apresentavam
critérios para diagndstico de desnutri¢do, assim como as restantes 68,8% (n=22) da segunda
fase de questiondrios. Quanto a gravidade do diagndstico de desnutri¢do e tendo por base os
critérios presentes na Tabela 3.4, os resultados demonstram que na primeira fase de
questionarios, das 11 utentes que tinham diagnostico positivo, 54,5% (n=6) tinham gravidade
grau 1 (moderada) e 45,5% (n=5) tinham gravidade grau 2 (muito grave). Quanto a segunda
fase de questionarios, das 10 utentes que tinham diagnéstico positivo, 60% (n=6) tinham

gravidade grau 1 (moderada) e 40% (n=4) tinham gravidade grau 2 (muito grave) (Tabela 4.9).

Tabela 4.9 — Resultados das Variaveis estudadas sobre estado nutricional

Variaveis N1 (%) X1+DP1 N2 (%) X2+ DP2 p
Scored Patient-Generated A 21 (65,6) 14 (43,8)
Subjective Global B 10 (31,3) - 18 (56,2) - -
Assessment (PG-SGA) C 1(3,1) 0(0,0)
0al 13,1) 13,1)
2a3 5(15,6) 6 (18,8)
PG-SGA (Pontos) 6,63%4,1 5,53+£2.4 0,046
428 17 (53,2) 21 (65,6)
Maior que 9 9 (28,1) 4(12,5)
Diagnéstico de Sim 11(34,4) 10 (31,2)
desnutrigio Nio 21 (65,6) ) 22 (68,8) ) )
Gravidade do diagndstico 1 6 (54,5) 6 (60,0)
de desnutricio 2 5(45,5) ) 4 (40,0) ) )
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4.7. Avaliagdo da componente muscular
A sarcopenia pode afetar seriamente a qualidade de vida dos individuos, o diagnostico ¢
complexo e dificil de implementar na pratica clinica e até a data, ndo existe um medicamento
especifico para o seu tratamento. (105,126)
Loureiro (2019), no seu estudo cita que a sarcopenia tem vindo a ter um reconhecimento
crescente como sendo a perda de massa muscular esquelética e da forga, associada a idade, que
acontece a todos os individuos inevitavelmente. Apesar do declinio na massa e na forca
muscular serem aspetos esperados do envelhecimento, ha significativa variabilidade entre os
individuos, da qual alguma pode ser explicada por fatores ndo modificaveis, mas grande parte
da variagao restante ¢ ainda inexplicavel. Isso levou a um crescente investimento cientifico no
conhecimento dos efeitos de fatores modificaveis (ex.: atividade fisica e Nutri¢do) e a sua
repercussao na qualidade de vida relacionada com a satde, identificando-se oportunidades de
intervengdo para prevenir e gerir a sarcopenia.(2,127) Sendo a Sarcopenia uma condi¢@o natural
do envelhecimento, ¢ importante procurar estratégias para contrariar este processo dado o
avanco da idade da populacdo global, como sugerem as previsoes de que cerca de 200 milhdes
de pessoas serdo afetadas pela sarcopenia em 2050.(2,127) Esta condi¢ao pode ser influenciada
por fatores de estilo de vida, como a diminuicao dos niveis de atividade fisica e a baixa ingestao
de proteina.(128) Estudos comprovam que consumir refeigdes ricas em proteinas contendo
aminodcidos essenciais e praticar atividade fisica, principalmente exercicios de resisténcia,
podem estimular a sintese de proteina muscular.(129-131) Portanto, funcionam como a chave
para manter a massa muscular.(2)
Relativamente & dose recomendada e de acordo com Lancha et al. (2017), uma ingestao
adequada de proteina de 1,2 até 1,6g/Kg de peso durante o dia pode ser exigido para preservar
a massa muscular nos idosos(132). No nosso estudo, a quantidade de proteina fornecida foi 1,2-
1,5g/Kg de peso por dia, € no caso das utentes desnutridas foi de 2g/Kg de peso por dia, no
entanto, uma vez que o jantar das utentes ndo inclui segundo prato, foi necessario introduzir
suplemento modular proteico e também reforcar o jantar com alguns snacks enriquecidos em
proteina, de forma a perfazer a quantidade diaria pretendida. Isto combinado com atividade
fisica com duracao de 30 minutos realizada trés vezes por semana, com intensidade leve a
moderada.
Malmstrom et al. (2013) desenvolveram o SARC-F,(105) um método de rastreio simplificado
para a sarcopenia em idosos, baseado nos critérios de EWGSOP. Segundo estes investigadores,

o SARC-F deve ser incorporado no diagnostico primario da sarcopenia, estando sugerido no
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algoritmo para detecdo de casos, diagndstico e determinacdo da gravidade da sarcopenia, criado
pelos mesmos autores.(133) No que diz respeito ao SARC-F, na primeira fase dos questionarios
21,9% (n=7) das inquiridas obtiveram uma pontuagdo inferior a 4 pontos (o que ndo ¢ preditivo
de sarcopenia), sendo que na segunda fase esse valor aumentou para 25% (n=8). Quantos as
restantes utentes, na primeira fase de questionarios, 78,1% (n=25) obtiveram pontuagdes iguais
ou superiores a 4 (o que ¢ preditivo para sarcopenia), enquanto na segunda fase esse valor
diminuiu para 75% (n=24) (Tabela 4.10).

Relativamente a analise estatistica feita no SPSS, onde foi feita a comparacao das pontuacdes
obtidas no SARC-F, em ambas as aplicacdes, verificou-se um nivel de significancia de 5% e a
diminui¢ao da média. O que traduz uma diminui¢do de pontuacdo entre a primeira e a segunda
aplicagdo do SARC-F. Sendo que, quanto menor a pontuacdo obtida no SARC-F, menor ¢ o
risco de ter sarcopenia, assim, € possivel observar uma melhoria nos resultados.

Evidéncias tém demonstrado que o declinio da forga ocorre mais acentuadamente do que da
massa muscular, sendo que a forca ¢ associada a incapacidade e mortalidade e mostra ser mais
evidente no sexo feminino do que no sexo masculino e por isso, cada vez mais, tém sido feitos
esforcos para conseguir medir a forca muscular na populagdo idosa.(134,135) De facto, a forca
muscular sofre um declinio que ronda os 15% entre os 50 ¢ 70 anos e de 30% ap6s os 80 anos
de idade.(90,136) Num estudo de Santos et al. (2019), em que foram identificados os valores
normativos de membros superiores através dos testes de preensdo manual. Foi também possivel
identificar e confirmar que com o avango da idade ha um declinio nos niveis de forca,
principalmente nos idosos com idade igual ou superior a 80 anos. (90,136) Vieira et al. (2015)
cita que a perda da forca também estd associada a diminui¢do dos niveis hormonais, a qual
ocorre com maior prevaléncia a partir do momento que a mulher entra na menopausa e nos
homens a partir da oitava década de vida.(90,137) Os idosos que sdo sedentarios tendem a
diminuir a for¢a de forma mais célere.(90,138) No que diz respeito ao teste de preensiao
palmar, na primeira fase de questionarios 28,1% (n=9) estavam acima do Percentil 10, contudo
na segunda fase de questionarios esse valor aumentou para 40,6% (n=13). Quanto aos restantes
utentes, na primeira fase 71,9% (n=23) encontravam-se abaixo do Percentil 10 e na segunda
fase, esse valor diminuiu para 59,4% (n=19) (Tabela 4.10). Além disso, encontrou-se na fase
pré-intervengao uma correlagao significativa, com p<0,05 (p=0,029) e coeficiente de correlagdo
negativo (-0,387), e a mesma correlagdo na fase pds-intervencao, também significativa com
p=0,01 (»p=0,004) e também com coeficiente de correlacdo negativo (-0,493), entre
dinamometria (preensdo palmar) e o SARC-F, significando que, quanto maior o valor obtido

na preensdo palmar, menor € o score obtido no SARC-F.
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A mobilidade das utentes foi também avaliada, uma vez que este ¢ um dos pardmetros que
ficam comprometidos com o avancar da idade, sendo que uma boa mobilidade nos idosos ¢ um
indicador da capacidade funcional e de for¢a muscular. (139) Os resultados obtidos na primeira
avaliagdo mostram que a maioria das utentes, 56,3% (n=18), deslocava-se de cadeira de rodas
e na segunda avaliacdo este valor mantém-se, contudo é possivel observar que entre a primeira
e a segunda avaliacdo o nimero de utentes que se deslocavam sem auxilio aumentou de 21,8%
(n=7) para 28,1% (n=9). O nimero de utentes que andavam de andarilho diminuiu entre
avaliagdes de 15,6% (n=5) para 12,5% (n=4) e o nimero de utentes que utilizavam muleta/tripé

também diminuiu de 6,3% (n=2) para 3,1% (n=1) (Tabela 4.10).

Tabela 4.10 — Resultados das Varidveis estudadas sobre estado muscular

Variaveis N1 (%) X1+DP1 N2 (%) X2+DP2 p
<4 721,9) 8 (25,0)

SARC-F ) ) 5,78+2,7 5,41+2.8 0,016
Maior ou igual a4 25 (78,1) 24 (75,0)

Capacidade Acima 9 (28,1) 13 (40,6)

funcional - - -
Abaixo 23 (71,9) 19 (59,4)

(preensdo palmar)
Sem auxilio 7 (21,8) 9 (28,1)
Andarilho 5(15,6) 4(12,5)

Mobilidade - - -
Cadeira de rodas 18 (56,3) 18 (56,3)
Muleta/Tripé 2 (6,3) 1(3,1)

4.8. Avaliagdo do estado fisico

Relativamente a avaliagdo do estado fisico, foram tidos em conta varios aspetos que podem
influenciar o estado nutricional e ajudam a chegar a um diagnostico nutricional, como por
exemplo a mastigagdo e degluticdo, o estado de hidratacdo, presenga de edema, o transito
intestinal e o aspeto da pele e turgor.

Quanto ao transito intestinal, na primeira fase de questionarios, 68,7% (n=22) tinham transito
intestinal regular, 25% (n=8) eram obstipadas e 6,3% (n=2) apresentavam diarreias
frequentemente. Na segunda fase de questionarios, o valor de utentes com transito intestinal
regular aumentou para 75% (n=25), o valor de utentes com obstipacdo diminuiu para 15,6%
(n=5) e o valor de utentes que apresentavam diarreia frequentemente aumentou para 9,4%
(n=3). Estes resultados podem significar uma alteragao nos habitos alimentares, de ingestao
hidrica e capacidade locomotora (Tabela 4.11). No que diz respeito ao aumento do niamero de

dejecdes diarreicas na segunda aplicagdo dos questiondrios, podera ser explicado devido a uma
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virose que durante aquele periodo, afetou varias utentes do lar, incluindo algumas das
participantes do estudo.

Cardoso et al. (2014) infere, no seu estudo sobre o impacto das alteragdes de degluticao na
qualidade de vida de idosos institucionalizados, que as alteragdes e adaptagdes presentes na
mastigacao dos idosos da amostra sdo decorrentes ndo sé de fatores comuns do envelhecimento
como, por exemplo, a perda de tonicidade muscular das estruturas orofaciais, mas também da
falta de dentes e da existéncia de proteses mal-adaptadas.(140)

No que diz respeito aos resultados relativos a dificuldade de mastigagao, quer na primeira fase
quer na segunda fase de questiondrios, 12,5% (n=4) tinham dificuldade em mastigar e 87,5%
(n=28) ndo tinham dificuldade de mastigacao (Tabela 4.11).

Rozenfeld et al. (2003) realizou um estudo sobre a percecdo do engasgo por idosos
institucionalizados, sendo que 33,3% dos idosos relataram queixas na degluticao.(141) Ainda,
em relacdo a queixa de degluti¢dao, Dias e Cardoso (2009), apontaram no seu estudo sobre a
degluticao num grupo de idosas institucionalizadas, que 27% apresentam queixa de degluti¢ao.
Pode-se inferir que a diferenga entre a presenca ou auséncia de queixa possa ser explicada pelo
grau de alteracdo de degluticdo que os idosos apresentam: quanto maior o prejuizo na
degluticao, maior a percecdo do problema, e, consequentemente, maior sera o impacto na
qualidade de vida.(140,142)

Relativamente a dificuldade em deglutir, quer na primeira fase quer na segunda fase de
questionarios, 100% (n=32) das inquiridas ndo apresentavam essa dificuldade (Tabela 4.11).
Segundo Giaretta et al. (2016), o turgor € o conceito usado em saude para avaliar o nivel de
hidratacdo cutanea. Para verifica-lo pinga-se com o polegar e o indicador uma prega de pele,
incluindo tecido subcutaneo. Em situagdo normal, a prega desfaz-se rapidamente indicando que
a pele estd hidratada, quando a prega se desfaz lentamente, indica que a pele estd
desidratada.(143—-146)

Quanto aos resultados obtidos relativos ao aspeto da pele e turgor, na primeira fase de
questionarios, 21,9% (n=7) apresentavam a pele “seca e pouco elastica”, na segunda fase esse
valor diminuiu para 15,6% (n=5), na primeira fase 25% (n=8) apresentavam a pele “seca e
elastica”, na segunda fase esse valor aumentou para 37,5% (n=12), na primeira fase 3,1% (n=1)
apresentavam a pele “hidratada e pouco elastica”, na segunda fase esse valor diminuiu para 0%
(n=0), na primeira fase 16% (n=50) apresentavam a pele “hidratada e elastica” e esse valor
diminuiu para 25% (n=8) na segunda fase de questionarios (Tabela 4.11).

Massonetto et al. (2018) cita na sua revisdo bibliografica que “A desidratagdo é tipicamente

definida como uma deple¢do da agua corporal total devida a perdas patologicas de fluidos,
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diminuigdo do consumo de liquidos ou combinag¢do de ambos os fatores. Assim, a desidratagdo
¢ um disturbio hidroeletrolitico muito comum em idosos. ”(147,148)

Relativamente a hidratag¢ao e tendo por base a quantidade de urina, cheiro, cor e também tendo
em conta se a pele estava seca, assim como a boca, na primeira fase de questionarios 21,9%
(n=7) das utentes estavam “aparentemente desidratadas”, sendo que este valor aumentou para
25% (n=8) na segunda fase. 28,1% (n=9) estavam “ligeiramente desidratadas” na primeira fase,
sendo que esse valor aumentou para 40,6% (n=13) na segunda fase. E 50% (n=16) estavam
“aparentemente hidratadas” na primeira fase, sendo que esse valor diminuiu na segunda fase
para 34,4% (n=11) (Tabela 4.11).

Quanto a presenca de edema, na primeira fase de avaliacdo, 62,5% (n=20) ndo apresentavam
edema, este valor diminuiu na segunda avaliacdo para 56,3% (n=18). Quanto as restantes
utentes que apresentavam edema, na primeira avaliagdo o valor total era de 37,5% (n=12) e na
segunda fase esse valor aumentou para 43,7% (n=14) (Tabela 4.11).

Uma vez que este estudo foi desenvolvido maioritariamente durante o verdo, os resultados
obtidos nestas variaveis, podem dever-se as elevadas temperaturas dessa época do ano, que por

sua vez podem levar a uma maior probabilidade de desidratagao.

Tabela 4.11 — Resultados das Variaveis estudadas sobre estado fisico

Variaveis N1 (%) N2 (%)
Regular 22 (68,7) 24 (75,0)
Transito intestinal Obstipada 8 (25,0) 5(15,6)
Diarreia 2(6,3) 309.4)
Dificuldade de Sim 4(12,5) 4(12,5)
mastigacao Nao 28 (87,5) 28 (87,5)
Dificuldade em Sim 0 (0,0) 0 (0,0)
deglutir Nao 32 (100,0) 32 (100,0)
Seca e pouco elastica 7 (21,9) 5(15,6)
Aspeto da pele e Seca e elastica 8 (25,0) 12 (37,5)
turgor Hidratada e pouco elastica 13,1 0(0,0)
Hidratada e elastica 16 (50,0) 8(25,0)
Aparentemente desidratada 7(21,9) 8(25,0)
Hidratacao Ligeiramente desidratada 9 (28,1) 13 (40,6)
Aparentemente hidratada 16 (50,0) 11 (34,4)
Edemas Nao apresenta 20 (62,5) 18 (56,3)
Apresenta 12 (37,5) 14 (43,7)
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4.9. Avaliagdo da ingestdo alimentar
Nos idosos sdo diversos os fatores que influenciam a sua ingestao alimentar, podendo ser
fisicos, psicologicos, cognitivos, tal como ja foi referido anteriormente. E sabido que uma
inadequada ingestdo alimentar a longo prazo, ird desencadear um estado de desnutri¢do. E por
1sso, ¢ importante educar e sensibilizar para aquilo que ¢ uma alimentacao saudavel, tendo por
base o Padrao Alimentar Mediterranico. Além da avaliagao da ingestdo alimentar ter sido
importante para contabilizar os valores energéticos médios que estavam a ser ingeridos, foi
também uma das formas de avaliar se as sessdes de educacdo alimentar surtiram efeito na
relacdo utente-alimentagao.
Posto isto, foram escolhidos 2 dias no inicio do estudo e 2 dias apds a realiza¢dao de todas as
atividades para averiguar a ingestdo alimentar de cada utente. Escolheu-se um dia em que o
prato tivesse peixe como proteina e outro dia que a proteina fosse carne. Dividiu-se a ingestao
em 5 categorias: 100% para quando houvesse ingestdo total do prato, 75% para quando
houvesse ingestdo quase total do prato, 50% para quando houvesse metade de ingestdo do total
do prato, 25% para quando houvesse pouca ingestdo do total do prato e 0% para quando nao
houvesse nenhuma ingestao do prato.
Relativamente a ingestdo do prato de carne, na primeira averiguagdo verificou-se que 21,9%
(n=7) ingeriram 100% do total prato, enquanto, na segunda averiguacao esse valor duplicou
para 43,7% (n=14). Na primeira averiguacao 21,9% (n=7) ingeriram 75% do total do prato e na
segunda esse valor aumentou para 25% (n=8). Na primeira averiguacao 21,9% (n=7) ingeriram
50% do total prato e na segunda esse valor diminuiu para 12,5% (n=4). Na primeira averiguagao
21,8% (n=7) ingeriram 25% do total prato e na segunda esse valor diminuiu para 6,3% (n=2).
Na primeira averiguagdo 12,5% (n=4) ingeriram 0% do total prato e na segunda esse valor
manteve-se inalterado.
Quanto a ingestao do prato de peixe, em ambas as averiguagdes, verificou-se que 46,9% (n=15)
ingeriram 100% do total do prato. Na primeira averiguacdo 18,7% (n=6) ingeriram 75% do total
do prato e na segunda esse valor aumentou para 21,9% (n=7). Na primeira averiguagdo 25%
(n=8) ingeriram 50% do total do prato e na segunda esse valor diminuiu para 12,5% (n=4). Na
primeira averiguagdo 3,1% (n=1) ingeriram 25% do total do prato e na segunda esse valor
manteve-se inalteravel. Na primeira averiguag¢do 6,3% (n=2) ingeriram 0% do total do prato e

na segunda esse valor aumentou para 15,6% (n=5) (Tabela 4.12).
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Tabela 4.12 — Resultados das Variaveis estudadas sobre ingestao alimentar

Variaveis N1 (%) X1+DP1 N2 (%) X2 + DP2 p
100% 7(21,9) 14 (43,7)
Ingestao
) 75% 7(21,9) 8 (25,0)
média
50% 7(21,9) 54,7339 4(12,5)  70,3%6,2 0,002
(componente
) 25% 7(21,8) 2(6,3)
proteica carne)
0% 4 (12,5) 4(12,5)
100% 15 (46,9) 15 (46,9)
Ingestao
) 75% 6 (18,7) 7(21,9)
média
50% 8 (25,0) 74,2+30,1 4(12,5)  70,1£36,7 0,250
(componente
) ] 25% 1(3,1) 1(3,1)
proteica peixe)
0% 2(6,3) 5 (15,6)

Através da andlise dos resultados obtidos em SPSS verificou-se que entre a primeira e a segunda
avaliagdo da ingestdo alimentar, houve um aumento da mesma. Encontrou-se diferenca
significativa nos dias em que a componente proteica era carne com p<0,05 (p=0,002), sendo
que a média de ingestdo dos pratos contendo carne como proteina aumentou entre a primeira e
a segunda avaliag@o da ingestdo. Quanto aos dias em que a componente proteica do prato era
peixe, ndo se verificou significancia estatistica. No entanto, encontrou-se véarias correlacdes,
nomeadamente entre os dias em que a componente proteica era carne € outras varidveis.
Verificou-se que existia correlagdo significativa, com p<0,05 (p=0,05) e coeficiente de
correlacdo positivo (0,350), na fase pré-intervengdo, entre componente proteica ser carne € o
MMSE. Como o coeficiente ¢ positivo, significa que quanto maior a ingestdo do prato que
contivesse carne como proteina, maior € o score obtido no MMSE. Na fase pds-intervengao,

também se verificaram varias correlagdes, nomeadamente:

e Entre a ingestdo do prato que contivesse carne como proteina e o IMC, a correlagdo
existente € significativa, pois p<0,05 (p = 0,047). O valor do coeficiente de correlagdo
¢ 0,353 e como ¢ positivo, significa que quanto maior ingestdo do prato que contivesse
carne como proteina, maior o valor de IMC.

e Entre a ingestdo do prato que contivesse carne como proteina € 0 MNA, a correlagao
existente ¢ significativa, pois p<0,05 (p = 0,017). O valor do coeficiente de correlagdao
¢ 0,420 e como ¢ positivo, significa que quanto maior ingestao do prato que contivesse

carne como proteina, maior o score do MNA.
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e Entre a ingestdo do prato que contivesse carne como proteina e o peso, a correlagdo
existente ¢ significativa, pois p<0,05 (p = 0,032). O valor do coeficiente de correlagao
¢ 0,379 e como ¢ positivo, significa que quanto maior ingestao do prato que contivesse
carne como proteina, maior o valor do peso.

e Entre a ingestdo do prato que contivesse carne como proteina ¢ o PP, a correlagdo
existente ¢ significativa, pois p<0,05 (p = 0,017). O valor do coeficiente de correlagao
¢ 0,417 e como ¢ positivo, significa que quanto maior ingestao do prato que contivesse
carne como proteina, maior o valor de PP.

e Entre a ingestdo do prato que contivesse carne como proteina e a pontuagdo no PG-
SGA, a correlagdo existente ¢ significativa, pois p<0,05 (p = 0,012). O valor do

coeficiente de correlagdo ¢ -0,440 e como ¢ negativo, significa que quanto maior

ingestdo do prato que contivesse carne como proteina, menor a pontuacido no PG-SGA.

Posto isto, as sessdes de educagdo alimentar desenvolvidas podem ter contribuido para o
incremento do conhecimento sobre a importancia de uma alimentacao variada, equilibrada e
completa, porque verificou-se um aumento de ingestdo do prato ao almogo, uma vez que esta
era a Unica refeicdo do dia, em que era servido segundo prato.

Durante as sessdes de educagdo alimentar também foi possivel constatar que muitas das
participantes tinha adquirido conhecimentos de sessdes anteriores, através de duvidas que
colocavam sobre os temas que tinham sido abordados e também pelo interesse que

demonstravam sobre o que ia sendo discutido nas sessoes.

4.10. Exercicio fisico e impacto na qualidade de vida e estado nutricional

Além do referido anteriormente também se avaliou o impacto da pratica de exercicio fisico de
resisténcia no estado nutricional e na qualidade de vida das utentes, através da execucao de
exercicios de flexibilidade e de resisténcia leve a moderada com a periodicidade de 3 vezes por
semana e com a supervisdo da fisioterapeuta que déa apoio a instituicdo. Quanto a bibliografia
encontrada, na intervengcdo de Loureiro et al. (2019) foi combinado exercicio fisico e
suplementagdo proteica, onde se verificou que da pratica de exercicio fisico resultaram outros
beneficios fisioldgicos e psicologicos, consequéncia da participacdo e interacdo de seniores
neste tipo de atividades. Com o propdsito de perceber como se encontrava a amostra antes da
intervengao, todos os grupos foram avaliados em baseline em todas as varaveis avaliadas:

Antropometria; Composi¢ao corporal; Funcionalidade; Screeming nutricional; Ingestdao
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alimentar; Bioquimica; Qualidade de vida em Satde. Para determinar os efeitos das
intervengdes os individuos foram novamente avaliados passadas 12 semanas, igualmente para
todas as variaveis.(2) O nosso estudo também seguiu um modelo idéntico em que inicialmente
foram avaliadas varias variaveis, seguindo-se da execu¢ao de um conjunto de atividades fisicas,
ludicas e cognitivas, sessdes de educacdo alimentar e modificagdo da dieta para uma dieta
enriquecida em proteina e passadas 12 semanas, as mesmas varidveis foram novamente
avaliadas.

De acordo com os autores Rabelo et al. (2011), a combinagao entre exercicio e suplementacao
proteica constitui uma estratégia eficaz para melhorar a for¢ca, massa muscular e a funcao fisica
e atenuar alteragcdes musculares relacionadas com a idade.(149)

Ha igualmente evidéncia que demonstra que o exercicio de resisténcia tem efeitos benéficos na
massa muscular, forca muscular e atividades da vida didria em idosos.(150) O exercicio de
resisténcia afeta assim favoravelmente a massa muscular, constituindo uma possivel ferramenta
bastante eficaz para prevenir ou tratar sarcopenia. No entanto, apesar dos resultados positivos
das intervengdes com exercicio baseadas em evidéncias, as diretrizes de tratamento para a
prevencao da sarcopenia ainda nao foram estabelecidas. (2)

Assim, segundo a literatura encontrada, diversos autores afirmam que a pratica de exercicio
fisico além de combater o sedentarismo, ¢ uma atividade prazerosa que melhora o convivio
social dos idosos através da promoc¢dao de um ambiente de descontracdo e bem-estar e,
consequentemente, melhora a qualidade de vida dos mesmos, sendo evidenciada pelo resultado
da dimensdo Relagdes Sociais do WHOQOL, o exercicio fisico pode ser visto como um aliado
de grande importancia para prevenir a depressdo, aumentar a autoestima € promover a
integracao social.(126) No nosso estudo, aquando da aplicagdo do Questionario WHOQOL-
Bref, as pontuagdes no dominio de relagdes socais foi de 66,6%, quer na primeira avaliagdo,
quer na segunda, ou seja, a qualidade de vida percecionada pelas utentes manteve-se apos a
realizagdo de todas as atividades, incluindo as fisicas. Presles e Solano (2008) enfatizam que o
exercicio ¢ uma atividade muito util no que se refere “ao combate ao stress”.(151) Thiebauld e
Sprumont (2009) revelam que “a pratica de exercicio fisico traz beneficio para a saude porque
permite conservar a densidade ossea e retardar a perda de fosfato de calcio”. (126,152)
Segundo Silva et al. (2019) para se ter e garantir uma boa qualidade de vida ¢ necessario adotar
habitos saudaveis de forma continua e didria, juntamente com uma alimentacao equilibrada.
Esses héabitos devem ser incluidos na vida do individuo o quanto antes, pois previnem o
aparecimento de doencas cronicas, como osteoporose, diabetes, hipertensdo arterial e

problemas cardiovasculares ou retardam o desenvolvimento das mesmas quando estas ja
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existem. (153) Atualmente, os resultados da anélise mostram que o exercicio de resisténcia
combinados com a interven¢ao nutricional tém um efeito positivo na progressao da sarcopenia
e podem efetivamente melhorar a massa muscular, a for¢a e a capacidade funcional. Nenhum
evento adverso relacionado ao exercicio de resisténcia foi relatado no estudo. (106)

As pesquisas de Roth (2000) e Seidler et al. (2010) mostram que o exercicio de resisténcia tem
um impacto positivo no sistema nervoso, e pode efetivamente atuar sobre o sistema nervoso e
acelerar a sintese de proteina muscular, aumentando assim a massa muscular esquelética ¢ a
for¢a muscular. (106,154,155)

A pesquisa de Fragala et al. (2019) mostra que exercicio de resisténcia moderados podem
melhorar a funcao estrutural do sistema neuromuscular, retardar a resposta inflamatdria cronica
causada pelo envelhecimento e regular a secrecdo hormonal, estimulando assim o crescimento
e renovac¢ao muscular, bem como melhorar a for¢ca muscular, massa muscular ¢ func¢ao
neuromuscular.(156) A pesquisa de Petriz et al. (2017) mostra que os exercicios de resisténcia
promovem a sintese proteica muscular e aumentam a massa muscular.(157) A metanalise de
Grgic et al. (2020) mostra que o exercicio de resisténcia também ¢ eficaz para a melhoria da
for¢a e qualidade muscular de idosos acima de 75 anos. Além disso, em comparagdo com o
exercicio aerobico, o exercicio de resisténcia ndo so estimula os musculos, mas também exerce
menos pressao sobre o sistema cardiopulmonar, o que ¢ mais adequado para pacientes idosos
com sarcopenia.(158) O exercicio de resisténcia apresenta maior ganho de forca, qualidade e
mobilidade muscular do que o exercicio aerobico e o exercicio complexo. A intervengdo com
exercicios geralmente precisa atingir uma certa periodicidade de treino, duracdo e intensidade
de carga(159) para causar mudancas adaptativas no corpo. Ao mesmo tempo, € necessario
garantir descanso suficiente para evitar acumulacdo de fadiga cause danos. Entre as
intervengdes com exercicios de resisténcia conforme incluidos neste estudo, 4 estudos
envolveram intervencdo com exercicios duas vezes por semana(160-163) e 6 estudos
envolveram intervencao com exercicios 3 vezes por semana, com duragao superior a 8§ semanas
(106,164-169).

Durante a intervenc¢ao com exercicios, € necessario garantir a recuperagao do corpo garantindo
ao mesmo tempo a quantidade de treino. Portanto, na interven¢do com exercicio, € necessario
que os exercicios prescritos e o plano nutricional estejam em conformidade com a realidade dos
pacientes e deve-se ter em conta uma periodicidade de exercicios de resisténcia de 2 a 3 vezes
por semana. Os resultados da pesquisa de Tsekoura et al. (2018) mostram que o exercicio

quando realizado em grupo, em pacientes que apresentem sarcopenia, tendo supervisao e
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orientacdo ¢ mais benéfico que se realizado individualmente, existindo resultados positivos a
nivel muscular e 6sseo. (106,170)

A literatura incluida no estudo de Geng et al. (2023) referia que a intervengao nutricional para
pacientes com sarcopenia era muito importante e que nela deveria ser incluida a suplementagao
de determinados nutrientes que levariam a sintese muscular ou atrasariam a progressdo da
sarcopenia, nomeadamente a Vitamina D.(171-173) No entanto, os resultados do estudo
mostraram que a intervencao na sarcopenia apenas através da suplementagao nutricional ndo ¢
eficaz. A medida que o corpo envelhece, a sintese de proteinas musculares diminui, e este
estudo colocou a hipdtese que se consumissem mais proteinas, isso ajudaria a promover a
sintese de proteinas musculares.(106) Studenski et al. (2014) mostraram que devido a
resisténcia anabolica, mesmo que os pacientes com sarcopenia ingerissem proteina suficiente,
o efeito do aumento muscular ndo ¢ 6bvio no caso de baixa sensibilidade a sintese
muscular.(174) Consistente com os resultados deste artigo, a revisao de Beaudart et al. (2017)
mostrou que o efeito da intervengdo nutricional por si s6 é muito limitado, mesmo para
pacientes com sarcopenia que nao apresentam desnutricdo.(175) Deste modo torna-se
importante a suplementacao nutricional aliada a promocao do desenvolvimento muscular e a
atividade fisica através do exercicio de resisténcia.(106) No nosso estudo ndo foi possivel a
aplicagdo de exercicios de forca e aerdbicos, muito devido também as limitagdes fisicas que a
maioria das utentes apresentava. A maioria dos exercicios preconizava trabalhar os diferentes
grupos musculares através de exercicios de flexibilidade e exercicio de resisténcia muscular
localizada. Contudo foi possivel verificar o impacto desse exercicio em varios questionarios.
No questionario WHOQOL-Bref, o tinico dominio que teve aumento da percentagem entre a
primeira e a segunda avaliacdo, foi o fisico, desse dominio faziam parte as 7 questdes, sendo
que em todas elas houve melhorias positivas, a questdo relativamente ao sono, sera apresentada
mais abaixo no subcapitulo referente a qualidade do sono, contudo também faz parte do
dominio fisico e teve resultados positivos entre a primeira e a segunda aplicacdo do
questionario. Quanto as restantes questoes, na questao 3: “Em que medida as suas dores (fisicas)
a impedem de fazer o que precisa de fazer?” verificou-se um nivel de significancia de 5% entre
as duas fases de aplicagdo, sendo que a média diminuiu entre a primeira e a segunda aplicacao,
o que significa que a pontuacao atribuida por cada utente a pergunta, foi frequentemente mais
baixa na segunda aplicacdo quando comparada com a primeira, ou seja, 0 numero de utentes
que acredita que as suas dores (fisicas) impedem de fazer o que precisam, diminuiu. E foi
possivel verificar isso através da diminui¢dao percentual de 37,5% para 21,9% no nimero de

utentes que pontuaram a questdo com 4 (=Muito) e também houve uma diminuicao de 9,3%
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para 3,1% no numero de utentes que pontuaram com 5 (=Muitissimo), entre a primeira e a

segunda avaliagdo (Figura 4.3).

I 25,0%
T 25,0%
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Muitissimo =5 ™5 1%
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Figura 4.3 - Resultados das respostas a Questao 3: “Em que medida as suas dores (fisicas) a impedem de fazer o

que precisa de fazer?” do questiondrio WHOQOL-Bref

Na questdo 4: “Em que medida precisa de cuidados médicos para fazer a sua vida diaria?”
verificou-se um nivel de significancia de 5% entre as duas fases de aplicagdo, sendo que a média
diminuiu entre a primeira e a segunda aplicacdo, o que significa que a pontuagdo atribuida por
cada utente a pergunta, foi frequentemente mais baixa na segunda aplicagdo quando comparada
com a primeira, ou seja, o nimero de utentes que acredita que precisa de cuidados médicos para
fazer a sua vida didria, diminuiu. Confirmou-se isso, através da grande diminui¢do percentual
de 34,4% para 15,6% no numero de utentes que pontuaram a questao com 4 (=Muito) e também
houve um aumento de 12,5% para 37,5% no niumero de utentes que pontuaram com 2 (=Pouco),

entre a primeira e a segunda avaliagdo (Figura 4.4)
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Figura 4.4 - Resultados das respostas a Questdo 4: “Em que medida precisa de cuidados médicos para fazer a sua

vida diaria?” do questionario WHOQOL-Bref

Na questdo 10: “Tem energia suficiente para a sua vida diaria?” verificou-se um aumento

ercentual de 31,2% para 37,5% no ntimero de utentes que pontuaram a questdo com 4
p p que p q
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(=Bastante) e também houve uma diminui¢do de 18,8% para 15,6% no niimero de utentes que
pontuaram com 2 (=Pouco), entre a primeira e a segunda avaliagdo (Figura 4.5). Contudo, ndo

foram encontradas diferencas estatisticas significativas.
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Figura 4.5 - Resultados das respostas a Questdo 10: “Tem energia suficiente para a sua vida diaria?” do

questionario WHOQOL-Bref

Na questdo 15: “Como avaliaria a sua mobilidade (capacidade para se movimentar e deslocar
por si propria)?” verificou-se um aumento percentual de 12,5% para 21,9% no numero de
utentes que pontuaram a questdo com 4 (=Boa) entre a primeira e a segunda avaliacdo (Figura

4.6). Contudo, ndo foram encontradas diferengas estatisticas significativas.
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Figura 4.6 - Resultados das respostas a Questdo 15: “Como avaliaria a sua mobilidade (capacidade para se

movimentar e deslocar por si propria)?” do questionario WHOQOL-Bref

Na questdo 17: “Até que ponto estéd satisfeito(a) com a sua capacidade para desempenhar as
atividades do seu dia-a-dia?” verificou-se um aumento percentual de 3,1% para 6,3% no
numero de utentes que pontuaram a questdo com 5 (=Muito satisfeito) e também houve uma
diminuicdo de 21,9% para 18,7% no niimero de utentes que pontuaram com 2 (=Insatisfeito),
entre a primeira e a segunda avaliagdo (Figura 4.7). Contudo, ndo foram encontradas diferencas

estatisticas significativas.
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Figura 4.7 - Resultados das respostas a Questdo 17: “Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua capacidade para

desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?” do questionario WHOQOL-Bref

Na questdo 18: “Até que ponto esté satisfeito(a) com a sua capacidade de trabalho?” verificou-
se um aumento percentual de 37,5% para 40,6% no numero de utentes que pontuaram a questiao
com 4 (=Satisfeito) e também houve um aumento de 6,3% para 9,3% no ntimero de utentes que
pontuaram com 5 (=Muito satisfeito), entre a primeira e a segunda avalia¢do (Figura 4.8). Foi
explicado as utentes que o termo “Com capacidade de trabalho” incluido nesta pergunta podia
ser entendido como a capacidade de desenvolver as atividades e trabalhos propostos pela equipa
de animacdo sociocultural. Contudo, nao foram encontradas diferengas estatisticas

significativas.
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Figura 4.8 - Resultados das respostas a Questdao 18: “Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua capacidade de

trabalho?” do questionario WHOQOL-Bref

4.11. Qualidade do sono

Relativamente ao sono, € sabido que ¢ fundamental, e que a privagao deste processo vital afeta
as diversas funcgdes do sistema nervoso central, estando associada a progressiva faléncia dos
processos organicos e comportamentais. Deste modo, cré-se que a principal func¢do do sono seja

restabelecer o balango natural entre os centros neuronais e outros sistemas bioldgicos,
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promovendo o equilibrio fisico, mental e emocional essencial ao funcionamento diario
6timo.(84,176) Uma das consequéncias da senescéncia ¢ a alteracdo dos padrdes de sono,
verificando-se o inevitavel comprometimento de funcdes organicas, nomeadamente do ciclo
sono-vigilia, cujas alteragdes culminam em disfungdo neuro cognitiva, perturbagdes do humor,
desenvolvimento de patologias cronicas e aumento do risco de acidentes, que contribuem para
a diminui¢do da qualidade de vida, elevagdo das taxas de morbilidade e mortalidade e custos
major para os sistemas de saude.(84,177-185)

Contrariando a crenga vigente de que a quantidade de sono necessaria diminui com o avangar
da idade, uma sondagem revelou que, em média, a duracdo total de sono por noite nos idosos ¢
de 7 horas — semelhante ao verificado nos adultos jovens.(179) Diversos autores demonstraram
que uma sesta de 30 minutos (realizada entre as 15:00-17:00 horas, altura da tarde em que se
verifica uma maior propensao para o sono), combinada com um plano de exercicio fisico de
intensidade moderada, melhorava significativamente a qualidade do sono e reduzia por
conseguinte a sonoléncia diurna, contribuindo para uma maior sensacdo de bem-estar.
Concomitantemente verificaram uma melhoria do estado de humor e da performance cognitiva
dos idosos, ao nivel da capacidade de alerta, concentracdo e coordenagdo, bem como da
memoria.(186) Atualmente, a relacdo bidirecional entre os distirbios do sono e diversas
patologias médicas apresenta-se como uma das principais preocupagdes dos clinicos. Isto deve-
se ao facto de os distirbios do sono serem mais prevalentes em individuos com comorbilidades
associadas, nomeadamente doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e pulmonares,
depressao, diabetes, osteoporose € artrites, cujo risco de desenvolvimento também ¢ acrescido
nos individuos com perturbagdes do ciclo sono-vigilia.(178,179)

No nosso estudo, foi possivel verificar que houve uma melhoria na satisfagdo com o sono, pela
analise a Questdo 16 do Questionario WHOQOL-Bref: “Até que ponto esta satisfeito com o seu
sono?” em que se verificou um nivel de significancia de 5% entre as duas fases de aplicagao,
sendo que a média aumentou entre a primeira e a segunda aplicacdo, o que significa que a
pontuagdo atribuida por cada utente a pergunta, foi frequentemente mais alta na segunda
aplicacdo quando comparada com a primeira, ou seja, o nimero de utentes que esta satisfeito
com o sono, aumentou. Na segunda aplicagdo do questionario, o nimero de utentes satisfeitas

com o0 seu sono aumentou em 15,7% e a insatisfacao diminuiu 12,5% (Tabela 4.13):
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Tabela 4.13 - Questdo 16 do Questionario WHOQOL-Bref: “Até que ponto esta satisfeito com o seu sono?”

N1 (%) X1+ DPI N2 (%) X2 +DP2 p
1 2(6,3) 13,1
2 6 (18,8) 2(6,3)
3 > (15.6) 3,2941,334 6 (157) 3,671,013 0,024
4 5(15.6) 10 31,3)
5 6 (18,7) 5 (15,6)
Nao Aplicavel (NA) 8 (25,0) 8(25,0)

Verificou-se também a existéncia de algumas correlagdes na fase pos-intervencao entre a
Questao 16 do Questionario WHOQOL-Bref e:

e O MNA, a correlagdo existente ¢ significativa, pois p< 0,01 (»p = 0,007). O valor do
coeficiente de correlagdo € 0,534 e como ¢ positivo, significa que quanto maior o score
obtido na questdao 16, maior o score obtido no MNA.

e O SARC-F, a correlacdo existente ¢ significativa, pois p< 0,05 (p = 0,013). O valor do
coeficiente de correlacdo ¢ -0,500 e como € negativo, significa que quanto maior o score

obtido na questdo 16, menor o score obtido no SARC-F.

Assim, encontraram-se varias associagdes, principalmente na fase pos-intervengao.
Destacando-se a correlagdo entre MNA e IMC em que quanto maior o IMC, maior era o score
obtido no MNA. A correlagdo entre SARC-F e dinamometria, em que quanto menor o valor
obtido no SARC-F, maior o valor na preensdao palmar. Também entre a componente proteica
do prato ser carne e varias variaveis, nomeadamente Peso, PP, IMC, MNA, PG-SGA, em que
quanto maior ingestao do prato que contivesse carne como proteina, maior era o valor do Peso,
do PP, do score do MNA e do valor de IMC e menos era a pontuagdo do PG-SGA. Encontrou-
se também correlagdo entre algumas questoes do WHOQOL-Bref e o SARC-F, nomeadamente
a questdo sobre qualidade de vida em que quanto maior o score obtido nessa questao, menor
era o score do SARC-F, a questdo sobre satisfacdo com a vida em que quanto maior a pontuagao
dada a essa pergunta, menor era o score do SARC-F e a questdo sobre qualidade de sono em
que quanto maior o score dado nessa questdo, menor ¢ o score do SARC-F. Também se
encontrou correlagdo entre a questdio do WHOQOL-Bref sobre a qualidade do sono e o score
do MNA, em que quanto maior a pontuacdo dada a pergunta maior era o score do MNA. E
também entre a pontuagdo total do questionario SWLS e o SARC-F em que quanto maior a

pontuacdo total do questionario, menor era o score do SARC-F.
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4.12. Satisfagdo com as atividades desenvolvidas

Quanto ao Questiondrio de opinido sobre as atividades desenvolvidas, a sua aplicacao foi
realizada no final de todas as atividades, no entanto, abrangeu apenas 75% da amostra (n=24),
uma vez que as restantes 25% (n==8) apresentavam um estadio avan¢ado de deméncia.

Os resultados obtidos estdo na Tabela 4.14. De uma forma geral, as utentes aderiram e
interessaram-se pela maioria das atividades. Cerca de, 71,9% (n=23) afirmaram gostar das
atividades realizadas, sendo que 56,3% (n=18) das participantes afirmou gostar de todas as
atividades realizadas e 15,6% (n=5) gostaram mais das atividades de exercicio fisico; 71,9%
(n=23) das utentes sentiram-se bem a realizar as atividades desenvolvidas e 0 mesmo niimero
de utentes afirmou que continuaria a aderir as atividades caso estas tivessem continuidade apds
findar o estudo; 62,5% (n=20) afirmaram que as atividades realizadas as distraiam; 34,4%
(n=11) relataram melhoria na mobilidade e 59,4% (n=19) referiram sentir diferengas positivas
no humor; 53,1% (n=17) afirmaram que as atividades desenvolvidas contribuiram

positivamente para a sua saude, trazendo satisfacao e bem-estar.
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Tabela 4.14 — Resultados do Questionario de Opinido sobre as atividades realizadas

Variaveis N (%)
Sim 23 (71,9)
Gostou das atividades realizadas aos
) Nao 1(3,1)
longo das ultimas 12 semanas?
NA 8(25,0)
Fisicas 5(15,6)
Cognitivas 0(0,0)
Lucidas 0(0,0)
) o ) Emocionais 0(0,0)
Quais as atividades que mais gostou?
Educacdo Alimentar 0(0,0)
Todas 18 (56,3)
Nenhumas 13,1
NA 8(25,0)
Sim 23 (71,9)
Sentiu-se bem a realizar as atividades? Nao 1(3,1)
NA 8(25,0)
) ) ) o Sim 23 (71,9)
Continuaria a aderir a estas atividades
] Nao 1(3,1)
caso estas continuassem?
NA 8 (25,0)
) o Sim 17 (53,1)
Sentiu que estas atividades tenham
Nao 7(21,9)
contribuido para a sua satde?
NA 8 (25,0)
Sim 11 (34,4)
Sentiu diferengas na sua mobilidade? Nao 13 (40,6)
NA 8(25,0)
Sim 19 (59,4)
Sentiu diferengas no seu humor? Nao 5(15,6)
NA 8 (25,0)
Se respondeu sim a pergunta anterior, as  Positivas 19 (100,0)
diferengas foram: Negativas 0(0,0)
Sim 20 (62,5)
Sentia que se distraia? Nao 4(12,5)
NA 8 (25,0)
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CAPITULO V - CONCLUSAO

Relativamente aos objetivos propostos, verificou-se que a implementagdo da intervengao
registou diferencgas significativas, com impacto nalguns parametros clinicos, antropométricos e
de qualidade de vida.

A melhoria da fun¢do do musculo, e respetiva massa magra, foi avaliada pelo SARC-F e
dinamometria, tendo o primeiro registado melhorias nos scores na pds-intervengao. Apesar de
nao ter havido diferencas significativas na dinamometria, foi possivel verificar um aumento do
numero de utentes que estavam acima do Percentil 10, valor considerado de risco de desnutri¢cao
para valores de preensdo palmar em idosos.

Relativamente a melhoria da locomocdo e grau de mobilidade, estes valores também nao
tiveram significancia estatistica, contudo o nimero de utentes que dependiam de algum
instrumento de auxilio a deslocagdo (por exemplo muleta ou tripé), deixaram de precisar desse
auxilio.

Quanto a avaliagdo do estado nutricional global pela PG-SGA, e pelo exame fisico, de
diagnodstico nutricional e de avaliagdo da ingestdo alimentar, registaram-se diferencas
significativas entre a primeira e a segunda aplicacdo, sendo que foram verificadas melhores
pontuacdes nas segundas aplicagdes, o que se traduz por um melhor diagnostico e estado
nutricionais. Ainda em relagdo ao diagnostico nutricional, destacam-se alguns pardmetros nos
quais foi possivel verificar melhorias, ainda que ndo significativas, nomeadamente no
diagnostico nutricional, na gravidade do diagnostico do estado nutricional € no PP.

O estado de saude mental, cognitivo e emocional, avaliado pelo MMSE, a Escala de Satisfagao
com a Vida (SWLS) e o Questiondrio da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref), apresentou
resultados multiplos, dificultando a avaliagdo do impacto da intervencdo. Ainda assim, foi
possivel confirmar uma melhoria significativa na autoperce¢do de satude entre as participantes.
Relativamente ao feedback das atividades desenvolvidas, foi positivo, sendo que a maioria das
utentes aderiu a quase todas as atividades. As participantes demonstraram interesse ao longo
das 12 semanas nas tematicas que iriam ser abordadas, faziam perguntas e esclareciam duvidas
durante as sessoes de educacgdo alimentar e reagiam muito positivamente aos exercicios fisicos
realizados e muitas relataram que sentiram melhorias fisicas. A qualidade do sono e a satisfagdao
com a vida também foram 2 parametros em que se registou relatos de melhorias significativas
A relagdo com a alimentagdo melhorou, verificou-se uma maior ingestdo alimentar,
nomeadamente, nos dias em que a componente proteica do prato era carne, mas também de

outros grupos alimentares em geral.
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A conclusdo que se pode tirar deste estudo € que realmente € possivel melhorar a qualidade de
vida dos idosos institucionalizados, com a implementa¢do de intervengdes multimodais de
natureza variada e atuando em diferentes areas fisioldgicas, ludicas e clinicas. Este projeto
demonstrou que ¢ possivel, com uma intervengao multimodal e multidisciplinar, melhorar o
estado de saude fisico e mental, dos idosos. E crucial reforcar a crescente importancia que as
instituicdes que albergam idosos assumem na promocdao de saude e que deve ser sua
responsabilidade criar as condi¢des especificas de forma a dar a melhor qualidade de fim de
vida aos idosos institucionalizados. Todas as areas envolvidas (nutricdo, enfermagem,
psicologia, fisioterapia, animagao sociocultural) potenciam-se mutuamente e essa dindmica ¢
percecionada pelos utentes. E inegével que a nutrigio é um importantissimo modulador da
saude e bem-estar em idosos e, se for adequada, pode influenciar positivamente quer o estado
nutricional, quer o bem-estar fisico, cognitivo e emocional. A alimentacdo €, seguramente, uma
parte fundamental da vida do ser humano e desempenha um papel crucial ndo s6 na manutengao
de saude de forma integral e holistica, fisica ¢ mentalmente, mas também no atraso do
desenvolvimento de determinadas patologias crdnicas, cognitivas com repercussoes
emocionais ¢ na qualidade de vida das utentes. Aliado a uma boa alimentacdo, a pratica de
exercicio fisico adequada as patologias e capacidade fisica dos idosos ¢ também essencial ndo
s6 na melhoria do estado mental, mas também no estado fisico e social. Além do referido,
atividades que exijam estimulo da parte cognitiva, levam também a uma melhoria de varios
ambitos, principalmente se forem atividades em grupo que exijam convivio, perceciona-se um
aumento na sensacdo de bem-estar e consequentemente uma melhoria na ingestdo alimentar,
no sono, no humor. Este foi um estudo muito desafiante, mas muito completo, uma vez que
existe uma grande falta de estudos de interven¢do multimodais e holisticos que estudem todos
os fatores que possam influenciar a saide e bem-estar do idoso, assim mais estudos neste &mbito

sS40 necessarios.

5.1. Limitagoes e trabalho futuro
Ao longo deste trabalho, foram sentidas algumas dificuldades, nomeadamente no grande
numero de questionarios que era aplicado a cada participante, pois por vezes tornava-se dificil
reter a atengdo das utentes durante a aplicacdo dos mesmos. Outra dificuldade foi a recusa de
algumas utentes, ocasionalmente, em ingerir a totalidade de calorias calculadas, ou em fazer as
atividades propostas, isto porque todas as atividades eram desenvolvidas na sala de convivio e

algumas das participantes ndo tinham o habito de frequentar a sala, e sairem do conforto dos
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seus quartos. Outra limitacdo foi o tamanho da amostra, recomenda-se a realizagdo de outros
estudos com um nimero maior de sujeitos.

Este trabalho foi desenvolvido em 12 semanas, com recursos humanos limitados, talvez se fosse
desenvolvida durante mais tempo e por uma equipa multidisciplinar completa, contando com
nutricionista, enfermeiro, fisioterapeuta, animador social, psic6logo, poderiam ser antecipados
resultados mais eficientes, sendo assim necessario desenvolver mais trabalhos de forma mais
completa, em termos de equipa.

Apesar das dificuldades referidas, a realizacao deste projeto, permitiu que novas atividades do
interesse das utentes fossem exploradas, nomeadamente as atividades que envolviam culindria.
Algo que também foi bastante evidente, foi a motivagdo e o interesse que as utentes
demonstravam nos dias de exercicio fisico, uma vez que a maioria das participantes nao se
mantém na posi¢ao ereta por muito tempo e a maioria dos exercicios foram realizados sentados,
trabalhando os varios grupos musculares através de exercicios de for¢a e alongamentos. Desta
forma, todas as utentes sentiram-se incluidas e capazes, alegando muitas vezes que sentiam
algumas melhorias.

Por todos os resultados e reflexdes demonstradas considera-se que este projeto multimodal e
multidisciplinar teve sucesso, a maioria dos objetivos foram cumpridos e o feedback das utentes
relativamente as atividades foi positivo. Pessoalmente e profissionalmente foi muito
gratificante ter contribuido para a melhoria da qualidade de vida e de saude das utentes e de ter
podido comprovar que o ser humano necessita de estimulacao fisica, mas também psicologica
e, cognitiva, aliados a uma adequada ingestao nutricional, para que tenha qualidade de vida.
Olhar para os nossos idosos, ¢ olhar para o futuro; ao incutirmos habitos que fomentem a
qualidade de vida no presente, levara a que estes se tornem enraizados no futuro e assim teremos

cada vez mais idosos com qualidade de vida e de saude na sua longevidade.
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APENDICES

Porto

Apéndice I — Parecer da Comissdo de Etica da Universidade Catélica do

. Parecer sobre o projeto n® 257
Comissao de Etica para a Saude da Universidade Catolica Portuguesa
Mandato 2019/2023

Projeto de Investigacao
Ma reunido do dia 30 de margo de 2023, a CES-UCP esteve reunida & apraciou do ponto de vista &tico o3
elemantos submetidos pela investigadora. Sobre 3 aprediaco redige o parecer que aZora se apresenta.

Titulo: Estudy de intervengao multimodal no estods nutricional de deente idess institucionaiizodo
Instituic3o: Escola Superior de Biotecnologia UCP Porto

Investigador responsavel: Prof. Doutora Maria Marta Correia
Equipa: Lic. Maria José Avila (sluna de Mestradol; Prof. Doutora Ana Gomes; Prof. Doutora Maria Marta
Correia

Resumao: Um dos problemas de sasde mais frequents entre os idosos € a desnutricao.

Por isso, 3 avaliagdo do estado nutricienal & a caracterizagao dos habitos e estilos de vida da populagao
idosa, designadaments os habitos alimentares, tem-s2 mostrado determinante na promogac da saude,
na qualidade & duracdo da vida e na prevencio da doenga.

Objetivo: Desenhar e aplicar um estudo dinice, prospetivo, com intervengao holistica e integradora nas
areas da alimentacdo & do exercicio fisico, descritas como areas determinantes na contribuicdo para a
manutang3o da melhoria do estado nutricional e idosos institucionalizados.

Matodologia: Estuds clinico com intervencao, prospetivo quase-experimental, com intervencao
muftimodal nutricional, em

exercicio fisico & terapias ocupadionais em idosos institucionalizados.

& recolha de dados de. avaliagdo do risco & do estado mutricional, do risco de sarcopenia & da fungao
muscular & do estado cosnitivo/mental acontecera em 2 momentos: inido e apos 3-meses de
intersencao.

Populagio/ Amostra: Lar do Recolhimento de besus Maria Jose (Monicas); Rua da Miragaia 34, 9700-124
Angra do Heroismo, Agores, Portugal. O estudo incluira wtentes do referido Lar, do sexo feminino & idades
superioras a 65 anos, que voluntariaments queiram participar no estudo apas consentimento informado
& exclarecido (com aprovagdo da sua familiz & sua instituicdo). Serdo excluidas utentes que apresentam
idade inferior a 65 anos; acamadas/estado demencial muito avancado.

Instrumentos de Recolha de Dados: Mini Mutritional Assessment, Ferramenta de Rastreio de Risco de
Sarcopenia, Mini Mental, Status Examination, Scored Patient-Generated Subjective Global Assassment,
Questionario de Estado de Salide.

Procedimentos: O estudo niciz-se com o consentimento inforrmado [vre 2 esclarecido assinado.
Fosterionments, as utentss incuidas no estudo serao alve de uma avaliagdo inicial na qual se aplicara os
questionarios descritos anteriormente & no final |3 messs depois). As atividades previstas serdo
desanvolvidas no Lar, contacto com o total apoio da instituicdo e respetiva equipa dinica.

Grupos Vulneraweis: O objeto de estudo desta avaliagdo incide, precisamente, sobre um grupo
considerado “wulneravel” pelas seguintes caractensticas: a idade avancada (=65 anos), o estar
institwcionalizado, & o antever-se que poderdo existir CoNtextos sodials & CONOMICOS Mmais desfavordveis
& associado a isso alguma iliteracia nas questdes relacionadas com a saude.

O objetivo deste estudo & precisaments aplicar um programa num Erupo oMm estas caractersticas de
idade, estado de saude e institucionalizacdo de indole nutricional, alimentar & de pratica de atividade
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fisica. Sera impossivel de concretizar um estudo desta natureza e com estes objetivos numa populagds
com outras caracteristicas.

Riscos/Beneficios
Riscos: N30 58 Prevesm riscos, o questionanis ndo & invasivo & os procedimentos incluem melhorizs nos
habitos alimentares.

Beneficios: O projeto assenta numa intersencac multimodal na qual 3 ingestdo alimentar, sendo
ajustada s necessidades reais e, sendo maximizada a atividade fisica, 0 movimento e a atividade idica
a populacdo idosa em causa, espera-se gue os bensficios sefam totais e absolutos, com ganhos na
qualidade de vida & no bem-estar.

confidencialidade dos Dados & RGPD: E garantida a confidencialidade, pois os dados recolhidos sdo dos
processos clinicos ja existentes, n@o transpostos para outros formatos fisicos, depois do consentiments
informado das utentes, da direcdo técnica do lar, da madica & do enfermeiro chefe. Além disso, a cada
participante sera atribuido um numero que servira de codizo de identificagao.

05 dados recolhidos serdo pseudononimizados, sendo atribuido a cada wtents um codizo, zerado em
computador, que apenas a investigadora no local [Maria José Avila) terd acesse. Os dades recolhidos para
ficheiro Excel terdo apenas a informacio do codigo, pelo gue a restante equipa que tratars os dados nao
tera acesso @ identidade da wtente. O ficheiro sera protegido por password & todos os dados serdo
eliminados 2 anos apos a sua colheita

Estiveram presentes na reamiao n2 47 da CES-UCP
Presidente: Dowtora Mara de Sousa Freitas
Dowtor eronimo Santos Trigo
Doutor Pedro Garcia Margues
Dr. Eugenio Fonseca
Doutora Ana kineiro Zaky

Conchusao:
Owsido o Relator, & o plenario da reunido do dia 30 de margo de 2023, realizada por videoconferencia,
esta CES delibera, por unanimidade, a emissao de um Parecer Favoravel a realizacio do presents estudo.

Esta CES solicita 3 Investigadora Principal que, aguando da conclus3o do estudo, |he saja enviada uma
sintese dos resultados obtidos e respetivas condusies, via eletronica, para o correio eletronico da CES
UCP.

A Presidente,
Hive, i Souae Treits

Mara de Sousa Freitas
30,/03/2023
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Apéndice Il — Pedido de Autoriza¢do a Dire¢do Técnica do LRIMJ

;'x;—f‘-'_", L-‘TH N ,l":,"'&
Sl ESCOLA SUPERIDR DE BIOTECNOLOGIA

(SR IR

Pedido de Autorizagio Clinica para o desenvolvimento de uma tese de
mestrado no Lar do Recolhimento de Jesus Maria José ( LRJIMI) -
Monicas

Exma. Diretora Técnica,

Eu, Marin José Fraga Avila, portadora do cartio de cidaddo nimero 14787478, na
qualidade de estudanie do mestrado em Bintecnologia e Inovaclio — Ramo da Nutrigio e
Envelhecimento da Universidade Catdlica Portuguesa, estando a desenvolver a tese de

Mestrado que wem como Tema “Estudo de imtervengio mudtimodal no estade

nutricional do doente idoso institucionalizado™, sob a orientaciio da Professora Doutora

Marta Correia, venho por este meio solicitar a V.* Ex.? autorizacio para:

»  Aplicar varios questiondrios as utentes do Lar:

& Consultar dados pessoais do processo elinjeo das utentes:

»  Realizagio de exame Tsico;

» Realizar atividades com as wientes no dmbite Fsico, ladico, cognitive e

cmocional.

no Lar do Recolhimento de Jesus Maria José (LRIMJ) - Ménicas no dmbito da referida
tese de mestrado, cuja fundamentagdo, objetivos, metodologia e plano de

desenvalvimento eneontram-se em anexo.

Data Assinatura do mestrando
26 fod fac0a Mt Hed Fager, Aacls

84



PREENCHIMENTO RESERVADO A DIRECAQ TECNICA
IDOSOS

Parecer da Direciio Téenica do LREJMT

E\ Atonza _l'—J Wi aptorizo

DO LAR DE
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Apéndice IIl — Pedido de Autorizacdo Clinica do LRIMJ

78 CATOLICA
J‘%Juf ESCOLA SUPERIOR DE BIOTECMOLOGLA

Pedido de Autorizagio Clinica para o desenvolvimento de uma tese de
mestrado no Lar do Recolhimento de Jesus Maria José (LRIMT) -

Monicas
Exma, Doutora Marisa Ventura,
Eu, Maria José Fraga Avila, portadora do cartfio de cidaddo nimero 14787478, na

qualidade de estudante do mestrado em Bioteenologie ¢ Inovaglo — Rame da Nufrigao ¢
Envelhggimento da Universidade Catdlica Portugruesa, estando & desenvolver a tese de

Mestrado que tem como Tema “Estudo de intervengdo mltimodal  no estado
autrictonal de doente idoso institucionalizade™, sob a orientagioe da Professora Doutora

Marta Correin, venho por este meio solicitar a V.? Ex." autorizagio para:

» Aplicar virios questiondrios as utentes do Lar;

= Consultar dados pessoais do processo clinico das ulentes;

» Realizacio de exame fisico;

e Roalizar atividades com s utentes no dAmbito fisico. lidico, cognilivo ¢

emocional,

ne Lar do Recolhimento de Jesus Maria José (LEIMJ) - Ménicas no ambito da referida
tese de mestrado, cuje fundsmentacio, objetivos, metodologia e plano  de

desenvolvimento enconlriin=-5e CIm anexo,

Data Assinatura do mestrando
27 /e 4/ 0003 Fmg_égu!jﬂ%mmh
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PREENCHIMENTO RESERVADO A DIRECAO TECNICA DO LAR DE
IDOS0S

Parecer da Médica Assistente do Lar

E Autonizn |:| Mo auterizo
%I e T WL
Ll WA 7 "'«_-'H. J"{Al \>/ \\\ H....E_J'L
| H‘IEJ'J!-I'{'EI\IIJ

|' [Assirnginra ¢ dail
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Apéndice 1V - Consentimento informado, livre e esclarecido

Por favor, leia com atengdo o seguinte documento, se considerar que algo estd pouco
claro ou incorreto solicite mais informagoes. Se concordar com a proposta que lhe é

apresentada no fim assine este documento.

Este estudo, realiza-se no ambito da Tese de Mestrado em Biotecnologia e Inovagdo — Ramo
da Nutri¢cdo e Envelhecimento da Escola Superior de Biotecnologia da Universidade Catolica
Portuguesa, levado a cabo por Maria José Fraga Avila, sob a orientagdo da Professora Doutora
Marta Correia e co-orientacdo da Professora Doutora Ana Gomes ¢ tem como finalidade a
elaboracdo de uma tese de mestrado que tem como principal objetivo estudar a intervengao
multimodal no estado nutricional do doente idoso institucionalizado. Para tal serdo aplicados
instrumentos de avaliacdo de risco nutricional, nomeadamente MNA (Mini Nutritional
Assessment®), de avaliagdo do estado nutricional, nomeadamente Scored Patient-Generated
Subjective Global Assessment (PG-SGA), assim como realizagdo de um exame fisico e
medi¢des antropométricas (peso, altura, circunferéncia do brago e circunferéncia da perna,
indice de massa corporal), serd também necessario fazer o levantamento da historia alimentar
assim como ter acesso aos dados analiticos e do processo clinico dos participantes do estudo.
Além do referido também serdo aplicados 2 questiondrios, um questiondrio para avaliar a
existéncia de sarcopenia (SARC-F), conjuntamente com a for¢ga da preensdo palmar
(dinamometria) e outro para avaliar o estado mental, o Mini Mental State Examination
(MMSE), além destes serdo também aplicados um Questionario Sociodemografico, um Modelo
de Questionario de Flow, o Satisfaction With Life Scale (SWLS) e o Questionario da Qualidade
da Vida (WHOQOL-Bref). Apos a aplicagdo de todos os instrumentos referidos serdo
desenvolvidas com os participantes atividades de caracter fisico, mas também de caracter
ludico, cognitivo e emocional, atividades de educagdo alimentar e relativamente a alteragcdes na
parte alimentar, serd fornecida na alimentagdo uma maior quantidade proteica, proveniente de
alimentos ou em forma de suplementos, sendo que ¢ de extrema importancia que a quantidade
fornecida seja ingerida na totalidade em todas as refei¢des e todos os dias. Apos a parte pratica
do estudo terminar serdo novamente aplicados todos os questionarios de forma a se tirarem
conclusoes.

A participacao neste estudo € voluntaria e pode retirar-se a qualquer altura do mesmo, ou

recusar participar, sem que tal fato tenha consequéncias para o proprio. E também garantida a
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confidencialidade de todas as informagdes obtidas e os dados pessoais, ou outras informagoes,
ndo serdo divulgadas sem a sua autorizagdo. Além disto, este estudo ndo lhe trard nenhuma

despesa ou risco e eu estarei disponivel para esclarecer eventuais duvidas que possam surgir.

A mestranda:

(Maria José Fraga Avila)

A orientadora:

(Marta Correia)

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como todas as informacdes que
me foram fornecidas. Foi garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar
participar/recusar que o utente participe neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias.
Assim sendo aceito participar/aceito que a utente participe neste estudo e permito a utilizagao
dos dados que sdo fornecidos de forma voluntaria, confiando que apenas serao utilizados para
esta investigagdo ¢ na garantia de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo
investigador/a. Assim sendo, comprometo-me a/comprometo que a utente ira responder de
forma sincera e correta a todas as questdes, participar nas atividades propostas e que serdo

seguidas as recomendagdes alimentares propostas.

Nome do participante ou enfermeiro coordenador:

Assinatura do participante ou enfermeiro coordenador:

Data: / /
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Apéndice V - Cronograma de estudo

Tabela 7.1 - Cronograma do estudo de investiga¢do

Cronograma

Atividades

Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. QOut. Nov. Dez. Jan.

Assinatura dos
consentimentos
informados
Aplicagdo do MMSE
Aplicagdo do SARC-F
Aplicagdo do
questionario de exame
fisico, antropometria e
diagnostico nutricional
Aplicagdo do MNA
Aplicagdo do PG-SGA
Questionario
Sociodemografico
Satisfaction With Life
Scale (SWLS)
Modelo de
questionario de Flow
Questionario da
Qualidade de Vida
(WHOQOL-Bref)
Atividades semanais
propostas
Aplicagdo do
questionario de
Opinido
Tratamento de dados
Avaliagdo dos
resultados

Elaboragdo da tese
Entrega da Tese

Defesa da Tese
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Apéndice VI — Questiondrio de Avaliagdo Antropométrica

Tabela 7.2 - Questiondrio de avaliacdo antropométrica

RUESTIONARIO DE A¥ALIACAD ANTROPOMETRICA

Estatura, cm [Cartao de eidadao]
Peso atual, kg
Peso estimado, kg
Altura do joelho, cm
Perimetro do Brago, cm

Perimetro da Perna, cm

IMC [kgim2)

I
[ ]
[ 1

Dinamometria [kal

Mo esquerda ]
Mo direita [ |
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Apéndice VII — Questiondrio de Exame Fisico e Diagndstico Nutricional

Tabela 7.3 - Questionario de Exame fisico e Diagndstico Nutricional

Questionario de Fxame Fisico e Diagnostico Nutricional

AntecedEntes pessoais

Diagudsticos

Estado de comsciencialorientacio:

Exame fisico

Pele:

Dlko=:

Cabelo

Boca:

Edemaz

Mazza maqgrac

Maz=za gorda:c

Mobilidade

Acamada I:I Cadeira de rodaslzl Dieslaca-se zoainha I:I Dieslaca-se com ajuda

]

Tramzito intestinal

Obstipagie I:I Diarreial:l Flatuléncia I:I Fem problema I:I Oukra

Dibito wrindrio:

Alimentos preteridosfalergiasfintolerancias:

Dicta atwal:

Ml
Ml
Ml
Ml
Ml
Ml

WL W L L e

Dizgud=tico mutricional:

Farmacos:

Dados Asalitices

Walores de Ref Parametro=s Data: __ 1[I
E1aA Hexrwcez kvivira izdl
Cregimma. {redl

Ma. {mmead|

ASTALT (LN
GGT (LML

il TG i enlinm

92



Apéndice VIII — Descrigcdo das atividades

Tabela 7.4 - Descrigo das atividades fisicas, ludicas, emocionais e cognitivas e de educagdo alimentar

ATIVIDADES
Atividade Jogo do Baldo
Atirar o baldo uns para os outros ¢ ao fim de 30 toques, segurar e
estourar o baldo. Dentro do baldo tera uma mensagem referente aos
. gostos, preferéncias, amizades, lembrangas e cotidiano do idoso que
Descrigao
devera ser respondida. Essa mensagem sera lida em voz alta pelo idoso
ou pelo instrutor, caso seja necessario, havendo a participa¢do do
grupo e interacdo entre os senescentes
Area Ludica, Cognitiva, Emocional e Fisica
Duragao 30 minutos
Materiais Balao, papel, caneta, cadeiras
Atividade Adivinhe os Provérbios
Selecionar varios provérbios populares dizer o inicio do provérbio e
langar o desafio de terminar cada um.
Area Ludica, cognitiva
Duragao 20 minutos
Materiais Folha de papel
Atividade Jogo da roupa
Utilizando uma peca de roupa a escolha, fazer varios movimentos com
a pecga de roupa (por exemplo, utilizando molas da roupa e uma corda,
Descricdo  estender a peca de roupa, “lavar” a peca de roupa a mao — executando
0s movimentos, abanar a pega de roupa, ora numa mao ora na outra,
dobrar a peca de roupa.
Area Ludica, Cognitiva e Fisica
Duragao 30 minutos
Materiais Molas, cordel, pegas de roupa

93



Tabela 7.4 - Descrigdo das atividades fisicas, ludicas, emocionais e cognitivas e de educagdo alimentar

(continuado)

Atividade

A caixa surpresa

Descrigao

Area
Duragao
Materiais

Atividade

Formar uma roda e cada idoso devera retirar da caixa de sapatos uma
tira de papel que contém diversas tarefas (assobiar uma musica, cantar
a musica preferida, contar uma lembranga da infincia, imitar um

animal, dizer qual o prato preferido, entre outras;).

Ludica, Cognitiva, Emocional e Fisica
30 minutos
Caixa de sapatos, papel, caneta

Seguir o ritmo da musica

Descrigao

Area

Duracao

Materiais

Construgdo de instrumentos musicais utilizando materiais reciclados e
acompanhar o ritmo de musicas conhecidas (fados, musicas

portuguesas, etc). Instrumentos:

. 1 garrafa de plastico vazia com graos de arroz secos

o 1 garrafa de pléstico vazia com graos de ervilha

. 1 lata vazia (pintada pelas utentes) + palitos de madeira grossos
(3) unidos for fita cola

J 1 pega de garrafdo com tampinhas de metal das latas

. Rolhas atadas a palitos de madeira

° 1 lata de bolachas vazia

Sdo dadas a escolher vérias musicas da geracdo das utentes (musica
portuguesa, fados) e a musica escolhida ¢ posta a tocar e vao
acompanhando o ritmo com os instrumentos

Ludica, Cognitiva, Emocional e Fisica

30 minutos

Garrafas de plastico, computador, colunas, graos de arroz, graos secos
de ervilhas, palitos, garrafao, latas, pinceis, tinta, fita cola, rolhas de

garrafas
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Tabela 7.4 - Descrig@o das atividades fisicas, ludicas, emocionais e cognitivas e de educag@o alimentar

(continuado)

Atividade Celebragao de festividades regionais
Celebragao do Espirito Santo através de visualizagdo de um almogo
tipico e também através da visualizacdo dos costumes que sdo tipicos
desta festividade pela televisao em tempo real. Conversa sobre como

Descrigdo  era antigamente, o que mudou, aprofundamento de memodrias e
historias.
Celebragao do Sao Jodo através de um almogo de convivio entre
utentes e funcionarios, musica ao vivo, arraial festivo.

Area Emocional

Duragao Toda a manha

Materiais -

Atividade Criagdo de lista de compras com base numa lista de pratos
Serd apresentada uma lista de pratos tradicionais/regionais e sera
pedido as utentes que enunciem os ingredientes necessarios para a

Descrigao
confe¢do desses pratos. Troca de ideias sobre como cada utente
confecionava esses mesmos pratos. Brainstorming

Area Ludica, cognitiva

Duracgao 30 minutos

Materiais Papel, caneta

Atividade Exercicios fisicos
Os exercicios abaixo descritos tiveram suporte de literatura existente e
também da fisioterapeuta que da apoio a institui¢do. Os exercicios
foram realizados 3 vez por semana (segunda, quarta e sabado), com
intervalo de 24 a 48h para garantir a recuperacdo do idoso.(139,187—

Descri¢do 189) As sessdes tinham a duragdo de 30 minutos e ocorreram ao longo

de 12 semanas. Todos os exercicios foram feitos sentados, uma vez
que a maioria das utentes tem mobilidade reduzida, e estdo em cadeira

de rodas:
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Tabela 7.4 - Descrigdo das atividades fisicas, ludicas, emocionais e cognitivas e de educacdo alimentar

(continuado)

. Respirar fundo antes de comecar, fechar os olhos, inspirar pelo
nariz devagar e expirar pela boca devagar, repetir 10 vezes;

° Extensao e flexao dos bragos (estender o brago, tocar no ombro
e deixar o brago descer até a perna, com a palma da mao virada para
cima), fazer o mesmo com o outro brago e repetir 10 vezes em cada
braco;

° Contrair e relaxar os dedos das maos, fazer este exercicio com
a maior rapidez possivel durante 30 segundos;

° Abrir e fechar os bragos, bragos bem esticados € quando se
fecham em frente ao tronco, tocar com as palmas das maos uma na
outra, repetir 10 vezes;

o Movimento no pescogo: para cima e para baixo; para um lado
e para outro; rotagdo para a direita e para a esquerda, 10 vezes cada
exercicio;

o Deixar a cabega baixar até¢ tocar num dos ombros e fazer o
mesmo para o outro ombro, 10 vezes cada exercicio;

. Esticar as pernas e deixar esticadas durante 10 segundos (contar
até 10) e repetir 3 vezes;

. Elevar uma perna com o joelho fletido, contar até 10 e repetir
3 vezes, depois fazer o mesmo com a outra perna;

J Rodar os pulos, rodas cada pulso para a esquerda e depois para
a direita contar até 10 cada uma das vezes;

o Rodar a pelve para frente e para tras na posi¢ao sentada, sem
encostar no encosto da cadeira, repetir 10 vezes;

J Levantar a nadega esquerda e direita alternadamente enquanto
estd sentado e empurrar a nadega na cadeira, repetir 10 vezes;

J Mexer “a sopa na panela imaginaria”, fazendo circulos no
sentido horario e anti-horario, executar 10 vezes para cada brago;

J Empurrar o calcanhar firmemente no chdo enquanto estd
sentado e mantenha essa posicdo por 10 segundos, depois relaxe,

repetir 10 vezes para ambas as pernas separadamente;
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Tabela 7.4 - Descrigdo das atividades fisicas, ludicas, emocionais e cognitivas e de educacdo alimentar

(continuado)

Area
Duracao

Atividades

. Flexao de joelhos em pé com os pés afastados na largura dos
ombros, repetir 10 vezes;

o Movimento de ombro: girando para trés e para frente;

. Flexao lateral do tronco, 10 vezes para a esquerda e 10 vezes
para a direita;

. Rodar os tornozelos, primeiro para a esquerda e depois para a
direta, fazer 1 tornozelo de cada vez, repetir 10 vezes o exercicio em
cada tornozelo;

o Esticar ambas as pernas e mexer alternadamente as pernas, uma
para baixo, outra para cima, aumentando o ritmo, realizar o exercicio
durante 30 segundo e repetir 3 vezes;

° “Correr sentado”, bater com os pés alternadamente no chao,
aumentando a velocidade, como se de uma corrida se tratasse, durante
30 segundos e repetir 3 vezes;

J Levantar os pés do chd, fletindo os joelhos a 90° graus e fazer
abducdo e adugdo das pernas, durante 30 segundos, repetir 3 vezes;

J No final do exercicio, alongamento através de extensdo dos
bragos acima da cabega, esticados e alongar o tronco (espreguigar e
inspirar fundo) e relaxar os bracos (expirar fundo), fechar os olhos
durante o exercicio, repetir 10 vezes;

. Rir (através de anedotas ou pelo riso for¢ado, comegar a rir);

. Bater palmas no final

Fisica

30 minutos

Educacado Alimentar

Descrigao

Com as atividades de educagdo alimentar, ¢ pretendido sensibilizar e
despertar as utentes para os beneficios de uma alimentagao saudavel.
Serd utilizada a Roda dos Alimentos como a base para uma
alimentacdo saudéavel. Cada grupo da Roda serd aprofundado
individualmente através de uma breve explica¢do da sua importancia e

também da ligacdo entre esse grupo e algumas patologias ou sintomas
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Tabela 7.4 - Descrig@o das atividades fisicas, ludicas, emocionais e cognitivas e de educago alimentar

(continuado)

Area

Duracao

frequentes em pessoas idosas, de forma a criarem uma associagao
positiva entre cada grupo de alimentos e a redugdo de sintomas ou
controlo de patologias. Sendo 18 sessdes no total, 9 sessdes sobre a
Roda dos alimentos e as patologias que se podem associar a cada grupo

e 9 sessdes com componente pratica ligada ao que foi dito sobre o

grupo falado. No total, foram realizadas 18 sessoes:

1* Sessdo: Apresentagdo da Roda do Alimentos (explicacao

geral, o porqué do seu formato, as por¢des dos grupos) —

2* Sessdo: Bingo dos Alimentos

3* Sessao: Grupo dos Cereais e Derivados e a Diabetes

4 Sessao: Confegao de Pao

5% Sessao: Grupo dos Horticolas e o funcionamento do intestino

6" Sessao: Confecao de bolo de cenoura

7* Sessao: Grupo das Frutas e Energia

8* Sessao: Confecao de Salada de fruta

9* Sessao: Grupo dos Lacticinios e a Osteoporose

10* Sessdo:
11* Sessao:
12* Sessao:
13" Sessao:
14* Sessao:
15" Sessao:
16* Sessdo:
17" Sessao:

18* Sessao:

Confecao de batido com iogurte e fruta

Grupo das Carnes, pescado € ovos € a sarcopenia
Fichas de trabalho

Grupo das Leguminosas e a hipertensao
Confecdo de pasta de grao-de-bico

Grupo das Gorduras e 6leos e a Dislipidemia
Fichas de trabalho

Agua e a importancia da hidratagio

Confecdo de aguas aromatizadas

Educacao Alimentar

20-90 minutos (dependendo da atividade)
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Apéndice IX — Cronograma detalhado de cada atividade

Tabela 7.5 — Cronograma detalhado das atividades

ABRIL
Semana 1
Semana 2
Semana 3
Semana 4
MAIO
Semana 5

24
-Atividade:
Jogo da
roupa
:Areas
Ludica,
Cognitiva e
Fisica)

1
-Atividade:
exercicio
fisico
(Areas
Fisica)

8
-Atividade:
exercicio
fisico
(Areas
Fisica)

15
-Atividade:
Educagio
Alimentar
(Confegio
lanche para
partilhar
com oS
familiares
22
-Atividade:
exercicio
fisico
:f\reas
Fisica)

9
-Atividade:
Caixa
surpresa
(Areas
Ludica,
Emocional,
Cognitiva e
Fisica)

16
-Atividade:
exercicio
fisico
Areas
Fisica)

23
-Atividade:
Caixa
surpresa
:Areas
Ludica,
Emocional,
Cognitiva e
Fisica)

Quinta

19 20

-Tomadade -Aplicagdo
conheciment dos
o do parecer consentime
positivo ntos
sobre o informados
estudo e dos
questionario
26 27
-Atividade: -Atividade:
EXercicio Jogo do
fisico baldo
{Areas Fisica) (Areas
Liidica,
Emocional,
Cognitiva e
Fiziral
3 4
-Atividade: -Atividade:
exercicio Caixa
fisico surpresa
(Areas Fisica) (Areas
Liidica,
Emocional,
Cognitiva e
10 11
-Atividade: -Atividade:
exercicio Educagio
figico Alimentar
{Areas Fisica) (Confegio
de Péo de
leite com
massa e
canela)
15 18
-Atividade: -Atividade:
Educagio exercicio
Alimentar fizico
(Celebragdo  (Areas
do Dia Fisica)
Mundial do
logurte -
confegiode
24 25
-Atividade: -Atividade:
exercicio Educagdo
fisico Alimentar
(Areas Fisica) (Grupo do
Leite e
derivados +
Osteoporos
e + Grupo
Fruta)

Sabado

Domingo

21 22 23

-Aplicagio -Aplicagio  -Aplicagio
dos dos dos
congentimen consentime consentiment
tos ntos os
informados e informados informados e

dos
questionarios

e dos
questionario

dos
questionario
28
-Atividade:
Educagio
Alimentar
(Introducdo &
Roda dos
Alimentos +
Bingo dos
Alimeantnz)

5 G
-Atividade: -Atividade:
Educagio exercicio
Alimentar fisico
(Grupo dos  (Areas
Cereais e Fisica)
Derivados +
Diabetes)

12

-Atividade:
exercicio
fizico

{Areas Fisica)

19 20
-Atividade: -Atividade:

Caixa exercicio
sSUrpresa fisico
{Areas {Areas
Ludica, Fisica)
Emeocional,

Cognitiva e

Fisica)

26 27
-Atividade: -Atividade:
Jogo da exercicio
roupa fizico
tAreas tAreas
Ludica, Fisica)
Cognitiva e

Fisica)
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Tabela 7.5 — Cronograma detalhado das atividades (continuado)

Semana 6

JUNHO

Semana 7

Semana 8

Semana 10

JULHO

Semana 11

Semana 12

29
-Atividade:
celebragio
de
festividade
s regionais
(festas do
espirito
Santo,
recordar o
antigament
e,
CONVersar,
visualizagio
de videos)
tﬁ\reas

S v

5
-Atividade:
exercicio
fisico
tﬁ\reas
Fisica)

12
-Atividade:
exercicio
fisico
{Areas
Fisica)

19
-Atividade:
exercicio
Nova
aplicagio
dos
questionari
0s

26
-Atividade:
exercicio
fisico
tAreas
Fisica)

3
-Atividade:
exercicio
fisico
{Areas
Fisica)

10
-Atividade:
exercicio
fisico
tﬁreas
Fisica)

[

-Atividade:
Educagio
Alimentar
(Grupo dos
Horticolas +
Fibra)

13
-Atividade 5
ao ritmo da
misica
(cantar e
dangar
musicas
conhecidas)
:f\reas
Fizica &

20
-Atividade:
Educagéo
MNova
aplicagio
dos
questionari
oS

4

-Atividade:
Jogo do
baldo
{Areas
Ludica,
Emeocional,
Cognitiva e
Fisica)

11
-Atividade:
Educagio
Alimentar
Gorduras

M

-Atividade:
exercicio
fisico

{Areas Fisica)

7 4
-Atividade: -Atividade:
exercicio Pintura de
fisico instrumento
(Areas Fisica) s musicais
:f\reas
Lidica,
Emocional,
Cognitiva
Fisica)
14 15
-Atividade: -Atividade:
exercicio criagio de
fisico lista de
:ﬁreas Fisica) compras de
acordo com
ementa
:f\reas
Cognitiva)
21 22
-Atividade: -Atividade:
exercicio Celebragio
MNova Nova
aplicagio dos aplicagio

questionario dos
-] questionario
s
[Areas
Ludica
Crmmmimnall
28 29
-Atividade: -Atividade:
exercicio Educacgdo
fisico Alimentar
(Areas Fisica) (Confegio
de Himus)
5 16
-Atividade: -Atividade:
exercicio Educacéo
fisico Alimentar
{Areas Fisica) (Grupo da
proteina)
12 13
-Atividade: -Atividade:
exercicio Educacéo
ﬁgico Alimentar

|Areas Fisica) Agua

9
-Atividade:
Adivinhe os
Proverbios
tAreas
Ladica e
Cognitiva)

16
-Atividade:
Educagio
Alimentar
(Confegdo de
bolo de
cenoura)

23
-Atividade :
exercicio
Nova

aplicagio dos

questionario
s

30
-Atividade:
Caixa
surpresa
:f\reas
Lidica,
Emocional,
Cognitiva
17
-Atividade:
Ao ritmo da
misica
(Tocar os
intrumento
musicais
feitos, aos
som de
misicas
conhecidas)
tﬁreas
Lidica,

14
-Atividade:
Educagio
Alimentar
(Elaboragio
de Aguas
aromatizadas

10
-Atividade:
exercicio
fisico
tAreas
Fisica)

17
-Atividade:
exercicio
fisico
{Areas
Fisica)

Nova
aplicagéo
dos
questionario
E]

1
-Atividade:
exercicio
fisico
tf\reas
Fisica)

8
-Atividade:
exercicio
fisico
{Areas
Fisica)

156
-Atividade:
exercicio
fisico
tﬁreas
Fisica)
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Apéndice X — Registos fotograficos de algumas das atividades realizadas

e Registos fotograficos da atividade de pintura dos instrumentos musicais
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e Registos fotograficos da atividade de educacdo alimentar — confe¢do de bolo de cenoura
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e Registos fotograficos da atividade de educacao alimentar — confe¢do de humus
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Apéndice XI — Resultados do Questionario da Qualidade de Vida
(WHOQOL-Bref)
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Figura 7.1 - Resultados das respostas a Questdo 1: “Como avalia a sua qualidade de vida?”” do questionario

WHOQOL-Bref
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e St et T I o0 = 3 e ——— 34,4,

L L
ISt feit0= 2 %222‘%

Muito insatisfeito =1 8:8%

Figura 7.2 - Resultado das respostas a Questdo 2: “Até que ponto esta satisfeito com a sua saude?” do questionario

WHOQOL-Bref

< I
ALy %g 822

e . 9,3%
Muitissimo =5 ey 3.1% 0

e 37,50, | (85

MU0 = 4 e 2] 0%

Nem muito nem pouco = 3 e O ey 15 6,

Pouco—2 mmm—_6 3% 18.8%

| e 15,6
Nada= ] 15,6"/3

m 2° fase

Figura 7.3 - Resultados das respostas a Questdo 3: “Em que medida as suas dores (fisicas) a impedem de fazer o

que precisa de fazer?” do questionario WHOQOL-Bref
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5 -
N0 e PO U %2822

Muitissimo =5 8:8%

L, e 34,4
MU0 = 4 —— 15,6% T Elase

~ I a
Nem muito nem pouco =3 ™ 20/ 12,5% m 2* fase

Pouco=2 P . 37.5%
_1 e 15,6%
Nada=1 156 0

Figura 7.4 - Resultados das respostas a Questdo 4: “Em que medida precisa de cuidados médicos para fazer a sua

vida diaria?” do questionario WHOQOL-Bref

~ -
N0 responden %%822
Muitissimo =5 -_3’1% 9.4%

o g I 40,6%
U0 = 4 e 43,.8% ™ 1* fase

, I — a
Nem muito nem pouco = 3 e 31700, "2 fase

Pouco=2 &)%é 1%

_ Bm 3,1%
Nada=1 3,1%‘:
Figura 7.5 - Resultados das respostas a Questdo 5: “Até que ponto gosta da vida?” do questionario WHOQOL-
Bref

~ I
N e P ON e %gg%

Muitissimo =5 = %ﬁ%

L4 e 50,0%
MU0 = 4 T 40,6% ’ = 1* fase

- I a
Nem muito nem pouco = 3 _12,510? 6% = 2° fase

Pouco=2 e 15,7%
Nada=1 8:822

Figura 7.6 - Resultados das respostas a Questdo 6: “Em que medida sente que a sua vida tem sentido?” do

questionario WHOQOL-Bref
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x -
ALt %2822

Muitissimo =5 el 830

s I 28, 1%
MU0 = 4 25,0% * m 1% fase

Nem muito nem pouco = 3 A 18.7% "2 fase

I
Pouco=2 —21 8% 25.0%

]
Nada=1 0,0% 6,3%

Figura 7.7 - Resultados das respostas a Questdo 7: “Até que ponto se consegue concentrar?” do questionario

WHOQOL-Bref

. —
N0 responden e — 33.00¢

Muitissimo =5 = g;gﬁjg
s I 65,6%
MU0 = 4 59,3% °m 1% fase

Nem muito nem pouco =3 &% 6.3% m 2% fase

Pouco=2 s &)1%

5>

Nada= 2%,

Figura 7.8 - Resultados das respostas a Questdo 8: “Em que medida se sente em seguranga no seu dia-a-dia?”” do

questionario WHOQOL-Bref

. -
N0 oS pondeu %2822

Muitissimo =5 = %:%82‘:
s I 62,5%
MU0 = 4 56,3% ° W1 fase

Nem muito nem pouco =3 _—94% 15.6% m2° fase

Pouco=2 8:822

Nada=1 8:822

Figura 7.9 - Resultados das respostas a Questdo 9: “Em que medida é saudavel o seu ambiente fisico?” do

questionario WHOQOL-Bref
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5 -
AR 52832

Completamente =5 = %’%22

O — 0
Bl = 4 e 37,5% W 1° fase

T .
Moderadamente = 3 %23232‘: " 2" fase

I
Pouco=2 — 15’6%18’8%

Nada-1 ' 3.1%

Figura 7.10 - Resultados das respostas a Questdo 10: “Tem energia suficiente para a sua vida diaria?” do

questionario WHOQOL-Bref

5 -
pE Ly ————————————— %gg%

Completamente =5 = g%gfg

_ 4 T 34,40
Bastante = 4 —WA)SZS% " 1* fase

e a
UEIEETUICE = %%:%3?‘; " 2" fase

Pouco=2 __ %:%22

Nada=1 0_ 3,1%

Figura 7.11 - Resultados das respostas a Questdo 11: “E capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?” do questionério

WHOQOL-Bref

X -
ALGL g %2822

Completamente =5 -_31% 9,4%

_ , I 0
Bastante = 4 —34‘% 50,0% m 1" fase

Moderadamente = 3 E— 0 4% 28,1% m 2% fase

Pouco=2 -—3 1% 9.4%

Nada=1 w28 o,

Figura 7.12 - Resultados das respostas a Questdo 12: “Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas

necessidades?” do questionario WHOQOL-Bref
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X -
ALGLpigs———————— %2822

Completamente =5 8’8%‘:

g ——_ 50,09
Bastante =4 —5(),05/&1% " 1" fase

— .
Moderadamente =3 e =2 fase

Pouco=2 o i’l%

Nada=1 e

Figura 7.13 - Resultados das respostas a Questao 13: “Até que ponto tem facil acesso as informagdes necessarias

para organizar a sua vida diaria?” do questionario WHOQOL-Bref

5 I
N0 e PO e — %2822

Completamente =5 -_31,%3%

_ 4 e 40,6%
Bastante = 4 —OM 62,5%  ®1°fase

Moderadamente = 3 = 31% 18,7% m 2° fase

Pouco=2 =1,%3%

_¢ W 31%
Nada=1 —] 3’1%‘:

Figura 7.14 - Resultados das respostas a Questdo 14: “Em que medida tem oportunidade para realizar atividades

de lazer?” do questionario WHOQOL-Bref

5 I
AL 52832

Muito boa =5 m 3,1%

_, — 12.5%
Boa = 4 e — 2],9% ® 1° fase

R, a
Nem boa nem md = 3 15,6%18’7% m2* fase

o I 34,49
M 2 s 37,5%

: P 6,3%
Muito ma =1 0,0% 0

Figura 7.15 - Resultados das respostas & Questdo 15: “Como avaliaria a sua mobilidade (capacidade para se

movimentar e deslocar por si propria)?” do questionario WHOQOL-Bref
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" e
N0 Tespondeu B — 5300,

Muito satisfeito =5 =15,60/38’7%
St it = 4 e —— S 33

Nem satisfeito nem insatisfeito = 3 18,7%
Insatisfeito=2 s 6,3%

Muito insatisfeito =1 __3’1% 6,3%

m 12 fase

m 2% fase

Figura 7.16 - Resultados das respostas a Questdo 16: “Até que ponto esta satisfeito com o seu sono?” do

questionario WHOQOL-Bref

5 -
N0 e PO U 52832

Muito satisfeito =5 EO/% 30,

T 37

. . 0,
Ry ———————————————————————————————————— 3722*)2! 1* fase

Nem satisfeito nem insatisfeito = 3 " %%3222

e —
IS 0= 2 —— 18.7%,

Muito insatisfeito =1 0.0%

m 2% fase

Figura 7.17 - Resultados das respostas a Questdo 17: “Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua capacidade para

desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?” do questionario WHOQOL-Bref

5 I
AERRCE g %2822

Muito satisfeito =5 e 9 3%

S 10 = 4 o ——————— 10.6%

o o 15,6%
Nem satisfeito nem insatisfeito = 3 — 6,3% °

o I
Insatisfeito=2 —15601%,8%

Muito insatisfeito =1 8:822

Figura 7.18 - Resultados das respostas a Questdo 18: “Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua capacidade de

trabalho?”” do questionario WHOQOL-Bref
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~ I
B %2832

Muito satisfeito =5 0,0%

P 0 000 000 0 0 0 0 00 0 0
S A 0 = A 2828&: = 1” fase

s i . o faite — ——— 18,7% m 2? fase
Nem satisfeito nem insatisfeito = 3 — 18,7‘%

Insatisfeito= 2 = gb%

Muito insatisfeito =1 8’0%

Figura 7.19 - Resultados das respostas a Questdo 19: “Até que ponto esta satisfeito(a) consigo proprio(a)?” do

questionario WHOQOL-Bref

5 ]
N0 respond ey %gjg%
e o I (8,7%

Muito satisfeito =5 e 6.3% °

P 0 0000 0 00 0 0 0 090 00 0
Satisfeito = 4 —SOM 59,3% = 1” fase

o ntp 2 I 6,3% m 2% fase
Nem satisfeito nem insatisfeito = 3 — 63Y%

Insatisfeito= 2 -0 31%
0
0

Muito insatisfeito =1

Figura 7.20 - Resultados das respostas a Questdo 20: “Até que ponto esta satisfeito(a) consigo proprio(a)?” do

questionario WHOQOL-Bref

N L
Niio respondeu e 33:00¢

Muito satisfeito =5 8:822‘:

. . 0,
Satisfeito = 4 % 12.5% 1% fase
Nem satisfeito nem insatisfeito = 3 . 50.0% 75,0%m 2 fase

Insatisfeito= 2 i 949

Muito insatisfeito =1 m3,1%

Figura 7.21 - Resultados das respostas a Questdo 21: “Até que ponto estd satisfeito(a) com a sua vida sexual?” do

questionario WHOQOL-Bref
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< -
N0 oS pondeU %28%

Muito satisfeito =5 g3 o/ 18,7%
Satisfeito = 4 S — 615% 1 fase

o o mm 6.3% =2 fase
Nem satisfeito nem insatisfeito =3 g 6.3%

Insatisfeito= 2 -0 :’1%
Muito insatisfeito =1 8

Figura 7.22 - Resultados das respostas a Questao 22: “Até que ponto esta satisfeito(a) com o apoio que recebe dos

seus amigos?” do questionario WHOQOL-Bref

N L
Niio respondeu e 33:00¢

. c it —c N 15,6%
Muito satisfeito =5 6.3% 0

it — 4 0
Satisfeito = 4 68,7%  ®™1"fase

Nem satisfeito nem insatisfeito = 3 -0 (%,’/3% m2° fase

Insatisfeito= 2 82822

Muito insatisfeito =1 82822

Figura 7.23 - Resultados das respostas a Questdo 23: “Até que ponto esta satisfeito(a) com as condi¢des do lugar

em que vive?” do questionario WHOQOL-Bref

i e —
N0 respondeu %23822

. s ofait —c N 15,6%
Muito satisfeito =5 e 6.3% 0

N 00000000000 0 0 Y
Satisfeito = 4 —43% 68,7% m 1" fase

Nem satisfeito nem insatisfeito = 3 W 15,6% m 2% fase

Insatisfeito= 2 8:8%

Muito insatisfeito =1 8:822‘:

Figura 7.24 - Resultados das respostas a Questdo 24: “Até que ponto esta satisfeito(a) com o acesso que tem aos

servigos de saude?” do questionario WHOQOL-Bref
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Nao respondeu

Muito satisfeito =5

Satisfeito = 4

Nem satisfeito nem insatisfeito = 3

Insatisfeito= 2

Muito insatisfeito =1

—— 25,0%
s 25,0%

I 12,5%
. 6,3%

I 59.4%
e 68,7%

M 3.1%
0,0%

0,0%
0,0%

0,0%
0,0%

m 1° fase

m 2° fase

Figura 7.25 - Resultados das respostas a Questdo 25: “Até que ponto estd satisfeito(a) com os transportes que

utiliza?” do questionario WHOQOL-Bref

Nao respondeu
Sempre =5
Frequentemente = 4
Algumas vezes = 3
Poucas vezes=2

Nunca=1

I 25,0%
I 25,0%

-
I 6,3%

9,4%

I 18,8%
P 21,9%

I 28,1%

e 40,6%

. 3,1%

. 3,1%
. 3,1%

15,6%

m 12 fase

m 2% fase

Figura 7.26 - Resultados das respostas a Questao 26: “Com que frequéncia tem sentimentos negativos, tais como

tristeza, desespero, ansiedade ou depressdao?” do questionario WHOQOL-Bref
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Tabela 7.6 — Resultados do Questionario da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref)

Variaveis

X1+DPI1

X2+DP2

N1 (%) N2 (%) p
1 0 (0,0) 0(0,0)
2 2(6,2) 2(6,3)
3 8 (25,0) 7(21,8)
Questio 1 3,58+0,776 3,630,770 0,373
4 12 (37,5) 13 (40,6)
5 2 (6,3) 2 (6,3)
Nao Aplicavel (NA) 8 (25,0) 8 (25,0)
1 0 (0,0) 0(0,0)
2 4 (12,5) 4 (12,5)
3 11 (34,4) 11 (34,4)
Questio 2 3,21+0,721 3,25+0,794 0,412
4 9 (28,1) 8 (25,0)
0 (0,0) 1(3,1)
Nao Aplicavel (NA) 8 (25,0) 8 (25,0)
1 5(15,6) 5(15,6)
2 2(6,3) 6 (18,8)
3 2(6,3) 5(15,6)
Questdo 3 3,25+1,391 2,71+1,233 0,040
4 12 (37,5) 7(21,9)
5 3(9,3) 13,1
Nao Aplicavel (NA) 8 (25,0) 8 (25,0)
1 5(15,6) 5(15,6)
2 4 (12.,5) 12 (37,5)
3 4 (12.,5) 2(6,3)
Questdo 4 2,88+1,227 2.29+1,042 0,018
4 11 (34,4) 5(15,6)
5 0 (0,0) 0 (0,0)
Nao Aplicavel (NA) 8 (25,0) 8 (25,0)
1 13,1 13,1
2 0 (0,0) 13,1
3 7(21,9) 7(21,9)
Questdo 5 3,71+0,859 3,54+0,833 0,178
4 13 (40,6) 14 (43.8)
3(94) 1(3,1)
Nao Aplicavel (NA) 8 (25,0) 8 (25,0)
1 0 (0,0) 0 (0,0)
2 3(9,4) 5(15,7)
3 4 (12.,5) 5(15,6)
Questdo 6 3,63+0,770 3,42+0,881 0,164
4 16 (50,0) 13 (40,6)
5 13,1 13,1
Nao Aplicavel (NA) 8 (25,0) 8 (25,0)
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Tabela 7.6 — Resultados do Questionario da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) (continuado)

Questao 7

Questao 8

Questao 9

Questao 10

Questao 11

Questao 12

1
2
3
4
5

Nao Aplicavel (NA)
1

(O T S VS B \S

Nao Aplicavel (NA)
1
2
3
4
5
Nao Aplicavel (NA)
1

(Y I VS I S

Nao Aplicavel (NA)
1

[V I NS I V)

Nao Aplicavel (NA)
1

(Y VS I V)

Nao Aplicavel (NA)

2(6,3)
7(21,8)
4(12,5)
9 (28,1)
2(6,3)
8 (25,0)
0 (0,0)
13,1)
0 (0,0)
21 (65,6)
2(6,3)
8 (25,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
3(9.4)
20 (62,5)
13,1)
8 (25,0)
13,1)
6 (18,8)
6 (18,8)
10 (31,2)
13,1)
8 (25,0)
13,1)
13,1)
9 (28,1)
11 (34,4)
2(6,3)
8 (25,0)
0 (0,0)
13,1)
9 (28,1)
11 (34.4)
3(9.4)
8 (25,0)

3,08+1,176

4,000,511

3,92+0,408

3,17+1,007

3,50+0,885

3,670,761

0 (0,0)
8 (25,0)
6 (18,7)
8 (25,0)
2(6,3)
8 (25,0)
13,1)
0 (0,0)
2(6,3)
19 (59.3)
2(6,3)
8 (25,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
5(15,6)
18 (56,3)
1(3,1)
8 (25.,0)
0 (0,0)
5(15,6)
6 (18,8)
12 (37.5)
1(3,1)
8 (25.,0)
0 (0,0)
1(3,1)
9 (28,1)
12 (37.5)
2(6,3)
8 (25,0)
13,1
3(9.4)
3(9.4)
16 (50,0)
13.1)
8 (25,0)

3,17+1,007

3,88+0,741

3,83+0,482

3,38+0,875

3,63+0,711

3,540,932

0,352

0,251

0,213

0,067

0,188

0,251
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Tabela 7.6 — Resultados do Questionario da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) (continuado)

Questao 13

Questao 14

Questdo 15

Questao 16

Questao 17

Questao 18

1
2
3
4
5

Nao Aplicavel (NA)
1

[ A

Nao Aplicavel (NA)
1
2
3
4
5
Nao Aplicavel (NA)
1

(Y I VS N S

Nao Aplicavel (NA)
1

[V I N I V)

Nao Aplicavel (NA)
1

w AW

Nao Aplicavel (NA)

0 (0,0)
13,1
7(21,9)
16 (50,0)
0 (0,0)

8 (25.,0)
1(3,1)
2(6,3)

6 (18,7)
13 (40,6)
2(6,3)

8 (25,0)
2(6,3)
11 (34.,4)
6 (18,7)
4(12,5)
1(3,1)

8 (25,0)
2(6,3)

6 (18,8)
5(15,6)
5(15,6)
6 (18,7)
8 (25.,0)
0 (0,0)
7(21,9)
4(12,5)
12 (37.5)
13,1

8 (25,0)
0 (0,0)
5(15,6)
5(15,6)
12 37,5)
2(6,3)

8 (25,0)

5,29+7,832

3,54+0,932

2,63+1,013

3.29+1,334

3,2940,955

3,46£0,932

13,1)
0 (0,0)

6 (18,8)
17 (53,1)
0 (0,0)

8 (25,0)
13,1)
13,1)
13,1)
20 (62,5)
13,1

8 (25,0)
0 (0,0)
12 (37.5)
5(15,6)
7(21,9)
0 (0,0)

8 (25.,0)
1(3,1)
2(6,3)

6 (18,7)
10 31,3)
5 (15,6)
8 (25,0)
0 (0,0)

6 (18,7)
4(12,5)
12 (37.5)
2(6,3)

8 (25,0)
0 (0,0)

6 (18,8)
2(6,3)
13 (40,6)
3(9.3)

8 (25,0)

3,63+0,711

3,79+0,779

2,790,884

3,67%1,049

3,4240,974

3,541,021

0,152

0,104

0,106

0,024

0,262

0,324
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Tabela 7.6 — Resultados do Questionario da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) (continuado)

Questao 19

Questao 20

Questao 21

Questao 22

Questao 23

Questao 24

1
2
3
4
5

Nao Aplicavel (NA)
1

[ A

Nao Aplicavel (NA)
1
2
3
4
5
Nao Aplicavel (NA)
1

(Y I VS N S

Nao Aplicavel (NA)
1

[V I N I V)

Nao Aplicavel (NA)
1

[V VS I V)

Nao Aplicavel (NA)

0 (0,0)
2(6,3)

6 (18,7)
16 (50,0)
0 (0,0)

8 (25.,0)
0 (0,0)

0 (0,0)
2(6,3)
16 (50,0)
6 (18,7)
8 (25,0)
0 (0,0)

0 (0,0)
24 (75,0)
0 (0,0)

0 (0,0)

8 (25,0)
0 (0,0)

0 (0,0)
2(6,3)
16 (50,0)
6 (18,7)
8 (25.,0)
0 (0,0)

0 (0,0)
1(3.,1)
18 (56,3)
5(15,6)
8 (25,0)
0 (0,0)

0 (0,0)
5(15,6)
14 (43.8)
5(15,6)
8 (25,0)

3,58+0,654

4,17%0,565

3,000,000

4,17%0,565

4,170,482

4,000,659

0 (0,0)
2(6,3)

6 (18,7)
16 (50,0)
0 (0,0)

8 (25,0)
0 (0,0)
13,1)
2(6,3)
19 (59.3)
2(6,3)

8 (25,0)
1(3.1)
3(9,4)
16 (50,0)
4(12,5)
0 (0,0)

8 (25.,0)
0 (0,0)
1(3.1)
2(6,3)
20 (62,5)
1(3,1)

8 (25,0)
0 (0,0)

0 (0,0)

0 (0,0)
22 (68,7)
2(6,3)

8 (25,0)
0 (0,0)

0 (0,0)

0 (0,0)
22 (68,7)
2(6,3)

8 (25,0)

3,58+0,654

3,92+0,584

2,960,690

3,88+0,537

4,080,282

4,08+0,282

0,500

0,041

0,385

0,025

0,164

0,246
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Tabela 7.6 — Resultados do Questionario da Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) (continuado)

Questao 25

Questdo 26

1
2
3
4
5

Nao Aplicavel (NA)
1

[ A

Nao Aplicavel (NA)

0(0,0)
0(0,0)
1(3.1)
19 (59,4)
4(12,5)
8 (25.,0)
1(3,1)
5 (15,6)
9 (28,1)
6 (18,8)
3(9.4)
8 (25,0)

4,13£0,448

3,21+£1,062

0 (0,0)

0 (0,0)

0 (0,0)
2687 4,08+0,282
2(6,3)

8 (25,0)
13,1)
13,1)
13 (40,6)
7(21.,9)
2(6,3)

8 (25,0)

3,33+0,868

0,287

0,262
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ANEXOS
Anexo I — Mini Mental State Examination (MMSE)

Minl Mantal Stats Examination (MMSE)

1. Orlentagso (1 pomo por cada resposts cnmeca)
Erm que and esEmosT?
EM QU M5 S53Emos?
&m gue da 30 mes esiamos?
Ern que dla da s2mana estamos?
Em que estaca0 60 ano estamosT

Em que pals astamos?
Em que distito vive?
Em que {ema wie?

2. Rateng3o (contar 1 ponto por cada palavia comectamenta repetda)

“Wou dizr s paaTas quena que as repetisse, mas 50 Oepols de Bu a5 dizeEr lndas
Eg.reimam&dem".
=i

Bola

Mot

3. Atengio & Calculo (1 ponto por cada resiosta comects. S8 der uma &mada mas
cONtnUEr 3 sUbTaEr bam, consideram-s2 35 seQuUINTies COMO cOMectas. Parar a0 fim

respostas)

“Agora peco-he que me diga quanios 530 30 mence 3 @ depols a0 NOMEND anconrado
atirar 3 2 repete assim ate = Ihe dizer para parar.

T 24 2_18_15_

# |

3

Mita:

4. Evocagao 1 ponio por caca Mesposta comecta.)
Emmﬂzaaﬁmmqmm N POUCO Para decorar.

==
Bola

5. Linguagem [1 ponto por ca03 resposta comass)

a "Como s chama Isin? Mosirar o6 objechts:
Relogn
Lapis

8

. "Repita a frase que eu vou dizer O RATO ROEL A ROLHA"

i
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& "Cuando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mdo direta, dobre-a a0 meo e
ponhia sabre a mesa”; dar a 1iNa segquEndo Com a5 duas Maos.
Paga com a mao dretta
Dobraaomeio
Coloca onde deve
Hota:

d "Lela o que esta neste cartao e faga o gue 13 diz”. MosTar um cartdo com a frase bem
legival, "FECHE 5 OLHCET, sendD analfabetn 1852 a frase.
Fechou os oihos

Mota:

2. "Escreva uma frase imislra agquin. Deve fer sulio e warbo e fazer sentido; o5 enms
gramaticais ndo prejudcam a pontuagdo.

Frasa:
Mota:
&. Habllidade Consbrutiva (1 ponto pela copia comecta.)

Deve coplar um desenho. Dols pemtagonos panclaments sobreposios, cada um deve ficar
0m 5 lados, dois dos quals Intersactados. N30 valonzar tremor ou rotagao.

Copla:

Mota:

TOTAL{Maxmo 30 pordos)___

Congiders-ge om defelio cooniiive: * anafabeios S 15 ponice
=1 3 11 anos de escoaridade = 22
» COMM esscoiandade superior 3 11 anos s 27
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Anexo Il — Mini Nutritional Assessment® (MNA)

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nestlé

NMutritioninstitate

SEDT L) P, kg

Al o Umin

Hascores & ssogic “rmgen’, sresnchedo @8 caloes 0o o8 NoTeETs eyt Some ce nomeros Se sscglo “risgen”
5a m pontuscilic obfds for ipuml oo menoe gus 11, comlimus o presrchimanto do guestioriee e cole § ponusciic indicedos de desrviriciic

A Fezs witirees s rases beues diminolgie da irgesis
aimeniar Serdds 8 zards de ap=ifie, srotlemas dpavives
zu dificuldesds pars masbger ou deghuti?

Dim dmraicic grevs oE ingEss
1w dmruiciz modswia o8 rossty
Iw pmm Srurucic de inpesie O

5 Parda de zess nes ulimes I oeasas
Oim mpseor 8 s guilos
1 = i mmbs imfioTrar
= mtirs um & trie guilos
3w T mEdE e pEE (|

T Mobilid s
0w remiric mo kedc oo @ caclsir de rodes
1w demmizuls mas nic & CEpEr Cs EE Os CEEd
2= nomml D

0 Passs porsigem siress paloolégios cu dosngs sguda now
ulgmas B mases T

=L} Tl D

E Protlemas rampelcobglc o
0w i e U SEpreaEis s
1 = i e hgerw
2 = BT probisrE e pEcsitgicoe |:|

F indice de Maxsa Corporsl = paae em kg ! | saisiurm em mi
i WG 19
1wl S
FEEI A L E-
T IWE O

Fonfusg o du Trsgen ublolsl, miaimo @ W i) [0

12-H ponioa: sstecin uircicrs) oene
B-11 poniox: ok fecc: de desncticlic
O~ portomr desradridn

Farm um s aveincic mes deishwdin co-os oom o sepnies -0

G D deania vive a sua prepris cma
inllo em instHolgio gedErics ou hoapial)

J Cuseiss refsicies lac gor da?
O = urs whsgic
1w cuas refsicam
2 = b refmictn O

K O dosnde oon e
& ain menos ume perpiis dbire ds s
cuderradon (s, qusic, ogofs]?
& ZUEE CU TR porpies EETEMEE
4 isgurircess ow ooR?
& CHME, P oo o iodom o diae 7
20 = A e S T reEpoEts SR
08 = hdums resposiEm s

10 = e respoetE O Em D_D

wee [ i [ ]

L O dossis zonsoms duss au mals porgias dibfias de Fois
ou produios koeieodes T

0= riin 1w O

N Juanios copos Su lguidos (igua, sumes, cak, chi, Bl o
doenie conwsme pordia T
QU0 o o ialie oopom
05w vl m cincn oopom
0w i S SN coson D_D

R Modcde v alimerriar

O = niic & copmr s s limsnkr soisto
1 = miresis-ss sorintc, poném oon difcuiceds

2 = mhirseeie-ae BT T Sfcuicet s D
iJ 0 donie scredia lor slpun proflemas ubidonsl T

Dm gowdiy seier dssruircio

1wl s e

2w e nllc ler om prosisme sobioorml D

F Emcomearsg ko com ouires 2esscas S maema Eade,
oo conakiera o doanie 8 s propis sesda T

1 = gim 0= iz (|
H UElks mals de s sedcemenios dfsentas 2o da?

O = mim 1 = niliz D
| Lesdas S pala oy escares T

0= mim 1 = niic D

e T U R S
Crmges. AL el A JLLE 1CLA-ET

. e L2 b A GRLEGED T e g
USRI LR, PR DR I S
PFREMERST SRR ERA N O GRS S e e[

d lEged II"HI'IWMlHH.ﬁ“ﬂ".m Lig

[ _ R R T Ry e L e T
SO Dl SOOI okl DN el e DT e DL
O Pl Teles, SOyt UL HES ST T L T0M

S s e SO

[=T=l g. -

o

-y

Z0m maho O
] Perirmedrs Srequisl (PE] == on

St P G 21

Ot S PR

0= PR (]
B Peirrets dn e [PF) omoeom

Om P x5

1m PP O
dvailagin giobal fnizims 16 ponlos] oond
Pomivsclo 2a Insgar (|
Pomtuasbo todal (mibzime 32 somos ([ im

SAvalacic do Exledo Hufdconal

ds M w X porios (| stndo ~ut~corml neemal
e 17w 35 ponica D sot: reoc de demruibiclc
msrom ga 1T ponios [ cary Frids.
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Anexo III - Ferramenta de Rastreio do Risco de Sarcopenia (SARC — F)

SARC-F FERRAMENTA DE RASTREIO DO RISCO DE SARCOPENIA

COMPOMENTE QUESTAD PONTUACAD
Forca Chual a dificuldade que tem para rljﬁ'lgu"r;a_jﬂ
S =
levvanitar & carregar 4. 5kg Muita ou i el = 2
. Menhuma =0
Apolo Chual a dificuldade gue tem para Alguma=1
na marcha atravessar uma sala? Muita, com apoio
ol Imipossivel = 2
Levantar-se Qual a dificuldade que tem para se hﬁ[;:"'"rga::lﬂ

levantar deuma cadeira oude uma

cama? Pluita ou impossieed

semajuda= 2

de uma cadeira

. Menhwma =0
. | a dificuldade que tem para
Subir escadas Cpual ; Alguma=1
subir um lance de 10 degraus Muita ou i vl = 2
Menhwma =0
Quedas Cuantas vezes caiu no Oltimo ano? 1a3quedas=1

4 quedas oumais =2

PONTUAGCAO TOTAL

Pontuacao de rastreio = 4 pontos - preditivo de sarcopenia

Traduzid o pelo Midos de Estudos de Goriatna da Soocdade Portugecsa de Medicina Interna (GERMI)
Malmsirom TE, Morloy JE.SARC-F: & Simplc Questionraine bo Ragadly Diagrcsc: Sarcopenia MO8 2003 14-531-532
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Anexo IV - Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-

SGA)

Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment
ﬁ [Avaliagdo Global Subjetiva — Preenchida Pelo Doente]

PG-5GA

 Histéria: As caixas 1-4 foram feitas para serem preenchidas pelo doente.
|As caixas 1-4 constituem a vers3o PG-SGA Short Form)

Identificagio do doente:

1. Peso:

Resumo do meu peso atual e recente:

Atualmente peso cerca de kg
Aminha altura & em

H& 1 més pesava cerca de kg
H& 6 meses pesava cerca de kg

Durante as duas dltimas semanas o meu peso:

O dirminuiu 1 O ficou igual i O aumentou o

Caixal D
indicar somatdrio (Ver fotha de trabalho 1)

2. Ingestdo alimentar: No dltime més, comparando com o habitual, eu
classificaria a minha alimentagio como:

Oigual oy
O mais que o habitual
O menos que a habitual i
Eu agora como:
O comida normal mas em menor quantidade 1
O poucos alimentos sdlidos x
O apenas alimentos liguidas o
[ apenas suplementos nutricionais
[ muito pouca quantidade de qualquer alimento @)
O apenas alimentagdo por sonda ou pela veia

Caixa 2 l:l

Ingicar wakar mals alto

impediram de comer o sufidente (assinalar todos os apliciveis):
[ ndo tive problemas em comer i

O ndo tive apetite, ndo me apeteceu comer im0 vémitos
O niuseas (enjoos) i) O diarreia @3
[ obstipacdo (prisdo de ventre) ) O boca seca
O feridas na boca 1z

O alimentos tém agora um sabor

estranho ou ndo tém sabor 1) - ttadliga)
0 cansago (fadiga) 1
O dificuldades em engolir i & €

O dor; onde? @

O outras®:
*ex. depressdo, problemaos dentdrios ou financeiros, efc.

or tionario sers pr
©FD Ottery 2005, 2006, 2015 v03.22.15
Portugal 15-003 w07.17.15

Emait: faithattermdohd@a0l com ou jnfo@ot-gickal org

Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment [PG-SGA)
Avaliagio Global Subjetiva - Preenchida Pelo Doente

3. Sintomas: Durante as duas ultimas semanas, tenho tido problemas que me

0 as cheiros incomodam-me |y

O sinto-me cheio depressa

Caixa 3 D

indicar somatrio
hido pelo seu nutricionista, médico ou enfermeiro. Obrigado.

4. Atividades e capacidade fundonal:

Relativamente ao més passado, eu dlassificaria a minha atividade como:
O narmal sem limitagBes e sou capaz de fazer 2 minha vida didria o
O ndo estou narmal, mas sou capaz de fazer grande parte das minhas

atividades didrias habituais i

O ndo me sinto capaz de realizar a8 maioria das minhas atividades e fico na
cama ou sentado menos de metade do dia @)

O sou capaz de realizar poucas atividades e passo a maior parte do dia na
cama ou sentada i3

O passo a maior parte do tempo na cama @

caa ]

Indicar valor mais afta

Somatdrio das cainas 1a 4 |:|A

Somatdrio das caixas 1 a 4 (Ver pigina 1]|:Ih

Folha de Trabalho 1 - Pontuagdo da perda de peso
Para determinar a pantuagda war o valar do pesa de hé 1 més, se dispanivel. Usar o valor de
hii § meses apenas quanda i existe o de hd 1 més. Usar s pontos abaia para pontuar a
variag3a de peso e adi doente tiver perdido pesa durante 25 duas
iltimas semanas. Registar a pantuagio total na caixa 1 da PESGA.

Perda de pesoem 1 més nmns Perda de peso em 6 meses P anterior— Pl 4o
=10 =20% P antarior
5.5,0% z 0. 19,9%

3-49% 2 £-59%
2.2,5% 1 2.59%
0-19% ]

Folha de Trabalho 2 - hm:amamﬁ#nmmasmmnmls
Todas o di 2
Estadiamenta da doenga primdria {assinale se conhecido ou apropriade) | 11 Ml IV Qutro

A pontuaga é calculada adicionando um panto por cada wma das seguintes condigdes clinicas que o doente apresente:
O cancra O =sipa O Oleara de deciibits, ferida aerts cu fistula
[ Existéncia de taumatisme O insuficiincia Renal Crédnica

Pmun;hmhhanﬂmﬂnzlzlﬂ

[ caguexts Candizes cu Pulmanar
O idade superior a 5 anos

Folha de Trabalho 3 - Necessidades metabélicas
A pantuagdo para o stresz metabgico € determinada por um dmern de varidveis que estio

20 aumento das ar liricas. Mota: A desta falha
de trabalha resulta de um somatdrio dos pum refativas i febne au 3 duragda da febre (o
valor mais elevada destas duas varidveis) e relativas aos de forma a que um
doente que tem de febre 38,8%C (3 pantos) hi menos de 72 horas (1 panto) e estd em

0-15%  Pontuagio da Folha de Trabalho 1
|

Folha de Trabalhe 4 - Exame fisico
0 exame fizica indui uma avalagSo subjetiva de 3 aspetos da compasicl corporal: miscula, gardur e fluides. Uma vez que &
subjethva, cada itern deste exame ¢ cotada pelo grau de défice. Embora subjetia, p impacts do défice muscular & superior 20 da
gerdurs, Definigio das categarias: 0 = sem défice, 1+ = défcs igeira, 2+-= défice moderada, 3+= défie grave. A pentuagia do défice
destes trés aspetos nfia & diria mas & usada para e défice {ou de ed

dinicamente o

F s

Sem Défice Défice Sem Edema Edema Edema

sintomas com

SIMtOmMas COM Nenfuns OU melhoria  Presenca de-
mpacto netriclonal cabea 3)

Presenca de sintomas com
Impacto nutriconal (cala 3)

al permitindo ingestSo
dequaca

dfice ligeil od. fave . edema ligei mod. rave
tratamertta com 10mg de prednisans [2 pontas] tetslizaria § pantas. Estado do compartimento muscular: ot ligsire mod. Estads de fluides: = Ao #
Regiso temparal (musoulos temporals) o 1+ 2+ 38 Edema do tornozelo o 1r 2 Ll
Seul Smews L boo] Soewiloreann Smen Bewsin Clawiculas {peitorals e dektides) o 1= 2 ES Edema dosacro o 1+ 2s £
Febre Sem febre 372 e<3839C 23833080 238 89C Omiras [cedices| o 1 2+ 3 Asche o 1r 2+ EL
Duragio dafebre  som fobre <72 haras 72 horas »72 horas Nhiscashos Inferd doestado g M 2 =
Conbcostercides Sem Dose bata Dese moderada Dese elevaca rlos Inteslrseos a1 B N ;ﬂ“ mﬁﬂo A o
1 Py Omoplats flatismus dorsi, trapézio, delftdide] 0 1s 2+ 3e uigas paba
Ly Cowa g ipedes) o 1+ 2s ES O Impacta do défice muscslar prevalece sobre o
I:I': Gémens (gEstrocnemius) [T e mordms o o s
Portuaglo da Folha de Trabalho 3 Clateificagio do estach brgobal B 1 36 3 4 Hsico & d 43 pela
ﬂalm jetiva global da dés l..
Folha de Trabalho 5 - Categorias de avaliagdo global da PG-SGA Resersas de gordura: P ‘:“ ¥ o COTpors
A fwaliaglo Global é subjetiva e pretende refletir uma apreciacio qualitativa das Caixas 18 e || Gordurs perioriticia B v I+ 3e Dé"F:c:I' = l;"""’:“
da Falha de Trabalho & (Exame Fisico). Assinale em cada ftem e, conforme os resultados || oo C o 0 1 e = igelec.= 1 ponta
btidns, selecione o Estadio [, B ou C). ER . Défice moderada = 2 pantas
° ) - - Gordura adjacente s costelas inferiores o [T T 3 Défice grave = 3 pontas:
O EsTAmio A _B‘l‘nlljlb [ EstAmo € Qassificacto do défice globaldegordura 0 1+ 2+ 3%
OU em risco de desnutrigsa ParmaﬂndardlndeTrﬁﬂw-!I:ID
Peso Sem perda de peso OU  <5% perda de pesoem 1 méis  >5% perda de peso em 1 mis mmm
aumento recente {ou <10% em & meses) OU (o >10% em & meses) OU Avmﬁmm TOTAL DA PG-5GA
P (sem edemal erca de peso progressia peerda de pess progressha Esticio A, B ou C (Pontsacio numérica ttal de A + B+ C+ D)
| ™ Diminuiglo ik Ver Folha de Trobalho 5 Wer Recomendogfes de triogern nutrickonal
Sem défice OU Diminws clara da i o iminul Brave o
e Smanou, cto s s s -
significitva )
Apontuaglo total da PG—SGAéuﬂda para determiniar a intervergH o cluing

doente e farilia, o controlo de sintomas fincluindo intervenglies farmacolgicas) e a selecio da intervengla nul:nuunnl
apropriada (através de alimentas, suplementas nutricionals, nutricio entérica ou parentérica).

A 1% linha de intervengio nutricional conesponde a um controlo étimo de sintomas.

TRIAGEM DE ACORDD COM A PONTUACAD TOTAL DA PG-5GA:

Capacidade  sem défice OU Défice funcional moderade  Diéfice funcional grave OU . AL i
funcional miethara recente ‘DU deterioragda recente deterioragio recente -1 Nio & necessdrio intervengiio nutricional de mamenta. Reawaliar regularmente  par retina durante  tratamenta;
significatva sgnificatia 2-3 Aconselhamento sa doente e familia par um nutricianista, enfermeing ou outres dinicas, com intervengla
Exame fisico  SemdéficeOU défice  Evidéncia de GeplecIo BRI ginals clanas de farmacidgies, tal como indicas na caiva 3 {Sntomas) « por resultados abaratorials, confarme spraprisdo;
L T e “’::’?:;J":“’“ i . Requer i 3o nutricicnal por nutric conju enfermeiro ou médica canfarme indicada na caixa
muscular  palnagio efon pdera) i
Fondura subcutinea 5 Indica uma necessidade critica para um melhor controle dos sintomas e/fou intervenglo nutridanal.

Auabucto Glutal St - Feschids pao Destte IPG SEA. Trbetite, ilistads & hiads gk pepludlo
el o Seorrd Patient Generutin ubjectie Gobet Auisamen MG SG [GFD Olery, 2008, J008, 2015]
Pt 15008 ve7.17 45, comm pania & caemcraeho s r.Fokh ey AL 1. ot it g oy

da ik

Data__J_ 4
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Anexo V — Escala de Satisfagdo com a Vida (SWLS)

ESCALA DE SATISFAGED COH A FIDA
SatirFactimn With Lifs Scals [SWLES])

Embaizorequem-re 5 afirmagoer zom ar quair pode zonzordaroundan. Urando a crzala
de1al, quereque cada afirmazan, indique ruazonecardancia zom zada afirmagan

zolocandoum cirzuloemvoltadondmero apropriado.

1. Em muitor campur a minks vidas artfiprizims do maw idaal.

1.Hao zonzordototalmenke:
¢.Haoconzordn

*.Hao zonzordaligeiramente
d.Heukro, ndo concorda nem dircardn
L. Conzordoliqeiramente

& Conzordo

T.Concardokatalmente
Z_fr minhar condicusr ds vidaram axcalantar

1.Hao zonzordototalmente:

¢.Hipo zonzordn
%.Haoconzordoligeiramentes
d.Meukro, nao con<ordo nem dirzordo
5. Concordoliaciramente

k. Conzordo

T.Concardokatalmente

I ErtmuratirfFaitm com a minkas wida.

1.Hao zonzordototalmente:
¢.Haoconzordn
%.Haoconzordoligeiramentes
d.Heukro, ndo conzordo nem dirzordn
5. Conzordaoliaciramente

k. Concordo

T.Concordokotalmente

d_ Atk am memsntn tenke alcancade ar coirar imeartantsr aus awsrs ara

1.Hao zonzordototalmenk:
¢.MHiozanzordn
*.Haoconzordoliqeiramente
d.Heukrn, nan conzordo nem dirzordn
5. Conzordaoliaciramente

& Conzordo

T.Concordokotalmente

5 S pudasrrs wvivar aminkhas vida ds anvn ndm mudaris guars nada.

1.Hao zonzordototalmenk:
¢.MHiozanzordn
*.Haoconzordoliqeiramente
d.Heukro, nan zonzordo nem dirzordo
5. Conzordoliaciramente

& Conzordo

T.Concordototalmente
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Anexo VI — Modelo de Questionario de Flow

Modelo de Buestionirio de Flow

Este questionario visa identificar o que chamamaos de atividade aubatélica, ou seja, um tipo de atividade que cansidere apraaivel por si mesma,
independentements do resultado que he possa causar. Por exemplo, uma pessoa que consideres a leitura de um livro como sendo uma
atividade aukotélica, vE 2 propria leitura come senda altaments aprazivel, de Forma que 1§ por gestar da leitura em si ¢ ndo porque, lendo o
livr, poeders sair melhor num exame, Porém, nem todas s pessoas cxperimentam cs5e bipo de atividade, de Forma que ndo ¢ deve preacupar
se esbe For o seu caso, Apenas procure lembrar-se e existe alguma atividade na sua vida que encaixe nessa definigio « responda akentamente
35 questdes abaixe,

1. Exizte algum tipo de atividade que considere recompensadora, envolrente & aprazivel, onde £ capaz de
Focar a cua total atencio, 3 ponto de cer capaz de perder 3 nocio do tempo?

sim [ ] Mo [ ]

2_ Bual £ 2 atividade ¢m cansa?

3. Aprorimadaments com que Frequincia costama praticar essa atividade?

Faramente [ ] tepormis [ ] fepormis [ |
Oe1a 2x por semana I:l Acima de 2x por semana I:I

4. Uma rez que esteja a dedicar-se a3 essa atividade, com que frequencia consegue obter total concentragio
mo gue estd 3 Fazer?

Faraments: :l Apenas om alqumas das veoes :l
& maieria daz veoes :l Fempre :l

5 0 gue gostas messa atividade? 30 Familia & sente-se aconchegada na presenga dela

6. Acha gue ¢5=3 atividade lhe exige o gue tem de melhor para oferecer?
sim [ ] Mie [ ] Miossi [ ]

T. Cazo tenha respondido afirmativamente 3 gquestas anterior, diriz que o graw dessa exigencia, suma
excala de 13 5, seriac

1 2 3 4 5
Exigencia Exigencia
Puika Baixa Fuika Alta
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Anexo VII — Questionario de Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref)

Buestioniric da @walidade de ¥ida [Whogol-Bref)

Esde L B R B R Ly R e Ly =] Por fav e eorEkl O Wells
15 el 52 I Ver d cereza Ja resposia o dar a wmna perpeni, escolha o ges Ik parecer mas apropriada. s
ek VIS K27 0 Nespoeia e e vier promeno d cafega. Por favo preemie O e padndes expecinas

alegrias e preocmpacdes. Pedimnos- e gee fenbta em conia o s vica mas deas ahirnas seranas. Por favor kew cada

PeETEanid. Ve COUTED S0 RETRE 4 MenPeTio Qeld. o Ponfi wm oo Caalmee o okl S b Pl cdedd Perraaiiid s e

PamECl i il . Ik
Mluito M3 M4 | Memboanemmi | Beoa Fuita boa
Como aralia 2 swa
1[G1 1 2 3 4 5
(1) | qualidade de rida?
Muita Insatisfeito] Insatisf. em insat. Mem satfSatisfeitd Muita satisfeito

P [G-I-]| A.tet que posto et 1 a 3 s 5

satizfeito com 3 sua

A5 perqunkas sequinkes 530 para ver atd que ponto sentiv certas coizas nas duas dltimas semanas.

flada Pouco |Mem mt nem poucd  Puito Tluiti zsimo

Em que medida as

B [F1-4] zwas dores [Fisicas) 1 2 3 4 5
2 impedem de Fazer

Em que medida

} (F11.3 precisa de cuidados 1 2 5 4 5
7| médicos para Fazer
2 swa rida didgria®

At que ponto gosta
5 [Fa.1 1 2 3 4 5
( ! da rida?
Em que medida sente
[F24.3 que 3 swa rida tem 1 2 3 4 5
sentido?
¥ [F5.3] Ate: que posto e 1 2 5 4 g
CORTEqQuE
Em que medida se
F [F16.1 sente 1 2 3 4 5
EE SEQEIRGD RO SEW
Em que medida £
[FEE." sandirel 1 2 3 4 5
o sen ambicnte

AS FLgUinkLs pergunkas s50 para wer akd que ponko cxperimenton ou Foi capaz de Fazer certaz coizas nas
duas iltimas semanas.

Mada Pouca | Moderadamente |Bastanty Completamente
0 [F2.1 Tem energia 1 2 5 4 5
suficiente
I [F7.1 E capaz de aceitar 3 1 2 5 4 5
E1 b
Tem dinkeire
P [Fi5.1 cuficiente para 1 2 3 4 5
satisfazer as swas
AtE que posto tem
3 (F20. Facil acerse i i 2 5 4 K
informagoes
mECEssarias para
Em que medida tem
i (F2 oportanidade para 1 2 5 4 5
realizar atividades
de lazer?
Muito b3 [NH MNem boa nem mi | Boa Puita boa
Como araliaria 2 swa
mobilidade
5 (Fa [capacidade para ze ! 2 3 * :
morimentar &
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A3 perguntaz que s¢ seguem deskinam-z¢ o avaliar 26 76 senkiv bem ou satizfeitola] cm relagio 2 varios aspectas
da sua vida

Muits InzatisFeiba] Insatisf.

6 [F3.3

ARE que posto est3
caticFeito com o cew

1 2

Plem inzat. fMem 52
<]

atizFeitg
4

Pluita satizfeita

5

¥ (F10_3

ALE que poato estd
satisfeito[a) com 2
suax capacidade para
desempenhar as
actividades do sew

5 [F12.4

ARE que ponto estd
satisFeito[a) com 2
sua capacidade de

3 [F6.3

AtE que poato estd
satisfeito[a) consigo
propriofa)?

D [F13.]

ARE que ponto estd
satisFeito[a) com as

-
suas relagoes

1 [F15.3

ARE que ponto estd
satisFeito[a) com 2
LT

b [F14.4

ARE que ponto estd
satisfeitofa) com o
apoic que recebe
dos seus amigos?

% [F1T.]

ARE que posto est3

satisFeito[a) com as

condigtes do Iugar
em gue rive?

N [F13_]

AtE que poato estd
satisfFeito[a) com o
ACESSO que bem 305
servigos de cande?

5 [F23.

ALE que poato estd
satisfeito[a) com o=

transportes que

Fuprequalan gar ar arqarm refrremear 3 Frrqafani

smnmyar aralin s ruprrimealen arelas

Munca Poucaz

Algqumas weges

Freguent

Sempre

6 (F&.1

Com que Frequencia
tem ceatimentos
negatiTos, tais
como trizteza,
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Anexo VIII — Questiondrio Sociodemogrdfico

Buestionaric Sociodemografico

T e e Mokl SO S AT, G0 e ROrel D O S0 St ke e eors s & O o e rs i

& B TS OO O EnG d Evestesd C o sonre g opst hdacke de vida mo sk it w0 feaco:

Idade:

Fexo: FermininG l:l Mascmhing l:l
Estado Ciril Eolteira l:l Eaﬂda: Divociada l:l Winva I:
Graw de Instrucio Analfabeta l:l Eabe ler ¢ escrever l:l
4z Clazze l:l Cicle Preparatdric l:l
Eecundirio l:l Enzino Superior l:l

1

Oitimo local de resids

Meio onde rir Raural l:l Eemirrural l:l Urbana

Uitima profiss3o exer

E=st3 institwcwonalizada ki guanto ter

A iniciativa da institecionalizagio Fo Pripria l:l Familiare=s l:l
Ticnicos de agdo social [ |

Como classifica a swa sadde? Box [ | PRaseded [ | m3 [ |

Na mobilidade £ dependente de algm gim [ | mie [ ]

Ze zim, qual? Cadeira de rodas

Costuma participar nas atividades deenvolridas 3 i Eim l:l Mo

Como define o sew conviTio s Eem convivio :l Pouco convivio |
Zonvivie moderad] | Pluite coneivie |
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