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Resumo

Introducao: O envelhecimento da populagdo mundial constitui uma realidade da ultima metade
do século XX e Portugal nao constitui uma excegao a esta realidade. O envelhecimento ¢ um
processo natural, caracterizado por um conjunto de alteragdes, nomeadamente fisiologicas,
bioquimicas, psicoldgicas e no estado nutricional. A alteracdo da composi¢do corporal que
ocorre comummente na velhice faz com que as defini¢des usadas para caracterizar o estado
nutricional nos adultos ndo sejam adequadas para os idosos. Contudo, para alguns parametros,
desconhecem-se quais deverao ser os pontos de corte a usar nesta faixa etaria. A literatura
reporta um elevado niimero de idosos institucionalizados desnutridos, tendendo a deterioragao
do estado nutricional a ocorrer de forma progressiva durante o tempo de institucionalizagdo e
observando-se, nestas instituigdes, um elevado desperdicio alimentar. Objetivos:
Estabeleceram-se como objetivos desta dissertacdo: i) Avaliar o impacto de diferentes
estimativas da altura na classificacdo do estado nutricional em idosos através do indice de massa
corporal (IMC); ii) Estimar a associagao entre diferentes parametros utilizados para a avaliagdo
do seu estado nutricional: antropométricos, bioquimicos e questionario de avaliagdo do estado
nutricional (Mini Nutritional Assessment - MNA®); iii) Estimar a associacdo entre os
parametros do estado nutricional e o desperdicio alimentar nas refeicdes principais.
Metodologia: A amostra analisada ¢ constituida por 131 utentes com idade igual ou superior a
60 anos residentes numa Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS). Os dados
resultam da aplicagdo de um questiondrio por entrevista, tendo a recolha de dados decorrido
entre 15 de outubro de 2013 e 15 de janeiro de 2014. Foi, também, realizada a avaliacao
antropométrica dos idosos, a observacao do desperdicio alimentar nas refei¢cdes principais, bem
como a consulta dos processos clinicos para obtengdo de informacao clinica, nomeadamente
dos resultados das analises clinicas mais recentes disponiveis. Resultados: Na avaliacdo da
existéncia de associagdo entre os diferentes pardmetros utilizados para a avaliagcdo do estado
nutricional em idosos, verifica-se uma associacao moderada e significativa entre a classificagao
do IMC e o MNA® e associagdes fortes entre o perimetro do brago (Pb) e 0o MNA®, o Pb e o
IMC, o perimetro da perna (Pp) e 0 MNA® e o Pp e o IMC. Observaram-se diferencas
estatisticamente significativas nas comparagdes: (i) IMC calculado com a estrutura medida e
com a estimada; (i1) IMC calculado com a estatura medida e a estatura reportada no documento
de identificagdo (DI); (ii1) IMC calculado com a estatura estimada e com o calculado com a
estatura reportada no DI; (iv) necessidades energéticas calculadas com estatura medida e com

a estimada, (v) necessidades energéticas calculadas com estatura medida e com a estatura



reportada no DI; (vi) necessidades energéticas calculadas a partir da estatura estimada com as
calculadas a partir da estatura reportada no DI. Verifica-se uma associagdo forte entre o IMC,
0o MNA® e o desperdicio alimentar nas componentes legumes e arroz/massa e batata.
Conclusées: Diferentes estimativas da estatura tém impacto na classificacdo do estado
nutricional e no célculo das necessidades energéticas. O resultado da aplicagdo do MNA® e a
classificagdo do estado nutricional pelo IMC, a medi¢ao do Pb e do Pp conduzem a resultados
semelhante ou seja, a utilizacdo de diferentes parametros para avaliagao do estado nutricional,
conduziu a uma classificacdo semelhante: a maioria dos utentes classificados como desnutridos
ou com baixo peso apresentava um Pp inferior a 31cm e um Pb inferior a 21 cm. Individuos
com maiores percentagens de desperdicio alimentar sdo globalmente os mais desnutridos
segundo o MNA® e o IMC, e apresentam maior probabilidade de hiperglicemia.

Palavras-chave: Idosos; estado nutricional; Desperdicio alimentar



Abstract

Introduction: The aging of the world population is a reality of the last half of the twentieth
century and Portugal is no exception to this reality. Aging is a natural process, characterized by
a set of changes: physiological, biochemical, psychological and nutritional status. The changes
in the body composition that occur commonly in the old age makes that the cutoff points used
to characterize the nutritional status in adults are not suitable for the elderly. However, for some
parameters, the cut-off points to be used in this age group are unknown. The literature reports
a high number of malnourished institutionalized elderly people, tending to deteriorate the
nutritional status to occur gradually during the time of institutionalization and observing, in
these institutions, a high food waste. Objectives: The objectives of this dissertation were: i) To
evaluate the impact of different height estimates on the classification of nutritional status in the
elderly through the body mass index (BMI); ii) Estimate the association between different
parameters used to evaluate their nutritional status: anthropometric, biochemical and nutritional
assessment questionnaire (Mini Nutritional Assessment - MNA®); iii) Estimate the association
between nutritional status parameters and food waste in main meals. Methodology: We've
analyzed data from 131 residents aged 60 years or over, residing in a Private Institution of
Social Solidarity (IPSS). The data are the result of the application of a questionnaire per
interview, and the data collection took place between October 15, 2013 and January 15, 2014.
Anthropometric evaluation of the elderly was also performed, observation of food wastage in
main meals, as well as the consultation of the clinical processes to obtain clinical information,
in particular the results of the most recent clinical analyzes available. Results: In the evaluation
of the association between the different parameters used to assess the nutritional status in the
elderly, there is a moderate and significant association between the classification of BMI and
MNA®, and a strong significant association between Ap and MNA® and BMI and even for
Lp. Statistically significant differences were observed in the comparisons: (i) BMI calculated
with the measured and estimated height; (i1) BMI calculated with measured height and height
reported in ID; (ii1)) BMI calculated with estimated height and calculated with height reported
in ID; (iv) energy needs calculated with measured and estimated height, (v) calculated energy
needs of measured stature reported height in ID; (vi) energy requirements calculated from the
estimated height with those calculated from the height reported in the ID. There is a strong
association between BMI, MNA® and food waste in vegetables and rice / pasta and potato
components. Conclusions: Different height estimates have an impact on the classification of

nutritional status and the calculation of energy needs. The results of applying MNA® and



nutritional status classification by BMI, Ap and Lap lead to similar results, the measurement of
different parameters to evaluate nutritional status, led to similar classification: most patients
classified as undernourished had a Lp lower than 31cm and a Ap lower than 21cm. Individuals
with higher percentages of food waste are globally the most malnourished according to the
MNA® and the BMI and more likely to be hyperglycemic.

Keywords: Elderly; Nutritional status; Food waste;



Agradecimentos

“Ninguém escapa ao sonho de voar, de ultrapassar os limites do espago onde
nasceu, de ver novos lugares e novas gentes. Mas saber ver em cada coisa, em
cada pessoa, aquele algo que a define como especial, um objeto singular, um
amigo, - ¢ fundamental. Navegar ¢ preciso, reconhecer o valor das coisas e das

pessoas, ¢ mais preciso ainda!” Antoine de Saint — Exupéry

Uma dissertacdo de mestrado, embora seja por vezes um processo solitario, ndo seria
concretizavel sem o contributo daqueles que nos tornam e a tornam especial. Agradeco a todos
aqueles que contribuiram para a realizagdo deste projeto.

Agradeco a minha familia, em especial aos meus pais, certa de que em nada erraram, obrigada
pelo vosso apoio, carinho e dedicacdo sem reservas. Obrigada por nunca, em qualquer
circunstancia duvidarem de mim. Obrigada por me ensinarem a ser curiosa, muito curiosa!

Ao Pedro, pelo seu carinho e apoio diario sobretudo nos momentos de desespero. Agradeco o
teu cunho, influéncia e o tempo que dedicaste a esta dissertagao.

Agradeco a todos os meus amigos pelo apoio incondicional!

Agradeco a Rita Moreira, a Filipa Fortuna, a Beatriz Mina que realizaram esta jornada comigo.
Gostaria de fazer um agradecimento especial a Beatriz pelos interminaveis desabafos, pelo seu
apoio e pela partilha dos bons e menos bons momentos.

Agradeco também as minhas amigas e colegas, em especial, a Gisela Brandao e a Ana Cardoso
pelo seu apoio e carinho.

A Daniela Santos e a Vania Costa pelos desabafos ao final do dia e trocas horarias inesperadas.
A Prof. Doutora Elisabete Pinto por ter aceitado orientar este trabalho, pela confianca e
conhecimentos transmitidos.

A todos os que contribuiram para a recolha dos dados no terreno, Prof. Doutora Elisabete Pinto,
Prof. Doutora Ana Gomes, Mestre Ana Pimenta e a minha amiga Ana Alfredo.

Expresso a minha gratiddo a todos os participantes do estudo e a Institui¢do na qual a recolha

de dados foi efetuada.

A todos, dedico este trabalho. Este ¢ tanto meu como vosso!



Vi



Indice

RESUINO ...ttt e st e e st e e s et e e s e s re e e s aanre e e s e nrereseanreneeeannees i
ADSEFACE ..o bbb e e e s s are e s nnns iii
AGIradeCMEIILOS .........ooiviiiiiiiiiiii ettt ettt ettt et e bt e s bt e sat e s ab e st e e bt e b e e beesbeesaeeeareereen v
INAICE A€ TADEIAS ...t enesneenssnesneanees ix
Lista de siglas € ACTONIIMIOS ...........cocoiiiiiiiiiiiiii e s e Xi
Lo IMEEOAUCAOD . ... .eieeiiieiie ettt ettt e s bt e st e bt e e s bt e e bt e e sabeesabeeesabeesabeesaseeesareeaane 13
1.1. Envelhecimento populacional — Dados nacionais e internacionais ...............cc.ccccocoeeneenne 13
1.2.  Processo de envelhecimento...............ccooiiiiiiiiiiiiiiiii e 14
1.3. Institucionalizacio como resposta formal................ccooiiiiiiiiiiiiiiii e 16
1.4. Estado nutricional do id0S0 .............coceeiiiiiiiiiiiiiin e 17
1.5. Composicao corporal, parimetros antropométricos e bioquimicos do idoso .................... 18
1.6. Necessidades nutricionais N0 id0SO .............ccccoeviiiiiiiiriiii e 22
1.7.  Desperdicio aliMentar .............cccccooiiiiiiiiiiiiiiieee ettt s 24
1.8. Desnutricao vs Desperdicio alimentar ................ccccooiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 25
20 ODJELIVOS ... 27
3. Materiais € IMELOMOS ........cc.eovmiiiiiiiiieeeee e e et 28
R 7% R 01 111 €1 F:1 1 V2: Vot T PSSP 28
3.2, RecoINa de dados ........coceeiiiiiiiiiiieeee e et e 28
R0 JUN 0 1) U115 (1) 1 B:1 i (1 O USSR 29
3.3.1.  Caracteristicas sociodemograficas..............ccccoerviniiniiiniincn 30
3.3.2.  Antecedentes pessoais de SAtde. .............cocoeiiiiiiiiiiiiniie e 30
3.3.3. Caracteristicas cCOMPOrtamentais............cceevvueiriiiiniiriniieeniee et 30
3.3.4.  ANErOPOMELTIA ......oeiiiiiiiiiiiiee ettt e st e srbte e sbeesbaeesabeesbaeesabee s 31
3.3.5. Mini Nutritional ASSeSSMENt® ...............cccocveveiiriireriiriieieseeeeee e 34
3.3.6. Dados analiticos ............c.ooiuiiiiiiiiiii e 34
3.3.7.  Avaliacdo do desperdicio alimentar ................c.coceviriiiininninne e 34

4.  Resultados € DISCUSSAD........c.coveiiiiriiiiiiieeeereeree ettt e b e s e e s e s re s neesneennes 37
4.1. Caracteristicas demograficas € SOCIALS.............ccevviiiiiiiiniiiiniien e 37
4.2. Antecedentes pess0ais de SATME...........cccueeriiiriiiiiiiiiiniie et sreesireesree s 38
4.3. Caracteristicas COmMpPOrtamentais.............c.coeceririeiinieneneeee e e 43
T2 NN 110 ¢1) 010 11113 o TP UR TP PR 49
4.5.  Dados DIOQUIMICOS..........ccorieiiiriiiieiicieee et s 56

vii



4.6. Desperdicio aliMentar ...........cc.ccoooiiiiiiiiiiiie e

S0 LEMIEAGOES ....cooveieiiieiiie ettt et e sttt e st e st e s bt e e s bt e s bt e e e abe e s be e e sabeesabeeeneeesareeenrs

L 1) 1 19 L 1 T I €= 1 (TR

To Trabalo FULUTO .......cccooovieiiie e et e e e e e e e bbb e e e e e resab e seeesesaaaaanns

Bibliografia

viii



Indice de Tabelas

Tabela 1 Caracterizacdo da amostra — Escolaridade .............ccceeeviieeiiieiiiiccieceee e, 37
Tabela 2 Caracterizacao da amostra — Motivos de residéncia na Mansao...........ccceceeveeeenneennn. 38
Tabela 3 Caracterizacao da amostra: Auto perce¢ao do estado de saude geral ....................... 39
Tabela 4 Caracterizacao da amostra: Antecedentes pessoais de satide — cuidados médicos ... 40
Tabela 5 Caracterizacao da amostra: Antecedentes pessoais de saude - patologias................. 42
Tabela 6 Caracterizacao da amostra: Antecedentes pessoais de satde oral.............cccuevennenne 43
Tabela 7 Caracteristicas comportamentais:Atividade Fisica, habitos tabagicos e alcodlicos.. 45
Tabela 8 Caracteristicas comportamentais: Habitos alimentares - refei¢des ...........coveeuenee 45
Tabela 9 Caracteristicas comportamentais: Habitos alimentares.............cccoccveeeienieecieenneennen. 46
Tabela 10 Caracteristicas comportamentais: Satisfagdo com a alimentagao fornecida ........... 47
Tabela 11 Caracteristicas comportamentais: Motivos de insatisfagdo com a alimentagao...... 49
Tabela 12 Caracteristicas comportamentais: Percecdo da por¢do ingerida...........ccceecueeueenneen. 49
Tabela 13 Avaliagcao antrOPOMELIICA.......cccuuieeiuieeeiieeiiieecteeesteeesireeesireeetaeesteeesaeeesseeesseeenes 51
Tabela 14 Avaliagdo antropométrica: Classificagdo do Indice de Massa Corporal e Mini

NUutritional ASSESSINENER) .........cccviiiriiieiiieeiieeeetieeeeeeereeesteeesreeessbeeessseeaseeessaeessseeessseeessees 52

Tabela 15 Avaliagdo antropométrica: indice de Massa Corporal vs Mini Nutritional

ASSESSIMEINTR) ...ttt ettt ea ettt e b e ettt e bt et e bt st e e e e e eaee 52
Tabela 16 Avaliagdo antropométrica: Classificagdo dos perimetros .........cccceeeverveecieenenennnen. 53
Tabela 17 Avaliagdo antropométrica: Perimetro da perna vs. Mini Nutritional Assessment® e
Perimetro do brago vs Mini Nutritional ASSeSSMENnt® ...........c.cccccvreeviieeiieeeiiieeeieeeereeeeieeenns 54
Tabela 18 Avaliacio antropométrica: Perimetro da perna vs Indice de Massa Corporal e
Perimetro do brago vs Indice de Massa COIporal .............cc.couovueeeverveeeeeeeeeeeeeseeesesesesnee e, 54
Tabela 19 Avaliacio antropométrica: Estatura vs Indice de Massa Corporal.......................... 54
Tabela 20 Classificagdo do Indice de Massa Corporal de acordo com estaturas medida,
estimada ¢ do documento de 1dentifiCaCa0...........cceeuviiiiiiiiiee e e 54
Tabela 21 Estatura e necessidades energéticas (Kcal) ........coocvveeviieeiiieniiieniieeieeeeeee e 55
Tabela 22 Dados aNalTTICOS ....eevuviiuiiiiieiieeieeteee ettt 56
Tabela 23 Dados analiticos e Mini Nutritional Assessment® ...........ccccoeceerveeiiienieenieenneennen. 59
Tabela 24 Dados analiticos e Indice de Massa Corporal ..............cc.cooevevrreeereereeeeerereneenn. 59
Tabela 25 Avaliagdo do Desperdicio AIMENtar ...........cccoeeeeiieriiiiiienieeieesee et 61
Tabela 26 Desperdicio Alimentar e Indice de Massa COrporal ............ccccccoueeuerureerrrrrrnnennn. 62
Tabela 27 Desperdicio Alimentar e Mini Nutritional Assessment® .............ccoceeveeeeeeneennnen. 62
Tabela 28 Desperdicio Alimentar e Dados bioquimicos: SOPa.........cccceeevveeeiiieeniieeniiieeeieeenns 63
Tabela 29 Desperdicio Alimentar e Dados bioquimicos: Carne/Peixe.........ccocceevieeieennennen. 64
Tabela 30 Desperdicio Alimentar e Dados bioquimicos: Arroz/Massa/Batata........................ 65
Tabela 31 Desperdicio Alimentar e Dados bioquimicos: Legumes...........ccccceevvevieeieenenennnen. 66
Tabela 32 Desperdicio Alimentar e Dados bioquimicos: Sobremesa...........cceeeeverienerciennene 67






Lista de siglas e acronimos

BAPEN - British Association for Parenteral and Enteral Nutrition
DI — Documento de identificagdo

DP — Desvio padrao

DGS — Direc¢ao Geral da Saude

ERPI — Estrutura Residencial para Pessoas Idosas
FAO - Food and Agriculture Organization

IMC — indice de Massa Corporal

INE - Instituto Nacional de Estatistica

IPSS - Institui¢des Particulares de Seguranga Social
MNA® - Mini Nutritional Assessment

n- Tamanho amostral

OMS - Organiza¢ao Mundial de Satde

ONU- Organizacao das Nagdes Unidas

Pb — perimetro do brago

Pg — perimetro geminal

SAN - Servico de Alimentacao e Nutrigao

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences

Xi



xii



1. Introduciao

1.1. Envelhecimento populacional — Dados nacionais e internacionais

O envelhecimento da populacdo mundial constitui uma realidade da Gltima metade do século
XX (OMS, 2002). De acordo com os dados da Word Population Prospects, o nimero de idosos
com idade igual ou superior a 60 anos aumentou significativamente nos ultimos anos em grande
parte dos paises. Projeta-se que, entre 2015 e 2030, o nimero de pessoas na faixa etaria referida
cresca em cerca de 56%, de 901 milhdes para 1,4 bilhdes e que até 2050, o numero de pessoas
idosas seja duas vezes superior a 2015, atingindo cerca de 2,1 bilhdes a nivel mundial (United

Nations, 2015).

Paralelamente ao aumento da propor¢ao de idosos a nivel mundial, o0 nimero de pessoas com
80 anos ou mais tem vindo também a aumentar. As proje¢oes das Nagdes Unidas para o
envelhecimento da populagdo indicam que, em 2050, o nimero de pessoas com mais de 80 anos
sera de 434 milhdes a nivel global, tendo mais do que triplicado, desde 2015 (United Nations,
2015).

Segundo os relatorios “World Population Ageing” da Organizagdo das Nagdes Unidas (United
Nations, 2015, p. 3), “Active Ageing: a policy framework” (OMS, 2002) e “Envelhecimento da
populagdo residente em Portugal e na Unido Europeia” (INE, 2015), o envelhecimento
demografico caracteriza-se por alteragdes na distribuicdo etdria da populagdo, refletindo-se
numa propor¢do superior da populagdo com idade mais avangada. Este fenomeno resulta,
simultaneamente, do aumento da esperan¢ca média de vida e do declinio da natalidade. Isto &,
as mudancgas associadas a questdes da fertilidade e mortalidade, decorrentes do
desenvolvimento econdmico e social, tais como a redugdo da mortalidade infantil, a melhoria
do acesso a educacao e ao emprego, a promogao de igualdade entre sexos, a promocgao da saude
e planeamento familiar, entre outros, contribuiram para a redugdo das taxas de natalidade. Em
paralelo, os avangos associados a area da saude e tecnologia médica e a melhoria das condigdes

de vida culminam no aumento da longevidade (United Nations, 2015).

Portugal ndo constitui uma excecdo a esta realidade, verificando-se que o envelhecimento

populacional mantém uma tendéncia de crescimento acentuada (INE, 2012; DGS, 2012).
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O aumento da esperanga de vida a nascenga da populagdo residente em Portugal aumentou cerca
de trés anos na ultima década (INE, 2015). Contudo, este aumento da esperanca de vida nem
sempre acontece com saude. Apesar da esperanga média de vida se situar em torno dos 80 anos,
as estimativas do EUROSTAT (2016) apontam para que os homens tenham uma esperanga
média de vida saudavel de 58,3 anos e as mulheres 55,4 anos, apresentando as mulheres uma
esperanca de vida saudavel inferior a dos homens, ao invés do que acontece com a esperanca

média de vida.

O recente estudo do Instituto Nacional de Estatistica (INE) sobre o envelhecimento da
populacao residente em Portugal e na Unido Europeia coloca Portugal em terceiro lugar no que
ao aumento da idade mediana entre os anos de 2003 e 2013 diz respeito, em terceiro lugar nos
paises com mais baixo do indice de renovagao da populagdo em idade ativa e o quinto valor
mais elevado do indice de envelhecimento (INE, 2015). No nosso pais, o nimero de idosos no
ano de 2000 ultrapassou, pela primeira vez, o nimero de jovens, tendo o indice de
envelhecimento, em 2014, alcancado os 141 idosos por cada 100 jovens. Entre 1970 e 2014, o
peso relativo da populacdo idosa aumentou em onze pontos percentuais, passando de 9,7% em
1970 para 20,3% em 2014. Também o indice de dependéncia de idosos, que relaciona o niimero
de idosos € o nimero de pessoas em idade ativa (dos 15 aos 64 anos de idade) aumentou entre
1970 e 2014. O aumento a que se alude tem implica¢des na sociedade com impacto nos seus
diferentes setores, nomeadamente, na procura de solucdes eficazes ao nivel da habitacdo, dos

transportes, respostas € da protecdo social, das estruturas familiares, entre outras (INE, 2015).

1.2. Processo de envelhecimento

A Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) (1982) e a OMS (Carneiro, et al., 2012) classificam
um indiduo como idoso se tiver pelo menos 65 anos de idade em paises desenvolvidos ou pelo
menos 60 anos de idade em paises em desenvolvimento. Esta classificagdo pode parecer
descontextualizada nos paises mais desenvolvidos, nos quais se verifica um grande aumento na
esperanca média de vida, todavia, sem prejuizo desta recomendagdo figurar como universal, ha
que ter em conta diferentes contextos. Para além disso, a idade cronoldgica ndo ¢ um marcador
preciso das alteragdes associadas ao envelhecimento, o mesmo sera dizer, ha individuos da
mesma idade com diferentes graus de dependéncia (Carneiro, et al., 2012; Bernstein & Munoz,

2014).
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O envelhecimento ¢ um processo natural caracterizado por um conjunto de alteragdes,
nomeadamente alteragdes fisiologicas, bioquimicas e psicoldgicas (Ferry , et al., 2004; Thomas,
2001). O processo de envelhecimento acarreta alteracdes decorrentes dos danos celulares
resultantes das diferentes etapas da vida que o individuo idoso ja experienciou, resultados esses
que sdo consequéncia também da exposicao a fatores externos, tais como o tabagismo, um estilo
de vida e habitos alimentares pouco saudaveis, entre outros. Esta leva ao enfraquecimento do
sistema imunitario, aumentando, deste modo, o risco de desenvolvimento de diferentes

patologias (Martins e Silva, et al., 2017)

O relatério mundial de envelhecimento e saude da OMS destaca o papel das alteragdes sociais
no processo de envelhecimento que, decorrentes do avanco da idade (alteracdo dos papéis
sociais e relacionamentos proximos) podem também ter um impacto significativo na saude e
bem-estar dos idosos (OMS, 2015). Desta forma, este processo envolve alteragdes no estado
nutricional e psicologico, tais como a diminui¢do do peso corporal e altura, a reducdo de massa
muscular e o aumento de massa gorda (Dey, et al., 1999). A idade e o estado de saude associam-

se, assim, através de mecanismos muito complexos (OMS, 2015).

O aumento da esperan¢a média de vida nem sempre acontece com saude. Globalmente, em
2013, os dados revelavam que as pessoas perdiam em média nove anos de vida saudavel devido
a incapacidade decorrente de problemas de saude. Em geral, o nimero de anos de vida com
satude ¢ inferior em paises cuja esperanga média de vida € superior ao nascimento. No entanto,
as pessoas que vivem em paises cuja esperanca média de vida € superior, tendem a ter uma
parte menor das suas vidas com incapacidade em comparagdao com paises nos quais a esperanga
de vida ¢ mais curta. Na Europa, a média de nove anos de vida saudavel perdida devido a
incapacidade, representava, em 2013, pouco menos de 12% da média dos 76 anos de esperanca
média de vida, enquanto em Africa a média de oito anos de vida saudavel perdida devido a
incapacidade representaram quase 14% da esperanca média de vida de 58 anos (United Nations,
2015). Importa, por isso, equacionar se o numero crescente de idosos, sobretudo os mais velhos,
esta a viver estes anos com saude, ou se este aumento da esperanga média de vida se deve a
anos vividos com incapacidade, sendo, neste caso, crucial conhecer quais as doengas que sao
responsaveis pela perda de anos de vida com satide. Segundo a ONU, as evidéncias no que
respeita as tendéncias de envelhecimento na area da satde sdo limitadas e apontam para
conclusdes diferentes dependendo do contexto. Segundo o estudo de envelhecimento da

populagdo mundial da ONU em mulheres com idade superior a 60 anos, a depressao representa
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a principal causa de incapacidade seguida de perda auditiva, dores nas costas e pescoco, doenca
de Alzheimer, outras deméncias e osteoartrite; no que respeita aos homens, a principal causa de
incapacidade ¢ a perda auditiva, seguida por dores nas costas e pescoco, quedas, doenca
pulmonar obstrutiva cronica e diabetes mellitus (United Nations, 2015). Dada a diversidade de
patologias que podem surgir em consequéncia do processo de envelhecimento, com incidéncia
na saude e bem-estar dos idosos, ¢ premente o estudo das mesmas e a criacdo de abordagens
terapéuticas especificas nas diferentes areas. Estas alteracdes, muitas vezes resultam numa
diminui¢do da autonomia do idoso. Para grandes segmentos desta populagdo, o envelhecimento

estd associado a dependéncia e vulnerabilidade, decorrente da propria condigao de saude.

1.3. Institucionaliza¢ido como resposta formal

Do aumento do envelhecimento demografico e das alteragdes decorrentes do processo de
envelhecimento, nomeadamente a diminui¢do de autonomia, surge a necessidade da integragdo
do idoso em respostas sociais formais. Face ao envelhecimento populacional, ¢ fulcral o
desenvolvimento de politicas inovadoras e servigos destinados especificamente a esta
populagdo, quer ao nivel da habitagdo, mas também cuidados de saude, infraestruturas e

protecao social.

O rapido envelhecimento da populacdo, associado a alteragdes nas estruturas e papéis
familiares, tragos caracteristicos da sociedade moderna, diminuem a disponibilidade de
individuos ativos para prestarem apoio a familiares idosos € conduzem a uma maior necessidade
de outras respostas para dar a assisténcia necessaria aos mesmos (DGS, 2004; Ministério do

Trabalho e da Solidariedade Social, 2009).

Em Portugal, o Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social (2009), tendo como base os
dados da Carta Social de 2005, identificou como principal motivo para a institucionalizacao do
1doso questdes associadas a incapacidade de gestdo das atividades diarias e a impossibilidade
da familia garantir o apoio necessario. No ano de 2012, e no que se refere as estruturas
residenciais para idosos (ERPI), os utentes com idade superior a 80 anos representavam 70% e,
em relagdo ao sexo, as mulheres apresentavam-se em maioria, assumindo preponderancia
crescente com o avancar da idade (Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, 2012).
Dados do INE (2012) destacam que, comparativamente com o ano de 2001, em 2011 se
verificou um crescimento de cerca de 49% no nimero de residentes em estabelecimentos de

apoio social, correspondendo 78,6% dos casos a pessoas idosas. A Carta Social de 2012 destaca
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que, entre 2000 e 2012, as respostas sociais destinadas a populagdo idosa apresentaram uma
evolucdo expressiva (42%), representando um acréscimo de cerca de 2,100 novas respostas e,
no conjunto de respostas para esta populacao, a ERPI apresentou um crescimento de cerca de

44% (Ministério da Solidariedade, Emprego e Seguranga Social, 2012).

Uma vez institucionalizados, o fornecimento das refei¢cdes ¢ da responsabilidade da institui¢ao
que acolhe os idosos, sendo que cerca de 80 a 100% dos pacientes internados em hospitais e
institui¢des geriatricas depende unicamente dos alimentos que lhes sdo fornecidos na
Instituicdo. Deste modo, a alimentagdo ¢ mencionada no despacho normativo n.°12/98 de 25 de
fevereiro de 1998 com a seguinte referéncia: “l1- A alimentacdo deve ser variada, bem
confeccionada e adequada a idade e ao estado de satide dos utentes; 2 - A existéncia de dietas
especiais tera lugar em caso de prescricdo médica e respectiva lista deve ser afixada junto a
cozinha; 3 - As ementas devem ser afixadas pelo menos semanalmente, em local bem visivel,

por forma a poderem ser consultadas pelos utentes e familiares”.

As refeigdes servidas em instituigdes geriatricas desempenham um papel preponderante, nao
apenas do ponto de vista nutricional, mas também social, constituindo um momento
privilegiado para o convivio entre idosos, que muitas vezes vivem isolados. Por outro lado, é
conhecido que uma intervencao adequada no que respeita aos estilos de vida, nomeadamente a
alimentagdo, contribui para um envelhecimento saudavel e para a reduc¢do da incidéncia de
diferentes patologias associadas a idade (DGS, 2012; American Dietetic Association, et al.,

2005).

1.4. Estado nutricional do idoso

O estado nutricional foi identificado como um dos mais importantes fatores de risco
modificaveis, determinante da saide em idosos. De acordo com a Associacao Portuguesa de
Nutricionistas (APN): “um estado nutricional inadequado contribui significativamente para o
aumento da incapacidade fisica, da mortalidade, da morbilidade e diminui a qualidade de vida.”

(APN, 2011)

A desnutricao ¢ definida por uma deficiéncia caldrica ou proteica ou de outros nutrientes
especificos, que produz uma alteragdo mensuravel na funcao corporal, contribuindo para uma

maior morbilidade e mortalidade (Santos, 2014).
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No EURONUT-SENECA, estudo europeu que pretendeu caracterizar os habitos alimentares de
idosos que viviam em diferentes paises europeus, verificou-se que o aporte energético foi
relativamente baixo na populacdo idosa entre os 80 e os 86 anos, principalmente entre as
mulheres. Ainda que este fendmeno pareca inevitavel, os valores energéticos inferiores a 1500
Kcal dificilmente satisfazem as necessidades em micronutrientes dos idosos, originando
deficiéncias (Cruz, 1997). Ora, a percentagem de pessoas idosas que tém valores inferiores a

1500 Kcal aumenta a medida que a idade avanga (Cruz, 1997).

E bem conhecida a associa¢do entre desnutricdo e consequéncias negativas como, 0 aumento
do numero de infegdes, comprometimento da fungdo imunitéria, atraso na cicatrizagdo de

feridas, entre outras (Martins, 2016)

A literatura indica uma prevaléncia elevada de desnutrigdo em idosos, nomeadamente em
contexto institucional (Agarwal, et al., 2013; Cardoso, 2014; Moreira, 2009; Marques, 2008;
Salva, et al., 2009). Os estudos de Agarwal e colegas (2013) e de Isering e colegas (2012)
apontam para uma prevaléncia de desnutricdo entre os 16% a 70%, valores bastante
expressivos, sobretudo porque a desnutrigdo esta associada ao aumento da morbilidade e
mortalidade em idosos. A literatura demonstra ainda que a desnutri¢do tende a aumentar a
medida que aumenta o tempo de institucionalizagdo. Nos paises desenvolvidos, a desnutri¢do
em idosos ¢ mais prevalente do que em qualquer outra faixa etaria (Borgstrom Bolmsjo, et al.,

2015).

Existem fatores de risco para a desnutricdo bem conhecidos, nomeadamente, a idade superior a
80 anos, viver sozinho ou a falta de apoio, polimedicagdo, doengas cronicas, alteragdes na
mastigagdo, alcoolismo, depressdo, institucionalizacdo e hospitalizacdo (Bernstein, et al.,
2012). O fendémeno conhecido como “anorexia do envelhecimento” ndo pode também ser
desvalorizado. Este resulta da alteragdo dos mecanismos de controlo da saciedade, podendo
assim também ter como desfecho a desnutricdo (Agarwal, et al., 2013; Bernstein, et al., 2012;

Morley, 2013).

1.5. Composicao corporal, parametros antropométricos e bioquimicos do idoso

A literatura aponta para uma diminui¢do da massa magra e aumento da massa gorda inerente
ao processo de envelhecimento e, consequentemente, uma diminui¢do da for¢a e desempenho

fisico, culminando muitas vezes em sarcopenia (Nogueira, 2016). As alteracdes na composi¢ao

18



corporal dos idosos estdo intimamente relacionadas a sua satde. A composi¢do corporal tem
sido perspetivada como uma componente da aptidao fisica, dado que a evidéncia indica que as
alteragdes da mesma estdo associadas a maior inaptidao fisica, morbilidade e mortalidade
(Freitas & Scheicher, 2008), até porque a diminui¢do de musculo reflete-se a nivel metabolico
e na atividade fisica e o incremento de massa gorda esta associado a diabetes mellitus tipo 2, a
alguns tipos de cancro, doenga coronaria e hipertensdo (Graga, 2005). Com o processo de
envelhecimento decorrem alteragdes, nomeadamente, diminui¢do dos tecidos magros. A massa
gorda tende a diminuir nos tecidos periféricos e a acumular-se a nivel peri-organico, sobretudo
na regido abdominal (Hernandez & Rodriguez, 2006). A quantidade total de 4gua tende também
a diminuir devido a desmineralizagdo oOssea, a diminui¢do da densidade da mesma e a
diminui¢do da massa magra. A estatura vai diminuindo progressivamente podendo variar de
2,5a 7,5 cm e deve-se a perda de liquido nos discos intervertebrais, a alteragdes posturais e a
fragilidade muscular. A avaliagdo do estado nutricional pode ser realizada com recurso a
diferentes parametros, nomeadamente antropométricos (Hernandez & Rodriguez, 2006;
Nogueiro dos Santos, 2013). A antropometria ¢ uma das componentes universalmente utilizadas
para avaliacdo do estado nutricional (Nogueira, 2016). A avaliagdo antropométrica tem como
vantagens ser, de uma forma geral, de aplicagcdo simples, segura, ndo invasiva e dependendo
dos parametros selecionados, sem custos elevados (Nogueira, 2016). No entanto, ndo existem
métodos ideais de avaliagdo, existem sim métodos mais adaptados a populagdo em causa e as
condigoes existentes. Como referido anteriormente, muitos idosos encontram-se em situagao de
dependéncia. Neste sentido, muitos apresentam dificuldades em manterem-se numa posi¢ao
ortostatica, ndo sendo possivel medir a estatura (Nogueira, 2016; Pfrimer & Ferriolli, 2008).
Na populagdo geriatrica, a utilizacdo da antropometria pode também estar comprometida
devido a fatores como a deformacdo e encurvamento da coluna, que culminam numa
diminuicdo da estatura e/ou limitagdes na locomogao que podem dificultar a pesagem (Martins,
2016; Santos, 2014; Cunha & Cunha, 2003). Na presen¢a de limitagdes que conduzam a
medicdes menos corretas, a estatura podera ser estimada. Uma das formulas mais utilizadas € a
de Chumlea et al. (1985), que se baseia na distancia do joelho ao calcanhar, uma vez que esta ¢
menos suscetivel a alteracdes decorrentes do processo de envelhecimento. Existe também a
férmula de Rabito et al. (2006), que se baseia na semi-envergadura do brago, a de (Ellia, et al.,
2011), também baseada no cumprimento ulnar, entre outras. Todas elas apresentam vantagens
e limitagdes e existem estudos que comparam os diferentes métodos (Melo, et al., 2014; Souza,
et al., 2013). Num estudo em idosos, cronicamente acamados, foi utilizada a altura do bilhete

de identidade, tendo a mesma sido comparada com a altura estimada através da férmula de
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Chumlea et al. (1985), verificando-se que existiam diferencas entre elas e consequentemente na
classificagdo do estado nutricional. Neste estudo verificou-se que nenhum dos idosos avaliados
teve a altura estimada inferior a que se encontrava registada no bilhete de identidade, ao
contrario do que seria de esperar, uma vez que esta apresenta como limitacao o facto de ser
medida no adulto e ndo no idoso, ndo tendo assim em conta as alteragdes estruturais do
envelhecimento (Gomes, 2008). A altura do bilhete de identidade foi utilizada em idosos
acamados por Afonso (2014) num estudo que relaciona o estado nutricional e o défice cognitivo

em 1dosos.

Devido as alteracdes da composi¢do corporal nos idosos, ¢ a diminuicdo de massa magra,
individuos diferentes podem apresentar o mesmo Indice de massa corporal (IMC), mas com
percentagens de gordura distintas, sendo estas superiores em idosos, dai que estejam descritos
na literatura pontos de corte adaptados a esta populacao, ainda que controversos, existindo
alguns autores (Nogueira, 2016; Pfrimer & Ferriolli, 2008; Perissinotto, et al., 2002) que
defendem valores de corte superiores de forma a prevenir a desnutri¢ao mais eficazmente. Em
particular, Lipshitz propde a seguinte classificagdo: IMC <22 Kg/m2 corresponde a baixo peso,

22 a 27 Kg/m2 a peso normal, e IMC> 27 Kg/m2 a excesso de peso (Lipschitz, 1994).

A distribuicdo da gordura sofre também alteracdes, sendo mais centralizada na zona do tronco
e com infiltracao no tecido muscular. Desta forma, as medidas de avaliagdo da obesidade central
sdo importantes, nomeadamente o perimetro da cintura (PC) e a razdo cintura/anca, de acordo
com a orientacdo da Direcdo Geral da Saude (DGS) para a avaliagdo antropométrica no adulto.
A OMS considera existir um risco muito aumentado de complicagdes metabdlicas para PC
superiores a 102 cm nos homens e 88 cm nas mulheres, e a razdo cintura/anca iguais ou
superiores a 0,90 cm nos homens e 0,85 cm nas mulheres e um risco aumentado para PC
superiores a 94 cm nos homens e 80 cm nas mulheres (DGS, 2013; Pischon, et al., 2008, p.

2106).

O perimetro geminal (Pg) ¢ considerado uma medida mais sensivel da massa muscular em
1dosos, sendo sugerido o seguinte ponto de corte: igual ou superior a 31cm: eutrofia; inferior a

31cm: marcador de desnutri¢ao (Santos, 2014; Rolland, et al., 2003).

O perimetro braquial (Pb) ¢ considerado um método simples de estimativa da composi¢ao
corporal, no entanto nao distingue tecido muscular de tecido adiposo (Martins, 2016). Esta ¢

uma medida a partir da qual, em conjunto com a medicao da prega tricipital, ¢ possivel medir
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o perimetro muscular braquial. O MNA® (Ellia, et al., 2011) sugere os seguintes pontos de
corte: menor do que 21cm; 21 a 22 cm; 22¢m ou superior. No idoso, valores baixos do Pb estao

associados a um pior prognoéstico clinico (Rolland, et al., 2006).

Os dados bioquimicos devem integrar a correta avaliacdo do estado nutricional do idoso, uma
vez que permitem a identificacdo de défices nutricionais, a monitorizagdo do risco de
desnutri¢do e da intervengao nutricional (Martins, 2016; Cederholm T, 2015). No entanto, os
parametros laboratoriais sao influenciados diretamente por estados de doenga, nao refletindo
plenamente o estado nutricional (Gongalves & Verissimo, s.d.). Estes podem ser afetados pela
toma de medicagdo, os medicamentos prescritos para o tratamento de diversas doengas tém, por
vezes um efeito anorexigeno, alteram a funcdo intestinal ou influenciam (direta ou
indiretamente) os processos metabolicos (Martins, 2016; Harris D, 2005; Teixeira, 2003).
Verifica-se que os idosos sdo um grupo populacional em que sdo muito frequentes as multiplas
prescri¢des medicamentosas. Os dados bioquimicos sdo também influenciados por alteracdes
inerentes ao processo de envelhecimento, por comorbilidades, fatores ndo nutricionais como
hemoconcentragdo, inflamagao e sepsis, devendo a sua interpretagdo ser contextualizada
(Martins, 2016; Harris D, 2005; Teixeira, 2003). Até¢ a data, ndo existe nenhum parametro
definido como ideal para a avaliacao do risco nutricional na populagao geriatrica. No entanto,
os mais frequentemente utilizados sdo as proteinas séricas (albumina, transferrina, pré-
albumina e proteina transportadora do retinol), o hematdcrito, a hemoglobina, o colesterol total,
entre outros (Martins, 2016; Harris D, 2005; Teixeira, 2003). As proteinas séricas mais
utilizadas como indicadores de desnutricao sdo a albumina, a transferrina e a pré-albumina. No
entanto, estas sdo proteinas de fase aguda, pelo que em determinadas situagdes poderdo estar
mais associadas a processos inflamatorios do que com a desnutricdo (Martins, 2016). No
entanto, em idosos clinicamente estaveis estas podem ser associadas a desnutri¢do. Ha que ter
em atencdo o estado de hidratagdo, sobretudo quando falamos da populacdo geriatrica, uma vez
que esta condicao afeta a concentragdo sérica de alguns marcadores, nomeadamente da pré-
albumina sérica. A proteina transportadora do retinol, apesar de ser um marcador preciso, tem
um custo associado elevado, ndo sendo utilizada de forma recorrente na pratica clinica. A
quantidade de creatinina excretada na urina das 24 horas reflete a massa muscular, contudo o
seu uso esta condicionado em idosos com insuficiéncia renal, cardiaca, hepatica, apds uma
refeicdo rica em proteinas ou em idosos medicados com diuréticos (Teixeira, 2003; Martins,

2016).
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Alguns estudos tentaram associar diferentes formas de avaliar o estado nutricional, sendo que
se verifica que os défices de proteinas, vitamina D, vitaminas do complexo B e antioxidantes

foram associados a sarcopenia (ter Borg, et al., 2016).

A concentragado sérica de 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) ¢ o marcador geralmente aceite para
medicdo do estado da vitamina D. Esta vitamina tem tido um especial destaque na populagdo
em geral, mas também na populagdo geriatrica. Para além de estar associada a osteoporose e
osteomalacia, um estado adequado desta vitamina parece ser protetor em relacdo a sarcopenia,
fragilidade, doencas infeciosas, autoimunes, cardiovasculares, diabetes, funcao cognitiva, entre
outras ( Pludowski , et al., 2013). Os niveis desta vitamina, assim como das restantes vitaminas
lipossoluveis s3o altamente varidveis na populacdo geriatrica, sendo influenciados pelo estado
nutricional, presen¢a de inflamagdo, funcao renal e, neste caso também, pela estacdo do ano
(Granado-Lorencio, et al., 2013). Sdo varios os estudos que apontam para altos niveis de
deficiéncia desta vitamina em idosos, quer porque a ingestdo desta vitamina esta abaixo das
recomendacdes, quer porque a sintese na pele do idoso é menor face ao individuo adulto (ter
Borg, et al., 2015). Os dados do projeto Nutrition Up 65, mostram que mais de dois tercos dos
idosos participantes no estudo apresentavam niveis inadequados ou deficitarios de 25(OH)D.
Neste estudo, 39,6% dos participantes estavam em risco de deficiéncia de 25(OH)D e 29,4%

estavam em risco de insuficiéncia de 25(OH)D, (Santos, et al., 2017) .

Nao existe um Unico parametro capaz de proceder isoladamente a avaliagdo nutricional do
idoso, pelo que a conjugacado de varias técnicas e parametros € essencial. A escolha dos métodos
de avaliacdo deve ter em consideragdo os recursos econdmicos € humanos disponiveis, o grau
de precisdo e a sua aplicabilidade. E fundamental a utilizagdo de critérios e dados de referéncia
que tenham em conta as alteracdes que decorrem do processo do envelhecimento (Martins,
2016). Assim como ¢ imperativo o uso do senso clinico na decisdo sobre a utilizagdo ou nao de
diferentes técnicas e utilizagdo de diferentes pardmetros, bem como na interpretagado critica dos

resultados obtidos.

1.6. Necessidades nutricionais no idoso
A ingestdo alimentar estd dependente de inumeros fatores, nomeadamente aspetos sociais e

psicolégicos, problemas de degluticio e denti¢do, habitos alimentares, entre outros

(Drewnowski & Shultz, 2001).

22



A nutri¢do, em termos bioldgicos, € o processo através do qual o organismo obtém os nutrientes
e os utiliza para o seu crescimento, metabolismo e reparacdo (Wellman & Kamp, 2010).
Contudo, decorrente do processo de envelhecimento, verifica-se uma diminui¢ao da eficiéncia
fisiologica dos mecanismos de ingestao, digestao, absorcao e excregdo de substancias, o que se
traduz em necessidades nutricionais particulares nesta fase do ciclo de vida (Thomas, 2001;
Wellman & Kamp, 2010). Se, por um lado, a escolha alimentar influencia de forma decisiva o
envelhecimento, também este tem um papel determinante na escolha dos alimentos e,

consequentemente, no estado nutricional (Drewnowski & Shultz, 2001).

A ingestdo de nutrientes estd diretamente dependente do consumo alimentar. Desta forma, ¢
mais provavel alcangar um 6timo estado nutricional quando a ingestdo alimentar satisfaz as
necessidades nutricionais do individuo (American Dietetic Association, et al., 2005; Thomas,
2001). Este equilibrio atua como uma resposta perante doencas que possam, por si, afetar o

estado nutricional do individuo (American Dietetic Association, et al., 2005).

Todas as alteragdes fisioldgicas inerentes ao processo de envelhecimento tém impacto em
termos de necessidades nutricionais. A taxa de metabolismo basal vai diminuindo com o
avancar da idade, como resultado da perda de massa muscular, aumento da massa gorda total
e, especialmente, da gordura visceral. Por este prisma, assume-se que as necessidades
energéticas tendem a diminuir cerca de 3% a cada década a partir dos 40 anos (APN, 2011;

Wellman & Kamp, 2010).

Segundo a Associacdo Portuguesa de Nutricionistas (APN, 2011), no que respeita as
necessidades em macronutrientes, as recomendacoes proteicas do idoso ndo diferem das do
adulto, exceto em casos particulares de presenga de patologias especificas. O mesmo se verifica
para os hidratos de carbono que devem corresponder a 45-65% do valor energético total do
idoso e serem obtidos essencialmente de hortofruticolas, cereais e derivados. O consumo de
gordura deve corresponder a cerca de 20-35% do valor energético total, tal como em individuos
adultos, devendo apenas, no méaximo, 10% provir dos acidos gordos saturados. Os valores de
colesterol ndo deverdo ser superiores a 300 mg/dia e os valores de 4acidos gordos trans devem
ser inferiores a 1% da gordura total consumida. As recomendacdes relativas a ingestao de acidos
gordos 6mega-3 e dmega-6 estdo definidos para os seguintes valores: 6mega-6, sexo masculino
- 14 g/dia e sexo feminino — 11g/dia; démega-3, sexo masculino - 1,6 g/dia e sexo feminino —
1,1 g/dia. No que respeita a fibra total, as recomendagdes indicam 30 g/dia de fibra para homens

e 21 g/dia para mulheres. Relativamente aos micronutrientes, concretamente vitaminas,
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minerais e oligoelementos, as suas caréncias sdo mais frequentes, consequéncia da sua baixa
ingestdo, da maior dificuldade de absorcdo e, em alguns casos, de perdas acrescidas. As
recomendacdes para a vitamina D sdo acrescidas no individuo idoso, consequéncia da menor
capacidade da pele em sintetizar esta vitamina e a diminui¢do da funcionalidade do rim para a
conversao desta vitamina na sua forma ativa. O mesmo se verifica em relagdo ao calcio, devido
ao aumento da absor¢do inerente ao processo de envelhecimento. Relativamente, as vitaminas
E ¢ B12, as recomenda¢des mantém-se idénticas as do adulto, devendo esta ultima, no entanto,
ser monitorizada de forma a evitar défices, uma vez que nesta faixa etaria podera verifica-se
uma diminui¢ao da ingestdo de alimentos ricos nesta vitamina e a diminui¢do da produ¢do do
acido gastrico, que € necessario para a absor¢do desta vitamina. As necessidades em sodio
decrescem cerca de 100 mg/dia a partir dos 70 anos; o sddio requer uma ateng@o especial nesta
faixa etdria, ja4 que que a sua ingestdo pode tender a aumentar, como consequéncia de uma
diminui¢do das papilas gustativas nesta faixa etaria. No que respeita as necessidades hidricas,

o consumo minimo recomendado ¢ de 1,5 a 2 litros de dgua por dia (APN, 2011).

Numa idade mais avancada, e a semelhanga do que acontece noutras fases do ciclo de vida,
deve continuar-se a assegurar que as necessidades nutricionais sdo atingidas através de uma

alimentac¢ao nutricionalmente equilibrada (Thomas, 2001; Pereira, 2011).

1.7. Desperdicio alimentar

O desperdicio alimentar no final da cadeia alimentar, isto ¢, a porcao de alimentos servida
porém ndo consumida, ¢ um fendmeno cuja prevaléncia € significativa em institui¢cdes

hospitalares e geriatricas (Bernstein, et al., 2012).

Uma vez institucionalizados, os idosos passam a depender, na sua maioria, das opgoes e
refei¢cdes disponibilizadas pelo Servico de Alimentagdo e Nutricao (SAN) das instituigdes que
os acolhem. Ora, neste contexto, as preferéncias alimentares e intolerancias do doente devem
também ser respeitadas, contribuindo assim para uma ingestdo alimentar sustentada e
prevenindo a desnutri¢do. A avaliagdo do SAN da institui¢do ¢ fundamental, sendo a avaliacao
do desperdicio alimentar, ou seja, da por¢ao de alimentos servida mas ndo consumida, uma
possibilidade, isto porque sé assim sera possivel adaptar as quantidades servidas as realmente
consumidas, diminuindo apenas o que estiver a ser servido a mais e, ir de encontro as

preferéncias dos idosos e avaliar a aceitacdo das ementas por parte dos mesmos, ou seja,
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melhorar os alimentos servidos, para que os idosos os comam, diminuindo assim o desperdicio

(Bernstein, et al., 2012).

Uma quantidade elevada de desperdicio alimentar parece estar associada a uma baixa ingestao
calorico-proteica, pelo que a sua avaliagdo enquanto ferramenta de avaliagdo do SAN e da
aceitacdo do mesmo pelos idosos permite a gestdo mais eficaz de casos de desnutrigdo,
permitindo a sua prevencao (FAO, 2011; FAO, 2013; FAO, 2014). Além disso, esta avaliagao
permite também uma gestdo mais sustentada e eficiente das Instituigdes Particulares de

Seguranca Social (IPSS) (Williams & Walton, 2011).

Os estudos sobre desperdicio alimentar em idosos institucionalizados sdo ainda escassos. No
entanto, a proporcao varia entre os 12 e os 30%: os resultados de Blayer, 2013, num estudo
realizado num lar de idosos, apontam para uma percentagem de 20,8% de sobras e 12,3% de
restos (sobras sdo os alimentos que, estando prontos e confecionados, nao foram servidos; restos
sdo os alimentos que, tendo sido servidos, ndo foram consumidos). (Augustini, et al., 2008)).
Travassos, 2015, num estudo realizado em idosos institucionalizados numa IPSS em Coimbra
obteve um indice de sobras total é de 16,3 % e de restos 3,7%, ndo sendo este ultimo valor
elevado. No ambito hospitalar, também se verifica uma percentagem elevada de desperdicio
alimentar (Pires & Monteiro, 2014).

A existéncia de desperdicio alimentar (restos e sobras) revela falhas a nivel da elaboragdo das
ementas, capitacgao, sele¢do dos alimentos e sua preparagdo e até mesmo na escolha nutricional

adequada a populacdo alvo (Nonino-Borges, et al., 2006).

1.8. Desnutricdo vs. Desperdicio alimentar

A literatura indica um elevado nimero de idosos institucionalizados desnutridos, bem como
que a deterioracdo do estado nutricional tende a ocorrer de forma progressiva durante o tempo
de institucionalizagdo (Moreira, 2009; Salva, et al., 2009). Paradoxalmente, nestas mesmas
instituicdes verifica-se um elevado desperdicio alimentar (Travassos, 2015).

Uma elevada percentagem de desperdicio € preocupante, uma vez que podera estar associada a
uma ingestao insuficiente e paralelamente custos associados. A ingestdo deficiente de energia,
proteinas e outros nutrientes estd muitas vezes na origem da elevada prevaléncia de malnutri¢ao

(Pires & Monteiro, 2014)
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Os idosos apresentam muitas vezes diminuicao do apetite, tendo dificuldades em ingerir comida
suficiente de forma a corresponder as suas necessidades nutricionais.

Existem recomendacdes para as porgdes a servir em cada grupo de alimentos de forma a garantir
que as mesmas sao supridas, isto ¢ que o consumo de alimentos garante as necessidades do
idoso. A desnutricdo pode assim ser prevenida, se se garantir a quantidade de alimentos referida

e que a quantidade oferecida corresponde a realmente consumida (Iuliano, et al., 2013).

Assim sendo, € importante conhecer o estado nutricional dos idosos institucionalizados e a sua
associacdo com o desperdicio alimentar, que podera ser bidirecional, de forma a procurar
alternativas para melhor responder as necessidades alimentares e nutricionais desta populagao.
Sendo a quantidade de comida padronizada, de forma a suprir as necessidades nutricionais de
idosos com necessidades superiores, ndo seriam expectaveis défices em idosos com
necessidades energéticas e nutricionais inferiores, sendo neste caso expectavel algum
desperdicio alimentar. No entanto, a literatura indica numeros de desnutricdo em idosos

expressivos (Agarwal, et al., 2013; Isering, et al., 2012).
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2. Objetivos

Tendo em conta a contextualizacdo tedrica prévia, definem-se como objetivos do
presente trabalho: (i) Avaliar o impacto de diferentes estimativas da altura na classifica¢ao do
estado nutricional em idosos e no calculo das suas necessidades energéticas e nutricionais; (i)
Estimar a associacdo entre diferentes pardmetros utilizados para a avaliagdo do estado
nutricional em idosos: antropométricos, bioquimicos e questionario de avaliagdo do estado
nutricional (Mini Nutricional Assessment - MNA®); (iii) Estimar a associagdo entre os

parametros do estado nutricional e o desperdicio alimentar dos idosos nas refei¢cdes principais.
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3. Materiais e Métodos

3.1. Contextualizac¢io

Em maio de 2013, foi realizada a avaliacao do estado de satde, incluindo o estado nutricional,
e do desperdicio alimentar nos utentes institucionalizados numa IPSS situada na cidade de
Lisboa, por uma equipa de investigadores da Escola Superior de Biotecnologia da Universidade

Catolica Portuguesa.

A referida IPSS dispunha de diferentes valéncias: a ERPI estruturada em 11 unidades, com
cerca de 10 a 26 utentes, cada (na sua maioria idosos), um Lar Residencial para jovens adultos
com necessidades especiais e o Servico de Apoio Domiciliario. A confecdo das refeigdes
encontrava-se sob a responsabilidade de um fornecedor de servigos externo da area da

alimentagdo coletiva, sendo que as mesmas eram confecionadas no local.

Os utentes com maior grau de autonomia e menores limitacdes fisicas e psiquicas realizavam
as suas refeicdes no refeitério da Instituicdo com uma localizagdo mais central ¢ ampla, os

acamados no leito e os restantes no refeitorio adstrito a sua Unidade.
3.2. Recolha de dados

A recolha de dados foi efetuada entre outubro 2013 e janeiro 2014, tendo sido avaliados um
total de 157 utentes (ERPI e Lar Residencial para Jovens adultos com Necessidades Especiais
e Servigo de Apoio Domicilidrio). Neste estudo, sdo utilizados os dados dos 131 utentes com
idade igual ou superior a 60 anos residentes na ERPI. Ainda que Portugal seja um pais
desenvolvido e somente se considerem idosos individuos com idade igual ou superior a 65 anos,
atendendo que todos estes utentes se encontravam institucionalizados, sendo hipoteticamente
mais dependentes do que os idosos no geral, optou-se por incluir individuos com 60 ou mais

anos, aumentando o tamanho amostral.

Na recolha de dados participaram duas nutricionistas treinadas e familiarizadas com o
questionario e os procedimentos definidos para o desenvolvimento do trabalho. De forma a
aferir a qualidade do questionario e aperfeicoar procedimentos para a sua aplicagdo, o
questionario foi aplicado durante a primeira semana, tendo sido posteriormente feito a analise
deste estudo piloto e, consequentemente, os ajustes necessarios. Relativamente a avaliagdao do

desperdicio alimentar, por se basear na observacdo, durante a primeira semana, as duas

28



entrevistadoras observaram a mesma refei¢ao de seis utentes e fizeram o seu registo de forma
independente. Posteriormente, foi analisada a concordancia dos resultados, tendo-se verificado

uma excelente concordancia entre as entrevistadoras.
3.3. Questionario

Foi aplicado um questionario sob a forma de entrevista individual a todos os utentes que
residiam na IPSS referida e nas suas diferentes valéncias. O questionario aplicado era
constituido por sete seccdes principais, designadamente: “Caracteristicas demograficas e
sociais”, ‘“Antecedentes pessoais de saude”, “Caracteristicas comportamentais”,
“Antropometria”, “Avaliacdo do risco nutricional”, “Dados analiticos” e “Avaliacdo do
desperdicio alimentar”. A aplicagdo do questiondrio obedecia a procedimentos claros,
detalhados no manual de procedimentos inerentes a realizagdo do estudo. Este manual de
procedimentos foi construido previamente ao inicio do estudo e atualizado sempre que
necessario, essencialmente durante a aplicagdo do estudo piloto. Este foi fornecido
atempadamente as investigadoras in loco, por forma a minimizar a variabilidade intra e inter-
avaliadoras. A aplicacdo do questiondrio foi realizada em locais que garantissem a comodidade

e privacidade do inquirido.

Apesar de nao ter sido aplicado a cada participante o consentimento informado (uma vez que o
trabalho foi solicitado pela entidade na qual residem), era explicado aos participantes em que
consistia o questionario e qual a sua finalidade, sendo que os mesmos podiam recusar participar,
prevalecendo esta decisdo. Sempre que possivel, a informacdo deveria ser reportada
diretamente pelos utentes. Nao existindo esta possibilidade ou ndo sendo possivel a resposta
integral ao questiondrio por parte do utente, a informacdo poderia ser recolhida junto dos
auxiliares, enfermeiros ou coordenadores das unidades onde os idosos se encontravam. Foi
definida em manual de procedimentos, com auxilio da Instituicdo, uma listagem dos
profissionais mais habilitados para esta tarefa. Cada idoso dispunha ainda de um processo
pessoal e clinico na qual constavam informagdes importantes e de recolha obrigatoria. Algumas
das questdoes podiam ser apenas respondidas pelo proprio (sendo que estas se encontravam
assinaladas no manual de procedimentos) e, sempre que as questdes ndo eram respondidas, esta
informagdo era registada. Antes de iniciar o estudo, o questionario e o sumdrio dos
procedimentos a realizar foi fornecido a Institui¢do para que os seus técnicos identificassem os
utentes que teriam capacidade para colaborarem autonomamente no estudo e aqueles cuja

informagao teria que ser prestada por outrem. Esta lista foi igualmente anexada ao manual de
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procedimentos, no entanto, aquando da aplicacdo do questiondrio, um numero de utentes
superior ao esperado foi capaz de responder as questdes colocadas. Os elementos que foram
admitidos na Institui¢do ao longo do periodo no qual foi realizada a recolha de dados, foram

igualmente incluidos no estudo.

3.3.1. Caracteristicas sociodemograficas

Esta sec¢do pretendia a recolha de informagdes associada ao contexto social e demografico do
utente: data de nascimento, sexo, escolaridade (foram contabilizados os anos de escolaridade
realizados com aproveitamento e contemplada a aprendizagem da leitura e escrita ndo formal)
e a data de admissao do utente na Instituigdo. Foram inquiridos os motivos para a

institucionalizagdo do mesmo.

3.3.2. Antecedentes pessoais de saude

O objetivo desta seccdo do questionario foi avaliar todas as circunstancias presentes e passadas
referentes ao estado de saude do utente. Neste sentido, foram recolhidas informacoes
relacionadas com a auto percecao do estado de saude (sendo esta uma das questdes que apenas
podia ser respondida pelo utente), medicagdo cronica, historial clinico e cirurgias (sendo esta
informacao validada e complementada com recurso ao processo do utente). A saude oral, a
utilizagdo de protese dentdria e as dificuldades de mastigagdo faziam também parte da
informagdo recolhida, sobretudo pelo impacto destas questdes na alimentacdo, alteragdo na

consisténcia dos alimentos e até diminui¢do do aporte energético e nutricional.

3.3.3. Caracteristicas comportamentais

Relativamente as caracteristicas comportamentais, foram essencialmente recolhidas
informagdes associadas ao estilo de vida do doente, nomeadamente questdes sobre a pratica de
atividade fisica, tendo sido a fisioterapia contabilizada nesta questdo, bem como outras
atividades promotoras de atividade fisica importantes para a avaliagao do grau de sedentarismo.
Foram recolhidas outras informacdes, nomeadamente, o nimero de horas que o utente passava
deitado e sentado, habitos tabagicos e alcoolicos atuais e passados, ndo sendo consideradas
experiéncias unicas ou esporadicas. Foram também questionados os habitos alimentares
(nimero de refeicdes diarias e especificagdo das mesmas, alimentos consumidos fora das

refeicoes), a satisfagdo com a qualidade do servigo de alimentacdo prestado na Instituicao e
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autonomia na preparagao e administragao das refei¢des, isto €, se os idosos eram capazes de
partir a carne, retirar as espinhas do peixe, levar a comida a boca, entre outras. A satisfacdo nao

era avaliada junto dos utentes sondados e esta questao podia apenas ser respondida pelo proprio.

3.3.4. Antropometria

Todas as medidas antropométricas foram realizadas de acordo com procedimentos aceites no
seio da comunidade cientifica e que se encontram descritos, no Manual de Procedimentos de
Antropometria do National Health and Nutrition Examination Survey (EUA) (CDC, 2009) ou

nas normas de preenchimento do Mini Nutritional Assessment (MNA®) (Nestlé, s.d.).

Estatura

A estatura foi medida com recurso a um estadiometro portatil (SECA, modelo 213). Para a
determinagdo da estatura foi seguido o seguinte procedimento: o utente foi medido descalco e
sem quaisquer ornamentos no cabelo cuja utilizagdo pudesse interferir com a medicao. O utente
foi posicionado na plataforma do estadiometro, com os calcanhares juntos entre si e juntos a
trave do estadidmetro. Foi indicado ao doente que colocasse as nddegas e as costas junto a trave,
sem exercer pressdo na mesma, a cabeca foi alinhada no plano de Frankfort e, em seguida,
moveu-se a pega movel do estadiometro até a cabeca e a estatura foi registada até a décima do

centimetro.

Em situagdes nas quais nao fosse possivel cumprir este procedimento, devido a curvaturas
acentuadas, obesidade, entre outras, este procedimento ndo era efetuado, sendo apresentada a
devida justificacdo. Em alternativa, eram realizadas medidas alternativas, sendo a altura
estimada através da medi¢ao do comprimento ulnar e efetuado o registo da altura registada no

documento de identificagdo (DI) do utente (bilhete de identidade ou cartao de cidadao).

Estimativa da altura através do comprimento ulnar

O comprimento ulnar foi medido com uma fita métrica, de acordo com o procedimento descrito
pela British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) (Ellia, et al., 2011).
Esta medigdo foi efetuada em todos os utentes, inclusive naqueles em que foi possivel aferir a
estatura com recurso ao estadiometro. Foi solicitado ao utente que, na posi¢ao de sentado ou
deitado, colocasse a mao esquerda no ombro direito, sendo que a medi¢do poderia ser realizada
no brago contrario em caso de amputagdo ou outra situacdo que limitasse a aplicacdo do

procedimento. A roupa nao poderia comprometer ou alterar a medi¢do. Posteriormente, era
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medida a distancia entre o ponto médio do osso proeminente do pulso e a ponta dssea do
cotovelo e a medicao foi arredondada até ao 0,5cm mais proximo. Posteriormente, com recurso
a uma tabela disponibilizada pela BAPEN (Ellia, et al., 2011), tendo em conta o sexo ¢ a idade

do utente, foi estimada a estatura.

Perimetro da cintura (Pc)

O procedimento utilizado para a medicao deste parametro antropométrico foi o descrito por
Gibson (2005). Era solicitado ao utente que colocasse a regido umbilical sem roupa. Era
importante verificar e garantir que ndo existia compressao dos tecidos adjacentes que pudesse
enviesar o resultado da medi¢do. Em seguida, era solicitado que se colocasse numa posi¢ao
relaxada com os bragos estendidos ao longo do corpo. A fita métrica era assim colocada na
linha do umbigo, perpendicularmente ao corpo, ajustada e sem exercer compressao e a medida
registada até¢ ao 0,5cm. Os pontos de corte utilizados neste trabalho foram os referidos na
seccdo: composicdo corporal, parametros antropométricos e bioquimicos do idoso, da

introducao desta dissertagao.

Perimetro da anca (Pa)

O procedimento utilizado para a medigdo do perimetro da anca era muito similar ao do
perimetro da cintura, sendo a medi¢do efetuada no ponto mais proeminente da regido da anca.
O perimetro da anca e da cintura foram utilizados para a estimativa do risco de complicagdes
metabolicas, de acordo com as orientagdes para a avaliagdo antropométrica no adulto da

Diregao Geral da Saude (DGS) (DGS, 2013).

Perimetro do brago (Pb)

A medicao deste parametro foi realizada no brago ndao dominante do utente. O braco nao
dominante devia estar sem manga (de forma a evitar a compressao dos tecidos do brago).
Posteriormente, era solicitado ao utente que dobrasse o brago no cotovelo, fazendo um angulo
de noventa graus, com a palma da mao voltada para cima e medida a distancia entre a superficie
acromial e a ponta 6ssea do cotovelo. O ponto médio desta distancia era assinalado.
Posteriormente, nesse ponto, agora com o braco relaxado e estendido ao longo do corpo, era
colocada a fita métrica perpendicularmente ao eixo do brago, ajustando a fita, mas nao

comprimindo o brago. A medida foi registada até ao 0,5cm.
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Perimetro da perna/geminal (Pg)

O procedimento utilizado para a medi¢ao do perimetro geminal teve por base o procedimento
descrito no manual de apoio ao preenchimento da ferramenta de rastreio nutricional, aplicada
neste estudo, 0 MNA®. Este pardmetro e o parAmetro anterior foram interpretados de acordo
com os pontos de corte sugeridos nesta ferramenta. A semelhan¢a dos procedimentos
anteriores, esta medicao foi realizada com recurso a uma fita métrica. Foi solicitado ao utente
que se sentasse confortavelmente numa cadeira; a perna deveria estar sem roupa e sem qualquer
tipo de compressao, tendo sido registadas situagdes de edema no campo das observagdes. A fita
foi colocada perpendicularmente ao eixo da perna no ponto mais largo da mesma e a medida

foi registada com uma precisao de 0,5cm.

Peso

A pesagem foi realizada com recurso a uma cadeira balanga (modelo SECA® 959). Todos os
utentes foram pesados no mesmo equipamento para que as condicdes da pesagem fossem
idénticas, diminuindo, assim, a variabilidade. O utente foi pesado com roupas leves e sem
calcado e o peso foi registado com uma precisdo de 50g. Se o utente usasse fralda, a pesagem
era efetuada apenas se a fralda se encontrasse seca. As pesagens foram efetuadas de forma a
minimizar o desconforto das mesmas para os doentes e o transtorno na dindmica da Instituicao,
tendo sido realizadas apo6s a higiene dos utentes acamados. Para doentes amputados, a

estimativa do peso foi realizada segundo os procedimentos sugeridos pelo MNA®,

indice de Massa Corporal

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado através do quociente entre o peso, em Kg, € o
quadrado do valor da estatura, em metros. O valor da estatura utilizado foi o valor medido,
quando tal foi possivel. Nas situagdes em que ndo foi possivel medir, as avaliadoras optaram
pela estimativa obtida a partir do cumprimento ulnar ou pela estatura reportada no documento
de identifica¢do, conforme achassem que mais se aproximava da realidade. Recorde-se que as
avaliadoras eram duas nutricionistas, possuindo como tal sensibilidade para tomar tal decisao.
O IMC foi interpretado de acordo com os critérios propostos pela OMS (2000) e Lipschitz

(1994), analisando as diferencas entre as suas classificagoes.
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Avaliacio da percecio do observador face ao estado nutricional do idoso

No decorrer da aplicagdo da avaliagdo antropométrica, foi avaliada e registada a percecao do

observador face ao estado nutricional do utente.

3.3.5. Mini Nutritional Assessment®

O MNA® (Nestlé, 2015) consiste numa ferramenta de avaliacdo do risco nutricional em idosos
e avalia aspetos associados a ingestdo alimentar, perda de peso recente e involuntaria,
mobilidade, problemas neuro psicoldgicos, patologias, polimedicacdo, integridade cutanea,
entre outras. Foi aplicada integralmente na sua versdo traduzida e validada para a populagao
portuguesa, tendo sido respondidas algumas das questdes com o auxilio dos profissionais da
Institui¢do, a semelhanca do que aconteceu com outras sec¢des do questionario. O resultado
final foi obtido de acordo com as instru¢des do guia de preenchimento da ferramenta. Uma
pontuagdo entre 24 e 30 pontos foi considerada como “Estado Nutricional Normal”, entre 17 e

23,5 pontos como “Risco de Desnutricao” e inferior a 17 pontos como “Desnutri¢ao”.

3.3.6. Dados analiticos

A informagdo referente aos dados analiticos foi recolhida no processo do utente, tendo sido
considerados os Ultimos parametros registados neste documento. Foram recolhidos, sempre que
disponiveis os seguintes dados: hemograma (hemoglobina, volume globular, leucdcitos),
glicose, hemoglobina Alc, acido urico, creatinina, colesterol total, LDL, HDL, triglicerideos,

proteinas totais, acido folico e vitamina B12.

3.3.7. Avaliacao do desperdicio alimentar

Para a avaliacdo do desperdicio alimentar ndo foram considerados os utentes alimentados por
sonda. A avaliagdo do desperdicio alimentar foi realizada para cada utente, em cinco refeigdes
distintas (almoco/ jantar), durante cinco dias consecutivos, sendo esta avaliacdo realizada pela
mesma avaliadora em todas as refei¢des, para cada utente. A refei¢do a ser avaliada encontrava-
se em anexo no manual de procedimentos (distribui¢cdo aleatdria entre os utentes, mas para cada
utente era sempre a mesma refeicdo). No entanto, sempre que a avaliacdo do desperdicio

alimentar num utente estivesse programada para a refei¢do do jantar, o utente era questionado
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relativamente a realizacdo habitual desta refei¢do, sendo avaliado o desperdicio ao almogo

sempre que se justificasse, ou seja, no caso em que o doente referia ndo jantar.

As informagoes sobre o tipo de dieta e a ementa eram disponibilizadas com antecedéncia, no
entanto, a ementa servida no dia era também registada. Este registo deveria ser o mais
pormenorizado possivel de forma a descrever fielmente a refei¢do servida. Esta informacao era
muito importante para os casos em que a ementa servida ndo foi a prevista e uma vez que o
desperdicio alimentar foi avaliado consoante o tipo de alimentos servido. A avaliacao realizada
consistia na observagao do desperdicio, isto ¢, era estimada a propor¢ao de alimentos que apesar
de servida ao utente ndo era consumida. Era apenas avaliado o desperdicio das partes
consideradas ediveis. A avaliagdo era feita separadamente para sopa, prato e sobremesa, sendo
avaliados os seguintes constituintes do prato: carne/peixe, horticolas e cereais/derivados ou
tubérculos. Sempre que era servido um prato em que os diferentes componentes se encontravam
misturados, ndo sendo possivel diferenciar os componentes do prato, era considerada uma
percentagem de desperdicio idéntica para todos os componentes do prato. As leguminosas
foram contabilizadas no grupo dos horticolas, exceto o feijao que foi contemplado no grupo dos
cereais. Esta op¢do foi tomada em fungdo do tipo de ementas que era habitualmente servido.
Sempre que um componente da refeigdao ndo foi servido ao utente por omissao ou por vontade
dos colaboradores que serviram a refeicao (ou seja, assumiam que aquele idoso ndo gostava
daquele componente, pelo que apesar de existente, 0 mesmo nao era oferecido), era considerada
uma percentagem de 100% de desperdicio, sendo registado este facto. Para se estimar a
quantidade de desperdicio de alimentos verificava-se o tabuleiro do utente no inicio da refeigao
e no final da mesma, sendo que eram tomados os devidos cuidados para os utentes nao se
sentirem observados. A propor¢do de desperdicio era quantificada em 0%, <50%, 50%,> 50%
ou 100%, correspondendo a “ingeriu a totalidade”, “desperdicou menos de metade”,
“desperdicou metade”, “desperdicou mais de metade” ou “desperdicou a totalidade” de cada

um dos componentes observados, respetivamente.

Em situagdes nas quais os doentes tivessem uma dieta de consisténcia modificada atribuida
(consisténcia mole ou pastosa), nas quais ndo ¢ possivel avaliar os componentes do prato
principal de forma individualizada, existia ainda a op¢do “Nao se aplica”. Nestas dietas, o
componente proteico (carne/peixe) era adicionado a sopa e os itens do prato principal

arroz/massa/batata e horticolas, ndo estavam presentes. O desperdicio da carne/peixe era

35



estimado através da avaliacdo da quantidade de sopa ingerida, considerando-se igual propor¢ao

de desperdicio para ambos.

3.5 Analise Estatistica

A andlise estatistica dos dados foi realizada com recurso ao software SPSS®, versio 24.0.

Foi aplicada a analise univariada para a descri¢do dos dados através de frequéncias absolutas e
frequéncias relativas, para as variaveis qualitativas, e calculo de medidas de tendéncia central,
como mediana ¢ média (M), e medidas de dispersdo, como intervalo interquartil (percentis 25

e 75) e desvio padrao (DP), para as varidveis quantitativas.

A comparagao de propor¢des foi feita através do teste de qui-quadrado e do teste exato de
Fisher, sempre que os pressupostos do primeiro teste ndo eram cumpridos; a intensidade da
associac¢do entre varidveis nominais com multiplas categorias (em tabelas superiores a 2x2) foi

medida pelo coeficiente V de Cramer.

A normalidade da distribui¢do dos dados continuos foi verificada através do teste de
Kolmogorov-Smirnov e a homogeneidade das varidveis pelo teste de Levene. O teste ¢ de
Student foi utilizado na comparagao das médias de dados continuos em amostras independentes
e o teste ¢ de Student para amostras emparelhadas na comparacao das médias das diferencas,
quando verificados os pressupostos de normalidade. O teste de Mann-Whitney foi utilizado
para testar a igualdade das medianas em dados ordinais e quando os requisitos de aplicacdo do

teste ¢ de Student ndo foram cumpridos.

Consideraram-se os parametros analisados estatisticamente significativos quando valores de p

foram inferiores a 0,05.
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4. Resultados e Discussao

4.1. Caracteristicas demograficas e sociais

Dos 131 utentes avaliados, 99 (75,6%) eram do sexo feminino ¢ 32 (24,2%) do masculino,
apresentando em média cerca de 80 anos de idade (M=80,46; DP=9,3). O utente mais idoso
tinha 102 anos de idade. As mulheres apresentavam a idade média (M=80,96; DP=8,79)
superior aos homens (M=78,91; DP=10,74). Apenas 68 utentes (51,91%) tinham capacidade de
resposta, correspondendo a 48 mulheres e 20 homens. Uma elevada percentagem de idosos nao
apresentava capacidade de resposta, o que podera estar associado a prevaléncia de patologias
como a deméncia/doenca de Alzheimer, patologias frequentes em idosos institucionalizados,
frequentemente sendo motivo de admissao (Carneiro, et al., 2012; OMS, 2011; Dorner, et al.,
2010; OMS, 2012). No que diz respeito a escolaridade, foi possivel obter esta informacao
apenas para 72 utentes. Cerca de um quarto das mulheres (25,49%) ndo apresentava qualquer
grau de escolaridade, 43,14% concluiu o 1° ciclo do Ensino Bésico e somente 3,92% concluiu
o0 3° ciclo do ensino basico. A grande maioria dos homens (42,86%) detinha apenas o 1° ciclo
do ensino basico completo. De referir que, no total, seis (8,33%) inquiridos ndo se recordavam
do seu nivel de escolaridade (Tabela 1). A realidade desta Instituicdo ¢ similar a realidade de
outras instituigdes portuguesas, nas quais se verifica uma maior representatividade do sexo
feminino e nas quais a maioria dos seus residentes apresenta uma idade superior a 80 anos (INE,
2015). Os dados do Inquérito as Condicdes de vida e Rendimento (ICOR) 2013 revelam que os
individuos do sexo feminino apresentam mais limitagdes para a realizag@o de atividades de vida
diarias (DGS, 2015), o que poderd explicar a existéncia de uma prevaléncia superior de
mulheres nestas institui¢des. Por outro lado, a esperanca média de vida € superior entre as

mulheres, no nosso pais, o que também contribui para explicar este resultado.

Tabela 1 Caracterizacao da amostra — Escolaridade

Escolaridade Total (n=131) Sexo Feminino Sexo Masculino

(n=99) (n=32)

n (%)

Sem escolaridade 14 (19,44%) 13 (25,49%) 1 (4,76%)
1°Ciclo do ensino
basico 31 (43,06%) 22 (43,14%) 9 (42,86%)
2° Ciclo do ensino
basico 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
3° Ciclo do ensino
basico 2 (2,78%) 2 (3,92%) 0 (0,0%)
Ensino secundario 1 (1,39%) 0 (0,0%) 1 (4,76%)
Nao se recorda 6 (8,33%) 5 (9,80%) 1 (4,76%)
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Aproximadamente um quarto dos utentes (22,90%) residia ha menos de um ano na Mansao e o
utente residente ha mais tempo ja ai permanecia ha 61 anos. Refira-se que metade dos utentes
residia ha, pelo menos, quatro anos e um quarto entre 10 e 61 anos. As mulheres apresentavam
um maior tempo de permanéncia na Mansdo. Maior expectativa de vida estd geralmente
associada a maior gasto com cuidados de saude, o que pode também justificar a
institucionaliza¢do, embora muitos outros fatores como: estilo de vida, educacdo e fatores

ambientais tenham impacto na expectativa de vida (OCDE, s.d.).

A Tabela 2 apresenta os motivos indicados pelos participantes no estudo para residir na Mansao
- era permitida a indicacdo de multiplas respostas. Nao conseguir cuidar de si e ndo ter quem
cuidasse de si em casa foi a principal razdo apontada (84,73% dos utentes), tanto pelo sexo
feminino (86,87%) como pelo masculino (78,13%). Um grande nimero de utentes (41,98%)
residia na Mansao porque, para além do primeiro motivo mencionado, também ndo tinha
nenhum familiar que reunisse condigdes para os receber em sua casa. Estes resultados vao de
encontro a bibliografia existente, que aponta para a indisponibilidade crescente da familia
prestar apoio aos idosos, nomeadamente porque precisam de trabalhar (Ministério da
Solidariedade, Emprego e Seguranca Social, 2012; Carneiro, et al., 2012; Nogueira, 2009). Os
idosos com idade superior a 80 anos, que sdo os que mais frequentemente precisam de ajuda,
sdo os que mais vivem sozinhos, dado que os conjuges e os amigos foram falecendo e os
proprios filhos comecam a ter uma idade avancada para disporem de forca e capacidade

financeira para cuidarem dos seus pais (Paul & Fonseca , 2005).

Tabela 2 Caracteriza¢ao da amostra — motivos de residéncia na Mansao

Motivo Total Sexo Feminino | Sexo Masculino
(n=131) (n=99) (n=32)
n (%)
Nao queria viver sozinho 5 (3,82%) 4 (4,4%) 1 (3,13%)

Nao conseguia cuidar de si e ndo tinha
quem cuidasse de si em casa
Os seus filhos acharam que era o melhor

111 (84,73%) 86 (86,7%) 25 (78,13%)

. 5(3,82%) 3 (3,03%) 2 (6,25%)
para si
Nenh'uan familiar (filhos, outros) reunia 55 (41,98%) 39 (39,39%) 16 (50,0%)
condi¢des para o receber em suas casas
Motivos de saude 1(0,76%) 0 (0,0%) 1 (3,13%)

4.2. Antecedentes pessoais de saude

Foi avaliada a auto percecdo do estado geral de satide dos utentes no momento presente e em

compara¢do com o que se verificava had um ano atrés, tal como proposto no instrumento de
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avalia¢do da qualidade de vida Short Form 36 (Ferreira, 2000). Os resultados apresentados na
Tabela 3 mostram que a maioria dos utentes que respondeu a esta questdo considerou o seu
estado geral de satide como sendo razoavel (42,65%). Os resultados do 4° Inquérito Nacional
de Satide mostram que 53,2% da populacdo residente no Continente considerou o seu estado de
saude como Muito bom ou bom, 32,8% como Razoavel e 14,1% como Mau ou muito mau, no
entanto verifica-se que a propor¢ao de pessoas que responde muito bom ou bom tende a
diminuir com o avangar da idade, sendo que a respostas mau ou muito mau apresentam uma
tendéncia crescente a medida que a idade avanga (INE, 2009). Nenhum participante o
classificou como 6timo nem muito bom. Segundo o Programa Nacional para a Saude das
Pessoas Idosas, no que se refere a perce¢do do estado de satide da populagdo idosa portuguesa,
49% das pessoas que integram o grupo etario entre os 65 e os 74 anos e 54% dos que tém 75
ou mais anos, considera a sua saide como ma ou muito ma (DGS, 2004). Ou seja, os resultados
agora apresentados sdo francamente melhores do que o previamente descrito.

No que respeita a esta questdo, neste trabalho, observam-se diferengas significativas entre
sexos, indicando as mulheres de forma muito semelhante o seu estado como fraco, razoavel e
bom e os homens principalmente razodvel. A maioria dos inquiridos (39,71%) referiu que o seu
estado geral de satde atual era semelhante aquele que apresentava ha um ano atras,
aproximadamente 30% dos utentes que era um pouco pior e 8,82% muito pior. Cerca de 30%

das mulheres e um quarto dos homens reportou algumas melhoras.

Tabela 3 Caracterizacdo da amostra: Auto percecdo do estado geral de saiide geral

Auto percegdo | Total (n=68) | Sexo Feminino (n=48) | Sexo Masculino (n=20) P
De satde geral

1- Otima 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

2- Muito Boa 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

3-Boa 19 (27,94%) 15 (31,25%) 4 (20,00%) 0,010
4- Razoavel 29 (42,65 %) 15 (31,25%) 14 (70,00%)

5- Fraca 20 (29,41%) 18 (37,50%) 2 (10,0%)

Comparada (h4d um ano atras)

1-Muito melhor 2 (2,94%) 1 (2,08%) 1 (5,00%)

2- Com algumas melhoras 20 (29,41%) 15 (31,25%) 5(25,00%)
3-Aproximadamente igual 27 (39,71%) 17 (35,42%) 10 (50,00%) 0,722
4-Um Pouco pior 13 (19,12%) 10 (20,83%) 3 (15,00%)

5- Muito pior 6 (8,82%) 5(10,42%) 1 (5,00%)

De acordo com o apurado, todos os participantes no estudo tomavam medica¢ao de forma
crénica, o que ¢ consistente com o facto dos individuos avaliados possuirem multiplas
patologias de cariz cronico - de acordo com a literatura, esta ¢ uma condi¢gdo comum nas pessoas

idosas (Carneiro, et al., 2012; Bernstein, et al., 2012). Na informagdo relativa aos cuidados
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médicos, apenas foi possivel a recolha dos dados a 118 utentes (90,08%) que tinham cuidados
médicos regulares. A maioria (61,10%) dos utentes afirmou ja ter sido submetido a alguma
intervengdo cirtrgica, sendo estes 63,64% das mulheres e 53,13% dos homens (Tabela 4).
Relativamente a procura de cuidados de satde, segundo o Programa Nacional para a Satde das
Pessoas Idosas e avaliada pelo indicador consultas médicas, tem-se verificado um aumento da
procura de cuidados de satde por pessoas com 65 e mais anos, nomeadamente acima dos 85
anos, correspondendo esse aumento a 22% entre 1987 e 1999, o que justifica e obriga a

progressiva adequacao da prestacdo de cuidados de satude a populagao mais idosa (DGS, 2004).

Tabela 4 Caracterizacido da amostra: Antecedentes pessoais de satide — cuidados médicos

Sexo Feminino (n=99) Sexo Masculino (n=32)
Sim Nao Sim Nao
Medicagdo cronica 99 (75,57%) 0 (0,0%) 32 (24,43%) 0 (0,0%)
Cuidados médicos regulares 90 (68,70%) 9 (6,87%) 28 (21,37%) 4 (3,05%)
Cirurgias 63 (48,09%) 36 (27,48%) | 17 (12,98%) 15 (11,45%)

Os dados mostram que estamos perante uma amostra que apresenta um elevado ntimero de
patologias, algumas de cariz cronico. Dados internacionais e nacionais, corroboram esta
questdo, demonstrando varios estudos uma prevaléncia elevada de patologias de cariz crénico
na populacdo geriatrica (Carneiro, et al., 2012; Bernstein, et al., 2012).

Como ¢ evidente na Tabela 5, as mulheres apresentavam maior morbilidade. Segundo a DGS,
a proporcao de patologias cronicas ¢ superior no sexo feminino (DGS, 2015). Tal podera ser
explicacdo pelo facto de as mulheres serem mais velhas, mas também podera estar relacionada
com questdes culturais. Ou seja, os homens mesmo sem elevado grau de dependéncia acabam
por recorrer a institui¢des, dado que, tendo em conta a faixa etdria, deixam de ter quem lhes
assegure as atividades inerentes a vida didria (OMS, 2002). As mulheres s6 o fazem quando

deixam de ser capazes de realizar as suas atividades de vida diaria, de forma auténoma.

A hipertensao arterial foi a patologia mais frequentemente encontrada entre a amostra (69,47%),
quer no sexo feminino (69,70%) quer no masculino (68,75%) (Tabela 5). Segundo o 4°
Inquérito Nacional de Satde, 2,2 milhdes de pessoas (25,3%) referiram ter hipertensdo arterial
em 2014, o que representa um agravamento face a 2005/2006 (23,4%), sendo que esta patologia
afetava principalmente pessoas entre 65 e 74 anos (INE, 2009). Cerca de 43% dos participantes
sofria de qualquer tipo de deméncia, incluindo a doenga de Alzheimer, a segunda condi¢do mais

prevalente na amostra e que afetava mais mulheres do que homens (46,46% vs. 31,25%).
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Aproximadamente 35% dos utentes sofria ou alguma vez sofreu de depressdo, atingindo esta
condicdo cerca de cinco vezes mais as mulheres do que os homens (43,43% vs. 9,38%), o que
corrobora os resultados apresentados pela ONU (United Nations, 2015) que destacam a
depressao como principal causa de incapacidade em mulheres, seguida da doenca de Alzheimer,
entre outras. Dislipidemia e diabetes afetavam 29,77% e 24,43% dos participantes,
respetivamente. Estes dados vao de encontro aos do relatdrio do observatorio nacional da
diabetes. Segundo este documento, em 2015 a prevaléncia estimada da Diabetes na populagao
portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos (7,7 milhdes de individuos) foi
de 13,3%, isto €, mais de 1 milhdo de portugueses neste grupo etario tem Diabetes. O impacto
do envelhecimento da estrutura etaria da populagao portuguesa (20-79 anos) refletiu-se num
aumento de 1,6 pontos percentuais (p.p.) da taxa de prevaléncia da Diabetes entre 2009 ¢ 2015,
0 que corresponde a um crescimento na ordem dos 13,5%, isto é, verifica-se também a
existéncia de um forte aumento da prevaléncia da Diabetes com a idade, sendo que mais de um
quarto das pessoas entre os 60-79 anos tem Diabetes (Sociedade Portuguesa de Diabetologia,
2016). No total, 67,94% dos participantes sofria ou alguma vez sofreu de, pelo menos, um tipo
de doenca cardiovascular, sendo que 26,72% apresentava uma doenga do foro cardiovascular,
4,58%, duas e 0,76%, trés. Cerca de 15,27% dos utentes ja havia tido algum tipo de cancro.

Na seccdo destinada ao registo de outras doengas ndo especificadas previamente, foram
incluidos varios diagnosticos, mas observa-se um predominio de doencas de foro mental
(debilidade mental ndo especificada, psicose, esquizofrenia, entre outros). Somente quatro

participantes ndo apresentavam outras patologias para além das descritas na Tabela 5.

Segundo (Salva & Pera, 2001), patologias como a doenca pulmonar cronica obstrutiva, a doenga
de Parkinson, carcinoma, hipercalcémia, entre outras, podem afetar negativamente a ingestao

alimentar e causar, consequentemente, uma perda de peso nos individuos idosos.

Dos utentes que responderam a questdo sobre a qualidade da sua saude oral (n=66), e sem
diferengas significativas entre os sexos, dois em cada trés definiu-a como razodvel ou fraca e
os restantes como boa (Tabela 6). Comparando estes resultados com os do estudo de Ribeiro et
al. (2012), a maioria (62,1%) classificou-a como razoavel ou ma mas os restantes consideram
a sua saude oral, além de boa, também excelente. Noutro estudo, também em idosos, Graca, em
2014, observou uma situagdo inversa pois a maioria classificou a sua satide oral como boa ou

muito boa e apenas 31,4% como razoavel (Graga, 2014).
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Tabela 5 Caracterizacdo da amostra: Antecedentes pessoais de satide - patologias

Patologias

Depressao
Deméncia/Doenga de
Alzheimer

Parkinson
Dislipidemia/Alteragdo das
gorduras do sangue
Diabetes

Hipertensdo arterial
Angina de peito

Enfarte do miocardio
Acidente Vascular Cerebral
Insuficiéncia Cardiaca
Outra doenga cardiaca

IRC

Alergias

Asma

Bronquite cronica
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo

Cancro

Artroses (méo/anca/joelho)
Osteoporose

Total (n=131)
46 (35,11%)

56 (42,75)
6 (4,58)
39 (29,77%)

32 (24,43%)
91 (69,47%)
2 (1,53%)
4 (3,05%)
21 (16,03%)
13 (9,92%)
31 (23,66%)
11 (8,40%)
7 (5,34%)
8 (6,11%)
4 (3,05%)
10 (7,63%)
0 (0,0%)
20 (15,27%)
16 (12,21%)
20 (15,27%)

Sexo Feminino (n=99)

43 (43,43%)
46 (46,46%)
5 (5,05%)
31 (31,31%)

24 (21,24%)
69 (69,70%)
2 (2,02%)
3(3,03%)
11(11,11%)
11(11,11)
24 (24,24%)
7(7,07%)
6 (6,06%)
7(7,07%)
3 (3,03%)
10 (10,10%)
0 (0,0%)
11 (11,11%)
14 (14,14%)
19 (19,9%)

Sexo Masculino (n=32)
3(9,38%)

10 (31,25%)
1(3,13%)
8 (25,00%)

8 (25,00%)
22 (68,75%)
0 (0,0%)

1 (3,13%)
10 (31,25%)
2 (6,25%)
7(21,88%)
4 (12,50%)
1 (3,12%)
1 (3,13%)
1 (3,13%)
0 (0,0%)

0 (0,0%)

9 (28,13%)
2 (6,25%)
1 (3,13%)

A grande maioria (93,1%) j4 ndo tinha pelo menos quatro dentes, usando protese dentéria
34,34% das mulheres e 18,75% dos homens. Apesar destes resultados, somente um quarto
(25,19%) dos utentes respondeu sentir-se impedido de consumir alguns alimentos devido a
saude da sua boca, sobretudo alimentos de consisténcia dura, o que podera estar associado a
desvaloriza¢dao do impacto de uma saude oral inadequada por parte da populagado idosa (Ribeiro,
et al., 2012; Graga, 2014; Gluhak et al., 2010). A elevada percentagem de individuos com falta
de pelo menos quatro dentes pode estar associada ao acesso limitado desta populacdo a cuidados
médicos desta natureza. A satde oral ¢ um determinante importantissimo da ingestdo alimentar
e, consequentemente, do estado nutricional. Os impedimentos alimentares associados a saude
oral conduzem a evicgdes alimentares, condicionando assim o comportamento, o desperdicio
alimentar e o estado nutricional (Brennan, et al., 2010; Sheiham & Steele, 2001). Os problemas
orais que ocorrem durante o envelhecimento, podem conduzir a uma diminui¢do da energia
ingerida em cerca de 100 Kcal/dia, uma vez que podem causar dor aquando da ingestao dos
alimentos. A disfagia, em individuos afetados neurologicamente ou por carcinoma, estd
associada a aspiragdo e a diminui¢do do consumo de alimentos. Doengas que interferem com a
capacidade das pessoas se alimentarem ou prepararem as refeigdes (AVC, tremores, doengas

nas articulagdes) podem levar a uma ingestao alimentar comprometida (Roberts , 2000).
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Tabela 6 Caracteriza¢ao da amostra: Antecedentes pessoais de satude oral

Saude oral | Total (n=131) | Sexo Feminino (n=99) | Sexo Masculino (n=32) | P
Auto percegdo

1- Otima 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

2- Muito Boa 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

3-Boa 22 (33,33%) 16 (34,04%) 6(31,58%) 0,811
4- Razoavel 30 (45,45%) 22 (46,81%) 8 (42,11%)

5- Fraca 14 (21,21%) 9 (19,15%) 5(26,32%)
Caracterizacao

Falta de pelo menos quatro 122 (93,13%) 95 (95,96%) 27 (8438) %) | 0,039
dentes - sim

Protese dentaria - sim 40 (30,53%) 34 (34,34%%) 6 (18,75%) 0,071
Impedimento Saude oral - sim 33 (25,19%) 26 (26,26%) 7 (21,88%) 0,404

4.3. Caracteristicas comportamentais

Os resultados apresentados na Tabela 7 mostram que, na generalidade, os participantes do
estudo eram sedentarios. A maioria (50,38%) referiu dormir ou estar deitado entre 8 a 10 horas
diarias e 45,80% até¢ 8 horas diarias. Sempre que nao estdo deitados, aproximadamente metade
dos utentes (48,09%) referiu estar sentada. Cerca de 35% afirmou estar sentada mais de seis
horas didrias, ndo contabilizando o tempo para a realizacdo das refei¢des nas quais
permaneciam sentados também. A pratica de exercicio fisico verificou-se apenas em 30,5% dos
individuos, verificando-se diferengas significativas entre sexos (p=0,001) e praticando os
homens mais atividade fisica do que as mulheres (53,13 vs. 23,23%). Nesta questdo, foram
incluidas todas as atividades que promovem atividade fisica como a fisioterapia. A pratica de
atividade fisica estd associada ao controlo de patologias como a hipertensao arterial ou diabetes,
duas das patologias mais prevalentes na amostra em estudo (Instituto do Desporto de Portugal,
2011). Além disso, contribui positivamente para a saide osteoarticular, contribuindo para a
manuten¢do da autonomia nas atividades de vida diérias. Esta, também, associado a promogao
de bem-estar fisico e mental, contribuindo positivamente para a saude mental (Instituto do
Desporto de Portugal, 2011). Recorde-se que as doengas de foro mental afetavam uma

proporg¢ao importante destes idosos.

A populagdo portuguesa ¢ caracterizada como sedentaria na sua globalidade, sendo esta
situacdo ainda mais notdria na populacdo geriatrica. Segundo o Livro Verde da Atividade
Fisica, esta situacdo em Portugal ndo ¢ preocupante no que respeita a idade adulta mas denota
insuficiéncia nos idosos (Instituto do Desporto de Portugal, 2011). Nesta populagdo, decorrente
das dificuldades de mobilidade inerentes ao processo de envelhecimento, esta pratica podera

estar ainda mais condicionada.
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Relativamente aos habitos tabagicos 28 (21,37%) participantes responderam fumar ou ter
alguma vez fumado, sendo que destes 17 (60,71%) eram ex-fumadores, verificando-se uma
prevaléncia significativamente superior de ex-fumadores (p <0,001) no sexo masculino do que
no sexo feminino (56,25 vs. 10,10%). Os ainda fumadores na altura da aplica¢do do questionario

(39,29% dos que alguma vez fumaram) fumavam, pelo menos, uma vez por dia.

Cerca de 33,59% da amostra referiu beber ou alguma vez ter bebido bebidas alcodlicas,
verificando-se diferencas estatisticamente significativas (p <0,001) entre sexos, com maior
prevaléncia nos homens (71,88%), comparativamente com as mulheres (21,21%) (Tabela 7).
Estes dados vao de encontro a estatisticas disponiveis para a popula¢ao portuguesa (SPCNA,
2009, p. 24). A maioria (77,27%) referiu, contudo, ser ex-bebedor. Nesta faixa etaria, ¢ habitual
existir uma contraindicagdo clinica para estes habitos, pelo que os resultados poderdao estar
subestimados por omissao. De salientar que estes habitos foram reportados como prévios a
institucionalizacdo. Dos restantes 22,73%, a maioria refere que bebe menos de um copo por
semana, outros que pelo menos um copo por semana e 4,55% dos idosos referiram beber

diariamente.

Dos habitos alimentares avaliados, constata-se, na Tabela 8, que a maioria dos utentes realiza
entre quatro a cinco refei¢des diarias, sendo a média para o sexo masculino de 4,63 e para o
sexo feminino de 4,32 e sem diferengas estatisticamente significativas entre sexos. Todos os
participantes faziam as trés refei¢des principais: pequeno-almogo, almocgo e jantar. A grande
maioria (96,18%) fazia igualmente a merenda da tarde. Cerca de 62% das mulheres e dos

homens referiu que realiza a ceia e nenhum realizava a merenda a meio da manha.

A grande maioria dos utentes faz um numero de refei¢des adequado, de acordo com as
recomendacdes da Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas € com as recomendagdes
alimentares existentes para a generalidade da populagdo geriatrica (APN, 2011). A variagdo
existente relativamente as refeicdes intermédias € também citada por outros autores em estudos
semelhantes (Silva, 2012; Marques, 2008), por exemplo, Marques (2008) obteve resultados
semelhantes, tendo verificado uma média diaria de 4,7 refeicoes. E possivel, assim, constatar
que existe um padrdo alimentar muito semelhante ao nivel da alimentag@o entre os individuos
da amostra, o que podera ser o reflexo da realidade deste tipo de institui¢des, sendo que em
individuos com a mesma dieta prescrita, o padrao ¢ semelhante, podendo a quantidade variar

de acordo com a sua prépria regulacao da ingestao (ISS, 2011; Bernstein, et al., 2012).
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Tabela 7 Caracteristicas comportamentais: Atividade fisica, Habitos tabagicos e alcodlicos)

. . Total Se.X(.) Sexo.
Caracteristicas comportamentais (o=131) Feminino Masculino P
(n=99) (n=32)
Atividade fisica
Quantas horas dorme ou estd deitado, em média, por dia?
Até 8h 60 (45.80%) | 48 (48,48%) | 12 (37,50%) 0,504
8 a 10h 66 (50,38%) | 47 (47,47%) | 19 (59,38%)
10a 12h 5 (3.82%) 4 (4.04%) 1(3,13%
Quantas horas estd sentado, em média, por dia (excluir refei¢cdes)?
Até 3h 3 (2,29%) 2 (2,02%) 1 (3,13%) 0,074
3 a6h 19 (14,50%) | 10 (10,10%) 9 (28,13%)
Mais de 6h 46 (35,11%) | 38 (38,38%) 8(25,05)
Sempre que ndo esta deitado 63 (48,09%) | 49 (19,49%) | 14 (43,75%)
Costuma praticar algum exercicio fisico? | 40 (30,53%) | 23 (23,23%) | 17 (53,13%) 0,001
Habitos tabagicos
Fuma ou alguma vez fumou? 28 (21,37%) | 10(10,10%) | 18 (56,25%) <0,001
Se sim (n=28):
Fuma pelo menos 1x/ vez dia 11(39,29%) | 2 (20,0%) 9 (50,00%)
E ex-fumador 17(60, 71%) | 8 (80,00%) 9 (50,00%) 0,199
Consumo de bebidas alcodlicas
Bebe ou alguma vez bebeu bebidas 44 (33,59%) | 21 (21,21%) | 23 (71,88%) <0,001
alcodlicas?
Se sim (n=44):
Bebe diariamente 2 (4,55%) 0 (0,00%) 2 (8,70%)
Nao bebe diariamente, mas bebe pelo 1 (2,27%) 0 (0,00%) 1 (4,35%)
menos um copo/semana
Bebe menos de um copo/semana 7 (1591%) | 4(19,05%) 3 (13,04%) 0,383
Ex-bebedor 34 (77,27%) | 17 (80,95%) | 17 (73,91%)

Tabela 8 Caracteristicas comportamentais:

Habitos alimentares - refeicoes

Hiébitos alimentares Total Sexo Feminino Sexo Masculino
(n=131) (n=99) (n=32)
N° de refei¢des diarias
3 4 (3,05%) 3 (3,03%) 1(3,13%)
4 47 (35,88%) 36 (36,36%) 11(34,38%)
5 75 (57,25%) 56 (56,57%) 19 (59,38%)
6 5 (3,82%) 4 (4,04%) 1 (3,13%)
Média (DP) P=0,944 4,32 (0,62) 4,63 (0,61)
Refeicdes realizadas
Pequeno-Almogo 131(100%) 99 (100%) 32(100%)
Lanche da manha 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Almogo 131(100%) 99 (100%) 32(100%)
Lanche da tarde 126 (96,18%) 95 (95,96%) 31 (96,88%)
Jantar 131(100%) 99 (100%) 32(100%)
Ceia 81 (61,83%) 61 (61,62%) 20 (62,50%)

De acordo com a informacdo presente na Tabela 9, a maioria dos utentes realizava as suas

refeicoes per os (98,47%), sendo que apenas 2 (1.23%) estavam a ser alimentados por sonda.

\

Relativamente a autonomia dos utentes face a administracio da alimentagdo, a maioria
(54,96%) era completamente independente, 16,03% era completamente dependente e 29,01%

precisava de algum auxilio durante as suas refei¢des. Esta amostra reflete, de certa forma, uma

\
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realidade com autonomia superior a realidade portuguesa descrita na literatura, que reporta que

cerca de 70% dos idosos residentes neste tipo de instituigdes apresentava limitagdes nesta area

(Nogueira, 2009).

Tabela 9 Caracteristicas comportamentais: Via e dependéncia na alimentacgao

Total Sexo Sexo p
Hébitos alimentares (n=131) Feminino Masculino
(n=99) (n=32)
Modo de alimentacao
Oral 129 o
(98.47%) 98 (98,99%) 31 (96,88) 0.985
Sonda 2 (1.23%) 1(1,01%) 1(3,13%)
Na elaboragdo das refeigdes é:
Completamente dependente de outro para se 71 o o o
. (16,03%) | 17 (17,17%) | 4 (12,50%)
alimentar
Prec?sa de ajuda para cortar a comida, passar 38(29.01%) | 29(29.29%) | 9 (28,13%) 0,782
a manteiga, etc.
Completamente independente 72 (54,96%) | 53 (53,54%) 19 (59,38)

A satisfacdo dos doentes face a alimentacdo fornecida foi avaliada, encontrando-se os
resultados na Tabela 10. Esta questdo foi apenas respondida pelos 68 utentes que apresentavam
capacidade de resposta. Destes, 44,12% dizia-se satisfeita, 16,18% insatisfeita e 7,35% muito
insatisfeita. Aproximadamente uma em cada trés mulheres e um em cada quatro homens nao se
sentia nem satisfeito, nem insatisfeito com as refei¢des servidas. Apesar das diferengas nao
serem estatisticamente significativas, as mulheres mostraram-se mais insatisfeitas do que os
homens relativamente as refeicdes servidas. Entre os que referiram estar insatisfeitos ou muito
insatisfeitos, quando questionados acerca do componente da refeicdo que mais os desagradava,
a maioria referiu o acompanhamento do prato principal em termos de cereais, derivados e
tubérculos (87,50%), a carne/peixe (87,50%) e a sopa (81,3%). Mais de metade dos
participantes mostrou o seu desagrado face aos legumes servidos, sendo que todos os homens
avaliados (4) o referiram. A sobremesa foi o componente da refei¢ao pelo qual menos desagrado

foi demonstrado (18,75%) em ambos os sexos (Tabela 10).

No que nos foi possivel investigar, ndo existem muitos estudos prévios que tenham avaliado
este assunto, na populacao idosa portuguesa. No entanto, sabe-se que a satisfacdo dos utentes
com o SAN ¢ um dos determinantes da ingestdo alimentar, do desperdicio e consequentemente
do estado nutricional (Bernstein, et al., 2012). De salientar que a satisfacdo estd também
condicionada pelas expectativas pessoais, preferéncias e habitos prévios, aos quais, muitas
vezes, ¢ dificil de corresponder neste contexto (Bernstein, et al., 2012). As alteragdes

decorrentes do envelhecimento podem conduzir a insatisfagdo, nomeadamente questoes
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associadas a denti¢do e degluti¢do (referidas anteriormente) que podem condicionar a ingestao

e a satisfagdo, a diminui¢do de capacidades sensoriais, a terapéutica medicamentosa, a

diminui¢do da producao de saliva, entre outras (Bernstein, et al., 2012; Wright, et al., 2013).

Tabela 10 Caracteristicas comportamentais: Satisfacio com a alimentacio fornecida

Sexo Feminino

Sexo Masculino

Alimentagao-Satisfacao Total (n=68) (n=43) (n=20) P
Relativamente as refei¢des que lhe sdo servidas, diria que esta:
Completamente satisfeito 1 (1,47%) 1 (2,08%) 0 (0,00%)
Satisfeito 30 (44,12%) 19 (39,58%) 11 (55,0%)
Nem satisfeito, nem insatisfeito 21 (30,88%) 16 (33,33%) 5 (25,00%) 0,657
Insatisfeito 11 (16,18%) 9 (18,75%) 2 (10,00%)
Muito insatisfeito 5(7,35%) 3 (6,25%) 2 (10,00%)
Média (DP.) 2,84 (0,97) 2,88 (0.96) 2,75 (1,02) 0,632
Se esta insatisfeito ou muito insatisfeito, qual a componente da refeigdo principal que mais o(a) desagrada?
(n=16)
Sopa 13 (81,3%) 9 (75,0%) 4 (100%) 0,712
Prato principal — carne/peixe 14 (87,50%) 10 (83,33%) 4 (100%) 1,000
Prato principal- arroz/batata/massa 14 (87,50%) 10 (83,33%) 4 (100%) 1,000
Prato principal — legumes 9 (56,25%) 5(41,67%) 4 (100%) 0,146
Sobremesa 3 (18,75%) 2 (16,67%) 1 (25,00%) 1,000

Os motivos de insatisfagdo mais frequentemente apontados, apresentados na Tabela 11, foram
o sabor, o tempero e a confecdo em alimentos como a carne/peixe, arroz/massa/batata e
horticolas e o facto de os alimentos serem demasiado rijos. Os motivos evidenciam as alteragdes
acima elencadas, parecendo que o estado de saude também motiva a satisfagdo com
alimentagdo. A sobremesa foi o componente da refeicdo mais frequentemente ingerido na
integra, seguido da sopa. A sopa era ingerida na totalidade apenas por 61,24% destes utentes,
verificando-se que esta ¢ mais frequentemente ingerida na integra pelos individuos do sexo
masculino. A sopa ¢ apreciada nesta populacdo, sendo inclusivamente a faixa etaria com registo
de maior consumo deste alimento na populagado portuguesa (SPCNA, 2009). Cerca de 50% dos
utentes referiu comer na totalidade os cereais, derivados ou tubérculos, sendo que 48,06%
referiu ingerir a totalidade da fonte proteica da refeicdo principal. Foi nos legumes que se
verificou um maior desperdicio em ambos os sexos: cerca de 30% dos utentes referiu ndo comer
legumes e 41,09% ndo os ingere na totalidade. Tal como referido, uma fraca saude oral tem
como consequéncia a evicgdo de alimentos de consisténcia mais rija pelas pessoas idosas, como
¢ o caso dos horticolas e da carne (Brennan, et al., 2010). A quantidade de desperdicio pode ser
influenciada por diversos fatores, como a falta de variedade da ementa, preparagdes
incompativeis com os habitos culturais e alimentares ou preferéncias dos utentes, ma

apresentacao dos alimentos e falhas no ato da distribuigao (Mezomo , 2002). O fato de a dieta
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ser uma refei¢ao habitualmente temperada com moderagdo e pouco condimentada pode pesar
nestes valores elevados. Segundo Dorini, a satisfacdo com a unidade que produz refei¢des esta
ligada a importancia que os utentes dao a variedade, ao sabor, ao odor, a textura, a temperatura,
e aos componentes da ementa (Donini, et al., 2003). Dado a pouca variedade dos pratos de dieta
e a sua falta de sabor, torna-se uma refeicdo pouco apelativa, apresentando frequentemente um

indice de rejeicdo elevado (Leite, 2003).

Tabela 11 Caracteristicas comportamentais: Motivos de insatisfacio com a alimentacao

Motivos | Total | Sexo Feminino | Sexo Masculino
Sopa (n=13)
Sabor desagradavel/sem sabor 2 (15,38%) 2 (22,2%) 0 (0,00%)
Mal confecionado 1(7,70%) 1(11,11%) 0 (0,00%)
Tempero 3(23,08%) 2 (22,2%) 1 (25,0%)
Demasiada fécula de batata 3 (23,08%) 1(11,11%) 2 (50,00%)
Pouco consistente/aguada 8 (61,54%) 5 (55,56%) 3 (75,00%)
Prato principal — carne/peixe (n=14)
Sabor desagradavel/sem sabor 3(21,43%) 1 (10,00%) 2 (50,00%)
Pouca quantidade 2 (14,29%) 1 (10,00%) 1 (25,00%)
Pouca variedade 1 (7,14%) 1 (10,00%) 0 (0,00%)
Mal confecionado 8 (57,14%) 6 (60,00%) 2 (50,00%)
Tempero 6 (42,9%) 6 (60,00%) 0 (0,00%)
Demasiado rijo 1 (7,14%) 0 (0,0%) 1 (25,00%)
Cheiro desagradavel 1 (7,14%) 0(0,0%) 1 (25,00%)
Prato principal — arroz/massa/batata (n=14)
Sabor desagradavel/sem sabor 1(21,43%) 3 (30,00%) 0 (0,00%)
Pouca quantidade 1 (7,14%) 1 (10,00%) 0 (0,00%)
Pouca variedade 2 (14,29%) 0 (0,00%) 2 (50,00%)
Mal confecionado 9 (64,29%) 7 (70,00%) 2 (50,00%)
Tempero 2 (14,29%) 2 (20,00%) 0 (0,00%)
Demasiado rijo 4 (28,57%) 3 (30,00%) 1 (25,00%)
Prato principal — legumes (n=9)
Sabor desagradavel/sem sabor 1(11,11%) 1 (20,00%) 0 (0,00%)
Pouca variedade 1 (11,11%) 0 (0,00%) 1 (25,00%)
Mal confecionado 2 (22,22%) 1 (20,00%) 1 (25,00%)
Tempero 2 (22,22%) 2 (40,00%) 0 (0,00%)
Demasiado rijo 1(11,1%) 0 (0,00%) 1 (25,00%)
Raramente sdo servidos 5 (55,56%) 2 (40,00%) 3 (75,00%)
Sobremesa (n=3)
Pouca variedade | 3(100,00%) | 2(100,00%) | 1 (100,00%)

No que respeita a auto percecdo do desperdicio alimentar, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre sexos quando avaliados os diferentes componentes da
refeicao (). No entanto, na sua globalidade, foi superior a percentagem de mulheres que referiu
nao ingerir a totalidade do componente da refeigdo, exceto no que respeita a carne/peixe, o que
podera estar associado ao facto de ao longo da sua vida, a tarefa de cozinhar ter sido realizada
pelas mesmas, tornando-as mais exigentes com a preparagdo culinaria e mais atentas a falta de

tempero, entre outras questdes, reduzindo assim a ingestdo alimentar. Esta questdo podera
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também estar associada ao facto do seu apetite ser reduzido, consequéncia das comorbilidades
que apresentam. Um padrao semelhante foi encontrado noutros trabalhos, nos quais a sopa ¢ a
sobremesa eram os componentes da refeigdo consumidos mais frequentemente na integra

(Cardoso, 2014; Henriques, 2013; Blayer, 2013).

Tabela 12 Caracteristicas comportamentais: Percecdo da porcao ingerida

?;Eéz?;;eggem%%e parte Total (n=129) Sexo Feminino (n=98) | Sexo Masculino (n=31) p
Sopa
Tudo 79 (61,24%) 56 (57,14%) 23 (74,19%)
Metade 35 (27,13%) 28 (28,57%) 7 (22,58) 0,142
Nada 15 (11,63%) 14 (14,29%) 1 (3,23%)
Prato principal — carne/peixe
Tudo 62 (48,06%) 44 (44,90%) 18 (58,06%)
Metade 55 (42,64%) 44 (44,90%) 11 (35,48%) 0,428
Nada 12 (9,30%) 10 (10,20%) 2 (6,45%)
Prato principal — arroz/batata/massa
Tudo 65 (50,39%) 49 (50,00%) 16 (51,62%)
Metade 50 (38,76%) 37 (37,76%) 13 (41,94%) 0,655
Nada 14 (10,85%) 12 (12,24%) 2 (6,45%)
Prato principal — legumes
Tudo 53 (41,09%) 37 (37,36%) 16 (51,61%)
Metade 36 (27,91%) 31 (31,63%) 5(16,13%) 0,207
Nada 40 (31,01%) 30 (30,61%) 10 (32,26%)
Sobremesa
Tudo 114 (88,37%) 87 (88,78%) 27 (87,10%)
Metade 14 (10,85%) 10 (10,20%) 4 (12,90%) 0,701
Nada 1 (0,78%) 1 (1,02%) 0 (0,00)

4.4. Antropometria

Neste estudo, entre os 131 utentes, apenas foi possivel medir em 28 utentes a estatura
recorrendo ao estadidmetro, dadas as limitagdes na realizagdo do procedimento, decorrentes do
processo de envelhecimento e outras limitacdes fisicas. Para todos eles, a estatura foi estimada
através do comprimento ulnar, segundo a proposta da BAPEN (Ellia, et al., 2011). Sempre que
possivel, foi recolhida a estatura que constava no DI do utente. O peso foi aferido em 128
utentes uma vez que dois faleceram no decorrer do estudo (ap6s preenchimento do questiondrio,
mas antes de realizagdo da pesagem) e um nao tinha indicagdo para efetuar levante. De acordo
com impedimentos e limitagcdes varias, o perimetro da cintura, da anca, braquial e geminal

apenas se encontrava disponivel para 78, 79, 129 e 128 utentes, respetivamente.

No que respeita a estatura e ao peso, as mulheres apresentavam em média 148,52cm e 55,14Kg

e os homens 164,93cm e 65,47Kg (mais altos e mais pesados), sendo estas diferencgas
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estatisticamente significativas. O IMC das mulheres era, em média, 23,90 Kg/m? ¢ o dos

homens 24,38 Kg/m?, sem diferengas estatisticamente significativas (Tabela 13).

De acordo com a classificacio da OMS para o IMC (2000), 44,7% dos individuos avaliados
apresentava excesso de peso ou obesidade, sendo esta condigdo mais prevalente nas mulheres.
Contudo, de acordo com a classificagdo de Lipshitz (1994), direcionada a individuos idosos,
32,06% apresentava excesso de peso, verificando-se uma maior percentagem de individuos
classificados com baixo peso segundo esta referéncia (38,17%) do que segundo a referéncia da
OMS (17,56%). Desta forma, verifica-se que de acordo com os critérios utilizados, a
classificagdo do estado nutricional segundo o IMC pode ser diferente, podendo ter impacto na
posterior interven¢do nutricional. O mesmo pode ser comprovado pelas diferengas entre os
resultados deste e de outros trabalhos que usaram as referéncias da OMS onde foram
encontradas percentagens de baixo peso de 1,5% (Moreira, 2009; Marcelino, 2007) e de 12,1%
(Silva, 2012). Por outro lado, em estudos que utilizavam como referéncia os pontos de corte de
Lipshitz, as percentagens para esta condi¢do eram bem mais elevadas (61,3%) (Cardoso, 2014).
Nao existe ainda consenso relativamente aos pontos de corte a utilizar como referéncia em
idosos, no entanto, parece existir uma associacao entre a mortalidade e a redu¢do do IMC em
1dosos, (Bernstein, et al., 2012), motivo pelo qual se optou pelo uso deste critério no presente

trabalho.

A ESPEN - The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, considera 0 MNA®
como uma das melhores ferramentas para avalia¢do do risco nutricional na populagdo idosa
(Bernstein & Munoz, 2014; Nestl¢, 2015). Esta avaliagdo resulta da soma entre a avaliacao
global e a pontuacdo da triagem. Da sua aplicagdo, constata-se que mais de metade da amostra
se encontra em risco de desnutricdo (53,54%), aproximadamente um quarto desnutrido
(25,98%) e 20,47% um estado nutricional normal, sem diferengas significativas entre sexos
(Tabela 14). O MNA® vem sendo cada vez mais utilizado em diferentes estudos envolvendo a
populagdo geriatrica, uma vez que apresenta uma sensibilidade de 96%, uma especificidade de
98% e um valor prognostico para desnutricdo de 97%, sendo por essa razao considerada como
método sensivel, especifico e exato na identificacdo do risco de desnutricdo (Guigoz, et al.,
2002). Quando avaliada a perce¢do do observador face ao estado nutricional do utente, 28,24%
dos utentes foram classificados como emagrecidos e 45,04% com excesso de peso para a

estatura (Tabela 13). Esta classifica¢do, ainda que subjetiva, quando feita por especialistas
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treinados na realizacao da avaliagdo nutricional, ¢ bastante util, nomeadamente a avaliar de

forma critica os resultados de outras ferramentas de avaliagdao do estado nutricional.

Tabela 13 Avaliacio antropométrica

Parametros | Total | Sexo Feminino | Sexo Masculino | p
Estatura (cm) (n=130)
Meédia (DP) 154,58 (8,28) 151,60 (6,67) 163,70 (5,68) <0.001
Minimo 129,00 129,00 151,0 ’
Maximo 175,00 167,00 175,0
Peso (Kg) (n=128)
Meédia (DP) 57,64 (14,86) 55,14 (14,75) 65,47 (12,44)
Minimo 21,85 21,85 43,05 0,001
Maximo 96,00 96,60 86.50
IMC (Kg/m?) (n=128)
Média (DP) 24,02 (5,68) 23,90 (6,05) 24,38 (4,35)
Minimo 12,30 12,30 16,50 0,685
Maximo 43,10 43,10 32,40
Perimetro da cintura (n=78)
Meédia (DP) 97,12 (12,63) 97,16 (13,04) 97,00 (11,62)
Minimo 63,00 63,00 76,00 0,962
Maximo 124,00 124,00 122.5
Perimetro da anca (n=79)
Meédia (DP) 100,22 (11,59) 100,78 (12,14) 99,42 (9,90)
Minimo 65,00 65,00 85,50 0,732
Maximo 133,50 133,5 120,00
Perimetro braquial (n=129)
Meédia (DP) 26,61 (4,93) 26,33 (5,04) 27,48 (4,57)
Minimo 15,50 15,50 18,50 0,255
Maximo 39,50 39,50 39,50
Perimetro geminal (n=128)
Média (DP) 30,86 (4,93) 30,43 (5,10) 32,19 (4,17)
Minimo 17,00 17,00 24,00 0,058
Maximo 43,00 43,00 42,00
Avaliacio do observador (n=131)
Emagrecido 37 (28,24%) 30 (30,30%) 7 (21,88%)
Com peso adequado a estatura 35 (26,72%) 25 (25,25%) 10 (31,25%) 0,617
Com excesso de peso a estatura 59 (45,04%) 44 (44,44%) 15 (46,88%)

Na avaliag@o da associagdo entre os diferentes parametros utilizados para a avaliagdo do estado
nutricional em idosos, verifica-se uma associacdo moderada entre a classificagao do IMC ¢ o
MNA® (V de Cramer =0,47, p <0,001). A maioria dos utentes classificados como desnutridos
pelo MNA® eram classificados pelo IMC como tendo baixo peso, e aqueles que apresentavam
um estado nutricional normal apresentavam excesso de peso de acordo com o IMC (Tabela 15).
Isto poderéd indicar que os critérios definidos por Lipshitz poderao ser bons preditores do estado
nutricional, quando comparados com 0 MNA®, Deon & Goldim, em 2016, também verificaram
uma associagdo entre 0 MNA® e o IMC quer em idosos institucionalizados, quer ndo
institucionalizados, mostrando uma relacdo entre ambos. Por outro lado, Moreira (2009)

utilizou os critérios definidos pela OMS para o IMC e chegou a conclusdes diferentes: a
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associacdo entre o IMC e o MNA era moderada (p=0,428, p <0,001), verificando-se que 56,3%
dos idosos em risco de desnutri¢cdo ou desnutridos eram normoponderais segundo o IMC. Esta
diferencga entre métodos de avaliagdo nutricional distintos real¢a a importancia de a avaliagao
do estado nutricional ser feita com recurso a mais do que um parametro, de modo a verificar a
consisténcia no resultado obtido ou nao (Cortez & Martins, 2012). Pelo que, dadas estas
diferengas, casos especificos poderdo exigir uma avaliacdo mas personalizada.

Analisando o perimetro da cintura (Tabela 16), verifica-se que cerca de 82,1% dos utentes
apresentava risco aumentado de complicagdes metabolicas, sendo esta condigdo mais
prevalente no sexo feminino, ¢ tendo o mesmo sido verificado nos trabalhos de Marcelino
(2007) e Moreira (2009). O mesmo se observa para o risco muito aumentado de complicacdes
metabolicas, verificando-se uma prevaléncia na amostra de 65,38% o que corresponde cerca de
80% dos individuos em risco. A avaliacdo do risco metabdlico de acordo com a razao
cintura/anca mostra um maior numero de individuos classificados como tendo risco muito
aumentado de complicagdes metabolicas (94,87%). Os critérios utilizados para estes
parametros antropométricos encontram-se referidos na introducdo, sendo idénticos aos da
populacdo adulta, uma vez que ndo existem pontos de corte especificos para a populacao

geriatrica (Afonso, et al., 2012).

Tabela 14 Avaliacido antropométrica: Classificacio do IMC e MNA®

Par@metros Total | Sexo Feminino | Sexo Masculino P |
IMC (Kg/m?*) OMS (n=128)
Baixo Peso 23 (17,97%) 20 (20,62%) 3 (9,68%)
Eutrofia 50 (39,06%) 37 (38,14%) 13 (41,94%)
Excesso Ponderal 37 (28,91%) 25 (25,77%) 12 (38,71%) 0.533
Obesidade grau I 15 (11,72%) 12 (12,37%) 3 (9,68%) ’
Obesidade grau 11 2 (1,56%) 2 (2,06%) 0 (0,0%)
Obesidade grau 111 1 (0,78%) 1 (1,03%) 0(0,0%)
IMC (Kg/m?) _Lipschitz (n=128)
Baixo Peso 50 (39,06%) 42 (43,30%) 8 (25,81%)
Peso normal 39 (30,47%) 23 (23,71%) 16 (51,61%) 0,013
Excesso de peso 39 (30,47%) 32 (32,99%) 7 (22,58%)
Classificacio do MNA® (n=127)
Estado Nutricional Normal 26 (20,47%) 19 (19,59%) 7 (23,33%)
Sob risco de desnutrigdo 68 (53,54%) 49 (50,52%) 19 (63,33%) 0,194
Desnutrido 33 (25,98%) 29 (29,90%) 4 (13,33%)
Tabela 15 Avaliacdo antropométrica: IMC vs MNA®
IMC MNA®
Estado Nutricional Normal | Sob risco de desnutricdo | Desnutrido P
Baixo Peso 1 (3,85%) 20 (29,41%) 29 (87,88%)
Peso normal 8 (30,77%) 26 (38,24%) 4 (12,12%) | <0,001
Excesso de peso 17 (65,38%) 22 (32,35%) 0 (0,00%)
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Tabela 16 Avaliacao antropométrica: Classificacio dos perimetros

Perimetros | Total | Sexo Feminino | Sexo Masculino | P
Cintura (n=78)
Risco aumentado de complica¢des metabolicas

F: >80 cm ; M: >94 cm | 64(82,1%) | 53(89.89%) | 11(57,89%) | 0,004
Risco muito aumentado de complica¢des metabdlicas

F: >88 cm ; M: >102 cm | 51(6538%) | 46(77.67%) | 5(26,32%) | <0,001
Razao cintura/anca

F: > 0,85; M: > 0,90 | 74(9487%) | 58(9831%) | 16(84.21%) | 0,013
Braquial (n=129)

Menor do que 21cm 18 (13,95%) 14 (14,43%) 4 (12,50%)

21a22cm 8 (6,20%) 6 (6,19%) 2 (6,25%) 0,962

22 c¢m ou superior 103 (79,84%) 77 (79,38%) 26 (81,25%)
Geminal (cm) (n=128)

Menor que 31 cm 51 (39,48%) 43 (44,33%) 8 (25,81%) 0.001

31 cm ou superior 77 (60,16%) 54 (55,67%) 23 (74,19%) ’

A maioria dos utentes classificados como desnutridos ou com baixo peso apresentava um Pb
inferior a 21 cm e um Pg inferior a 31 cm, de acordo com os valores de referéncia da ferramenta
de avalia¢do do estado Nutricional, MNA®. Na avaliacdo da associa¢do entre os diferentes
parametros utilizados para a avaliagdo do estado nutricional em idosos, verifica-se uma
associagdo moderada entre a classificagdo do Pb e 0 MNA® (V de Cramer =0,37, p <0,001) € o
IMC (V de Cramer =0,37, p <0,001). Entre o Pg ¢ 0o MNA® verifica-se uma associagdo forte
(V de Cramer= 0,55; p<0,001) e entre o Pg e o IMC verifica-se 0 mesmo (V de Cramer = 0,66;
p<0,001) (Tabelas 17 e 18). O Pb e o Pg foram associados ao peso e estudados por Santos et al
(2008) numa amostra de pacientes institucionalizados, sendo a medi¢do do Pb uma medida
sensivel da avaliagdo da massa muscular em idosos. Nao obstante o Pb e o Pg serem parametros
do MNA®, verifica-se que a associagdo entre eles é somente moderada, apoiando a tese de que

a aplicacao do questionario permitird uma avaliagdo mais fina do estado nutricional.

Como referido, apenas foi possivel medir a estatura em 28 utentes através de estadidometro. Para
todos os utentes, a estatura foi estimada através do comprimento ulnar, segundo a proposta da
BAPEN (Ellia, et al., 2011). Sempre que possivel, foi recolhida a estatura que constava no DI
do utente, embora, dos 28 utentes nos quais a estatura foi medida, a estatura do DI se
encontrasse apenas disponivel para 27. Embora a estatura se mantenha estavel ao longo da idade
adulta, na idade geriatrica tende a diminuir, fruto das alteracdes fisicas caracteristicas desta
populagdo. Sendo um dos objetivos deste trabalho avaliar o impacto de diferentes métodos na
aferigdo da estatura em idosos na classificagao do seu estado nutricional e defini¢cao das suas
necessidades energéticas, os dados para este objetivo em concreto foram analisados somente

nos 27 utentes para os quais estavam disponiveis.
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Tabela 17 Avaliacdo antropométrica: Pg vs MNA® e Pb vs MNA®

Perimetros — MN.A® : :
Estado Nutricional Normal | Sob risco de desnutrigdo I Desnutrido P
Geminal
Menor que 31 cm | 2 (4,00%) | 21 (42,00%) | 27(54,00%) | <0,001
Braquial
Menor que 21 cm | 0 (0,00%) | 3 (25,00%) | 9(75,00%) | <0,001

Tabela 18 Avaliacdo antropométrica: Pg vs IMC e Pb vs IMC

Perimetros - LIIC
Baixo Peso | Eutrofia | Excesso de peso P
Geminal
Menor que 31 cm | 40 (78.43%) | 7 (13,73%) | 4 (7,84%) | <0,001
Braquial
Menorque 21 cm | 12(9231%) | 0 (0,0%) | 1 (7,69%) | <0,001

Destes 27 utentes, a maioria (20) era do sexo feminino. A média da estatura medida era de
152,33 cm, da estatura estimada era de 162,11 cm e da estatura reportada no DI era de
156,15cm. A média do IMC calculado com a estatura medida, estimada ou reportada no DI era
de 26,50 Kg/m?, 23,55 Kg/m? e 25,39 Kg/m?, respetivamente (Tabela 19). Considerando a
estatura medida, quatro utentes apresentavam IMC inferior a 20Kg/m? (desnutri¢do);
considerando a estatura estimada, nove utentes eram classificados com desnutridos e
considerando a estatura do DI, sete utentes (Tabela 20). Observaram-se diferengas
estatisticamente significativas na comparagao do IMC calculado com a estrutura medida e com
a estimada (26,51> 23,56, p <0,001), na comparacao do IMC calculado com a estatura medida
e a estatura reportada no DI (26,51 > 25,40, p <0,001) e na comparagdo do IMC calculado com

a estatura estimada e com o calculado com a estatura reportada no DI (23,56 < 25,40, p<0,001).

Tabela 19 Avaliacdo antropométrica: Estatura vs IMC

Estatura (cm) Média (DP) IMC (Kg/m?) Média (DP)
Medida 152,83 (10,07) Medida 26,50 (4,30)
Estimada (BAPEN) 162,11 (8,87) Estimada (BAPEN) 23,55 (3,94)
DI 156,15 (9,04) DI 25,39 (4,19)

Tabela 20 Classificacao do IMC de acordo com estaturas medida, estimada e DI

IMC (Kg/m?) | Total (n=27) | Sexo Feminino (n=20) | Sexo Masculino (n=7) | p
Estatura medida
Baixo Peso 4 (14,81%) 3 (15,00%) 1 (14,29%)
Peso normal 10 (37,04%) 5(25,00%) 5(71,43%) 0,072
Excesso de peso 13 (48,15%) 12 (60,00%) 1 (14,29%)
Estatura estimada
Baixo Peso 9 (33,3%) 6 (30,00%) 3 (42,86%)
Peso normal 12(44,44%) 8 (40,00%) 4 (57,14%) 0,259
Excesso de peso 6 (22,27%) 6 (30,00%) 0 (0,00%)
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IMC (Kg/m?) | Total (n=27) | Sexo Feminino (n=20) | Sexo Masculino (n=7) | p

Estatura do DI

Baixo Peso
Peso normal
Excesso de peso

7(25,93%)
7(25.,93%)
13 (48,15%)

5 (25,00%)
4 (20,00%)
11 (55,00%)

2 (28,57%)
3 (42,86%)
2 (28,57%)

0,402

As médias das necessidades energéticas calculadas com a estatura medida, estimada ou
reportada no DI foram de 1430,78 Kcal, 1439,75 Kcal e 1459,15 Kcal, respetivamente (Tabela
21). Embora os valores calculados para as necessidades energéticas sejam muito semelhantes
usando as trés estaturas, observaram-se diferengas estatisticamente significativas na
comparacdo das necessidades energéticas calculadas com estatura medida e com a estimada
(1430,78 < 1459,15, p <0,001), com a estatura medida e com a reportada no DI (1430,78 <
1439,75, p <0,001) e com a estatura estimada e com a reportada no DI (1459,15 > 1439,75, p
<0,001).

Tabela 21 Estatura e média das necessidades energéticas (Kcal) (DP)

Estaturas Total Sexo feminino Sexo masculino
Medida 1430,78 (191,76) 1425,44 (194,25) 1446,03 (198,72)
Estimada (BAPEN) 1439,75 (190,08) 1459,74 (200,04) 1457,45 (198,44)
DI 1459,15 (195,78) 1434,89 (193,15) 1453,65 (195,26)

Apesar dos erros associados a estatura reportada no DI, esta parece ser uma fonte de informagao
mais proxima da realidade, embora existam diferengas estatisticamente significativas entre esta
e a medida. A estimativa da estatura através do comprimento ulnar originou globalmente uma
sobrestimativa da estatura e consequentemente da propor¢do de idosos desnutridos e das
necessidades energéticas, podendo assim concluir-se que diferentes estimativas da estatura tém
impacto na classificacdo do estado nutricional e no calculo das necessidades energéticas.
Contudo, a utiliza¢do de diferentes metodologias para medi¢do da estatura tem uma grande
implicagdo na classificacdo do estado nutricional, mas um impacto modesto no calculo das

necessidades energéticas.

Apesar de mais proxima da realidade, a estatura do DI € superior a medida, o que podera ser
explicado pela emissdo de DI vitalicios, isto €, a ndo renovagdo do documento implica que a
estatura presente no mesmo nao seja alterada e ndo acompanhe as alteracdes morfologicas
inerentes ao processo de envelhecimento. E comum individuos idosos estarem em cadeiras de
rodas ou acamados, sendo incapazes de permanecer em pé para aferigdo de medidas, ou
apresentarem deformidade espinhal, tornando dificil a aplicacdo dos procedimentos para

obtencdo das medidas antropométricas e, por conseguinte, levando a medidas erroneas da
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estatura (Chumlea, et al., 1985; Souza, et al., 2013). Nessas situacdes, pode realizar-se a
avaliagdo antropométrica pelo uso de medidas estimadas, ja que problemas como a mobilidade
ndo afetam esse método para coleta das medidas, reduzindo, assim, a incidéncia de erros
(Chumlea, et al., 1988; Souza, et al., 2013). Apesar de terem sidos utilizados métodos diferentes
para a estimativa da altura, s3o varios os estudos que mostram diferengas entre os diferentes
métodos, e consequentemente diferencas entre o IMC real e estimado (Souza, et al., 2013;
Leary, et al., 2000). Na sua grande maioria, nestes estudos verificou-se que as medidas
estimadas sobrestimaram o nimero de individuos com baixo peso e eutroficos e subestimaram
o numero de individuos com sobrepeso. Um estudo realizado em adultos (Melo, et al., 2014)
mostrou resultados concordantes com os obtidos neste trabalho, mostrando diferengas

significativas entre a estatura real e a estaturas estimadas.

4.5. Dados bioquimicos

Os parametros bioquimicos podem complementar a avaliagdo do estado nutricional e auxiliar
no controlo de patologias intimamente associadas a uma alimentagdo saudavel e equilibrada.
Tém a vantagem de ndo dependerem da vontade do proprio sujeito, da sua destreza fisica, nem
das habilidades técnico-cientificas do avaliador. Um dos pontos mais criticos na utilizagao
destes parametros prende-se com a escolha de valores e referéncia, particularmente quando se
pretende usar uma populagdo especifica, como a populagdo idosa. Foram considerados os
valores de referéncia que constam manual Krause's Food & Nutrition Therapy (Wellman &
Kamp, 2010), sendo estes valores definidos para a populacao adulta. A maioria dos parametros
selecionados para os quais se observaram valores anormais podera ser explicada pela idade e a
deterioracdo natural de muitos sistemas de Orgdos, ou questdes associadas a resisténcia a

insulina que poderao explicar as elevadas percentagens de hiperglicemia.

Tabela 22 Dados analiticos

Sexo feminino Sexo masculino
Dados analiticos Mediana Va(liores Valores Mediana Vacllores Valores
(P25; P75) N anormais (P25; P75) € | anormais p
referéncia referéncia

Hemoglobina 12,25 41 12,80 25

(@d) 0=121) | aniog298) | | @astw) | aussazze || et | 088
Glicose (mg/dl) 85,00 78 89,00 24

(n=118) (77,75;8,50) =120 (86,67%) (81,25; 94,75) =120 (85,71%) 0,260
Acido trico 4,30 20 5,15 2

(mg/dl) (n=115) (3,40;5,70) 2,4-6,0 (22,99%) (4,48; 5,15) 3:4-7.0 (7,14%) 0,026
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(lelegiggh(l;:ns) (0,2’78;8?98) 0.6-12 (28,2869%) (0,706’;91522) 0.6-1.2 (25,80%) 0007
e -16) | (1300519675 | 2 | ookt | asmonisesn | 2% | o | 099
it | saooizgon | 0| i | geonitnon | 10| gaig |01
wio | wonsers | 70 | camwe | esasason | 7| aasee | P01
g 119 | oo0imon | 30| a3ty | warsizs | 10| iy |07
g/of)n(ﬁi;zt)ms (6,560’?7(318) 00 (o,o%%) (6,6;’;1;),40) o0 (4’515%) o
acgl/(:r(l)l)fo(ﬂi(iu) (5,4;(1)(1),20) 3-17 (4,741%) (5,469’;72?,07) 317 (3,710%) 0,006
X:: 131152) (pg/ml) (355512256;15060&50) 174876 | 13(14.77%) (3193%?2?7’00) 174 - 876 (3’710%) 0,005

De realgar a percentagem de individuos com dislipidemia e de hiperglicemia observados, apesar
de uma proporcao significativa destes idosos fazer medicagdo para a dislipidemia (Tabela 22).
De acordo com os valores de referéncia, a propor¢do de idosos com baixos niveis de
hemoglobina era elevada. Observaram-se diferencas estatisticamente significativas entre sexos
para o acido urico (p=0,003), creatinina (p=0,007), colesterol total (p=0,033), HDL (p=0,001)
e vitamina B12 (p=0,005). Lopes et al. (2009) encontraram percentagens elevadas de valores
anormais para o colesterol total e triglicerideos. Cerca de 23% apresentavam tolerancia
diminuida a glicose, o que vai de encontro aos resultados deste trabalho. No estudo de Marques
(2008), 39% dos individuos apresentava valores de colesterol acima dos valores de referéncia
e, para cerca de 30% dos individuos, os valores de hemoglobina e transferrina estavam abaixo

dos valores de referéncia, sendo estes idénticos aos utilizados neste trabalho.

Gongalves e Verissimo (s.d.) observaram que os niveis elevados de colesterol e triglicerideos
estao associados a um maior risco de doencgas cardiovasculares e metabolicas e Gaskill e colegas
(2008), que a hemoglobina, hematocrito e a contagem de linfécitos totais tendem a refletir o

estado nutricional, podendo associar-se a imuno-senescéncia.

De acordo com as Tabelas 23 e 24, ndo se verificam diferengas estatisticamente significativas
entre os dados analiticos disponiveis e 0 IMC e 0 MNA®, com excec¢do da glicose e 0 MNA®
(p =0,037). A maioria (87,07%) apresenta valores de glicose anormais e, destes, a maioria
(80,92%) ¢ classificada, de acordo com 0 MNA®, como estando pelo menos em risco de
desnutri¢dao. No estudo de Marques (2008), o IMC correlacionou-se forma significativa com o

MNA®, o colesterol total, os triglicerideos e a albumina, e estabeleceram-se correlacdes
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significativas entre 0o MNA® e o colesterol total, a albumina, a hemoglobina e a transferrina.

Nesta amostra foram encontrados resultados semelhantes entre 0 IMC € 0 MNA®.

Tabela 23 Comparacio entre os Dados analiticos e 0o MNA®

MNA®

Dados analiticos Estado Nutricional Sob risco de Desnutri¢ao p

Normal Desnutri¢do
Hemoglobina (g/dl)
valores normais 14 (53,85%) 30 (49,18%) 11 (35,48%) 0,324
valores anormais 12 (46,15%) 31 (50,82%) 20 (64,52%)
Glicose (mg/dl)
valores normais 7 (26,92%) 4 (6,67%) 4 (13,33%) 0,037
valores anormais 19 (73, 08%) 56 (93,33%) 26 (86,67%)
Acido urico (mg/dl)
valores normais 22 (88,00%) 49 (81,67%) 22 (78,57%) 0,657
valores anormais 3 (12,00%) 11 (18,33%) 6 (21,43%)
Creatinina (mg/dl)
valores normais 20 (76,92%) 47 (78,33%) 17 (56,67%) 0,080
valores anormais 6 (23,08%) 13 (21,67%) 13 (43,33%)
Colesterol total (mg/dl)
valores normais 21 (84,00%) 47 (78,33%) 22 (75,86%) 0,754
valores anormais 4 (16,00%) 13 (21,67%) 7 (24,14%)
LDL (mg/dl)
valores normais 22 (91,67%) 56 (94,92%) 27 (93,10%) 0,846
valores anormais 2 (8,33%) 3 (5,08%) 2 (6,90%)
HDL (mg/dl)
valores normais 21 (84,00%) 43 (71,67%) 18 (62,07%) 0,202
valores anormais 4 (16,00%) 17 (28,33%) 11(37,93)
Triglicerideos (mg/dl)
valores normais 21 (84,00%) 56 (93,33%) 22 (78,57%) 0,121
valores anormais 4 (16,00%) 4 (6,67%) 6 (21,43%)
Proteinas totais (g/dl)
valores normais 20 (100,00%) 38 (97,44%) 14 (100,00%) 0,643
valores anormais 0 (0,00%) 1 (2,59%) 0 (0,00%)
Acido folico (ng/ml)
valores normais 22 (100,00%) 57 (96,61%) 26 (89,66%) 0,176
valores anormais 0 (0,00%) 2 (3,39%) 3(10,34%)
Vitamina B12 (pg/ml)
valores normais 23 (95,83%) 51 (85,00%) 25 (86,21%) 0,382
valores anormais 1 (4,17%) 9 (15,00%) 4 (13,79%)

Para grande parte das variaveis analiticas analisadas, verifica-se uma percentagem significativa
de idosos desnutridos (de acordo com a classificagdo do MNA®) que apresentam valores
normais, o que poderd indicar que os dados analiticos, apesar de validos para a avaliacdo do
estado nutricional devem ser interpretados a luz do todo o contexto. No que respeita ao IMC,
muitos individuos classificados como tendo excesso ponderal, apresentam valores anormais, o
que corrobora que o excesso de peso/obesidade ¢ também uma forma de malnutri¢do.
Analisando as proteinas totais, podemos constatar que, na generalidade, a amostra apresenta

valores normais independentemente da classificagao do estado nutricional.
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Tabela 24 Comparacao entre os Dados analiticos e o IMC

valores normais
valores anormais

37 (84,09%)
7 (15,91%)

34 (97,14%)
1(2,86%)

30 (83,33%)
6 (16,67%)

Dados analiticos IMC

Baixo Peso Eutrofia Excesso de peso p
Hemoglobina (g/dl)
valores normais 16 (34,78%) 17 (45,95%) 22 (57,89%) 0,106
valores anormais 30 (65,22%) 20 (54,04%) 16 (42,11%)
Glicose (mg/dl) 0.252
valores normais 5(10,87%) 3 (8,82%) 8 (21,05%) ’
valores anormais 41 (89,13%) 31 (91,18%) 30 (78,95%)
Acido trico (mg/dl) 0.783
valores normais 37 (84,09%) 27 (79,41%) 29 (78,38%) ’
valores anormais 7 (15,91%) 7 (20,59%) 8 (21,62%)
Creatinina (mg/dl) 0.320
valores normais 29 (64,44%) 26 (74,29%) 30 (78,95%) ’
valores anormais 16 (35,56%) 9 (25,71%) 8 (21,05%)
Colesterol total (mg/dl) 0.608
valores normais 37 (82,22%) 25 (73,53%) 30 (81,08%) ’
valores anormais 8 (17,78%) 9 (26,47%) 7 (18,92%)
LDL (mg/dl) 0.645
valores normais 42 (93,33%) 32 (96,97%) 33 (91,67%) ’
valores anormais 3 (6,67%) 1 (3,03%) 3 (8,33%)
HDL (mg/dl) 0.430
valores normais 33 (73,33%) 22 (64,71%) 29 (78,38%) ’
valores anormais 12 (26,67%) 12 (35,29%) 8 (21,62%)
Triglicerideos (mg/dl) 0.119
valores normais 36 (81,82%) 33 (97,06%) 32 (86,49%) ’
valores anormais 8 (18,18%) 1 (2,94%) 5(13,51%)
Proteinas totais (g/dl) 0.370
valores normais 24 (96,00%) 21 (100,00) 28 (100,00%) ’
valores anormais 1 (4,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Acido folico (ng/ml) 0.815
valores normais 42 (95,45%) 31 (93,94%) 34 (97,14%) ’
valores anormais 2 (4,55%) 2 (6,06%) 1 (2,86%)
Vitamina B12 (pg/ml) 0.129

4.6. Desperdicio alimentar

No que respeita ao desperdicio alimentar observado, constata-se que a maioria dos participantes
(67,19%) consumiu a totalidade da sopa nas refei¢des avaliadas, tendo 15,63% rejeitado a
totalidade. O mesmo se verifica para o item carne/peixe disponibilizados no prato, no entanto,
10,16% deixaram os alimentos fornecedores de proteina animal intactos (Tabela 25).
Aproximadamente 50,78% da amostra ingeriu a totalidade do arroz/massa/batata, 32,81%
ingeriu na integra os legumes e 88,28% ingeriu a sobremesa na totalidade, o que vai de encontro
as conclusdes dos trabalhos de (Henriques, 2013) e (Cardoso, 2014), nos quais se verifica uma

percentagem de desperdicio mais elevada nos componentes do prato € uma menor para a

sobremesa.
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Apesar das diferencas ndo serem estatisticamente significativas, observa-se que as mulheres
ingerem menos sopa e legumes comparativamente aos homens. Aproximadamente 42,19% dos

utentes nao consumiu os legumes do prato.

Tabela 25 Avaliacio do Desperdicio Alimentar

Desperdicio Alimentar | Total (n=128) | Sexo Feminino (n=97) | Sexo Masculino (n=31) p
Sopa (n=128)
0% 85 (67,19%) 63 (64,95%) 23 (74,19%)
<50% 13 (10,16%) 10 (10,31%) 3 (9,68%)
50% 5(3,91%) 3 (3,09%) 2 (6,45%) 0,526
>50% 4 (3,13%) 3 (3,09%) 1 (3,23%)
100% 20 (15,63%) 18 (18,56%) 2 (6,45%)
Prato principal
Carne/Peixe (n=128)
0% 93 (72,66%) 67 (69,07%) 26 (83,87%)
<50% 5(3,91%) 4 (4,12%) 1 (3,23%)
50% 8 (6,25%) 6 (6,19%) 2 (6,45%) 0,472
>50% 9 (7,03%) 8 (8,25%) 1 (3,23%)
100% 13 (10,16%) 12 (12,37%) 1 (3,23%)
Arroz/massa/batata (n=128)
0% 65 (50,78%) 45 (46,39%) 20 (64,52%)
<50% 17 (13,28%) 14 (14,65%) 3 (9,68%)
50% 6 (4,69%) 4 (4,12%) 2 (6,45%) 0.497
>50% 9 (7,03%) 8 (8,25%) 1 (3,23%) ’
100% 15 (11,72%) 12 (12,37%) 3 (9,68%)
N/A 16 (12,50%) 14 (14,43%) 2 (6,45%)
Legumes (n=128)
0% 42 (32,81%) 31 (31,96%) 11 (35,48%)
<50% 9 (7,03%) 7 (7,22%) 2 (6,45%)
50% 3 (2,34%) 2 (2,06%) 1 (3,23%) 0.686
>50% 4 (3,13%) 4 (4,12%) 0 (0,00%) ’
100% 54 (42,19%) 39 (40,21%) 15 (48,39%)
N/A 16 (12,50%) 14 (14,43%) 2 (6,45%)
Sobremesa (n=128)
0% 113 (88,28%) 87 (89,66%) 26 (83,87%)
50% 1 (0,78%) 0 (0,00%) 1(3,23%) 0,186
100% 14 (10,90%) 10 (10,31%) 4 (12,90%)

A associagdo entre o desperdicio alimentar observado e o estado nutricional do utente ¢ avaliada
na Tabela 26 e 27. Salienta-se que no caso da analise relativa aos valores de IMC apenas foi
possivel incluir 125 individuos e no caso da analise relativa ao MNA® apenas foi possivel
incluir 124 individuos porque apenas estavam disponiveis os registos completos para estes

utentes.

Em relagcdo ao IMC, observou-se uma menor propor¢do de consumo integral a medida que
agravava o estado nutricional para os componentes arroz/massa/batata e legumes no prato, com

significancia estatistica (p=0,010 e p= 0,001, respetivamente), ¢ que individuos com menor
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proporcdo de consumo integral apresentavam um peso mais baixo. Nao se observaram

quaisquer associagdes entre o consumo integral da sobremesa e o IMC.

Tabela 26 Desperdicio Alimentar e IMC

Desperdicio Alimentar | Baixo peso | Peso Normal | Excesso de peso | p
Sopa
0% 31 (64,58%) 24 (63,16%) 31 (73,81%)
<50% 3 (6,25%) 4 (10,53%) 6 (14,29%)
50% 3 (6,25%) 2 (5,26%) 0 (0,00%) 0,636
>50% 2 (4,17%) 1(2,63%) 1(2,38%)
100% 9 (18,75%) 7 (18,42%) 4 (9,52%)
Prato principal
Carne/Peixe
0% 32 (66,67%) 28 (73,68%) 33 (78,57%)
<50% 1 (2,08%) 2 (5,26%) 2 (4,76%)
50% 5 (10,42%) 3 (7,89%) 0 (0,00%) 0,527
>50% 5(10,42%) 1(2,63%) 3 (7,14%)
100% 5(10,42%) 4 (10,53%) 4 (9,52%)
Arroz/massa/batata
0% 17 (35,42%) 21 (55,26%) 27 (64,29%)
<50% 4 (8,33%) 8 (21,05%) 5(11,90%)
50% 3 (6,25%) 3 (7,89%) 0 (0,00%) 0.010
>50% 7 (14,58%) 1(2,63%) 1(2,38%) ’
100% 6 (12,50%) 4 (10,53%) 5(11,90%)
N/A 11 (22,92%) 1(2,63%) 4 (9,52%)
Legumes
0% 8 (16,67%) 13 (34,21%) 21 (50,00%)
<50% 3 (6,25%) 1(2,63%) 5(11,90%)
50% 1 (2,08%) 2 (5,26%) 0 (0,00%) 0.001
>50% 4 (8,33%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) ’
100% 21 (43,75%) 21 (55,26%) 12 (28,57%)
N/A 11 (22,92%) 1(2,63%) 4 (9,52%)
Sobremesa
0% 43 (89,58%) 36 (94,74%) 34 (80,95%)
50% 0 (0,00%) 1 (2,63%) 0 (0,00%) 0,101
100% 5(10,42%) 1(2,63%) 8 (19,05%)

De acordo com a literatura, uma quantidade elevada de desperdicio alimentar produzida pelos
utilizadores do SAN relaciona-se com uma baixa ingestao alimentar, potenciando situacdes de
Desnutri¢ao (van de Bokhorst-de van der Schueren , et al., 2012; Williams & Walton, 2011).
Os resultados deste trabalho vao de encontro as evidéncias cientificas. Em relagdo ao estado
nutricional, observou-se uma menor propor¢ao de consumo integral a medida que agravava o
estado nutricional (normal —> risco de desnutricdo > desnutrido) para os componentes
arroz/massa/batata e legumes no prato (p<0,001, para ambos), e embora sem diferencas
estatisticamente significativas, observou-se igual tendéncia para a sopa e para a componente

proteica do prato.
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Observou-se associagdo entre o estado nutricional, avaliado através do IMC ¢ do MNA® ¢ o
consumo alimentar dos alimentos presentes no prato principal, verificando-se uma menor
propor¢ao de consumo integral a medida que se agravava o estado nutricional. O mesmo nao
se verificou em relagdo e a sobremesa. Marques (2008), avaliou a ingestdo alimentar € nao o
desperdicio, ndo obstante, a ingestdo alimentar foi associada de forma positiva ao IMC e
MNA®, o que sugere que a quantidade de alimento ingerido podera estar associada a estes

parametros de avaliacao do estado nutricional (Marques, 2008).

Tabela 27 Desperdicio Alimentar e MNA®

Desperdicio Alimentar | Estado Nutricional Normal | Sob risco de desnutricdo | Desnutrido | P

Sopa (n=124)

0% 17 (68,00%) 50 (73,53%) 17 (54,84%)
<50% 4 (16,00%) 7 (10,29%) 1 (3,23%)
50% 1 (4,00%) 1 (1,47%) 3 (9,68%) 0.148
>50% 0 (0,00%) 2 (2,94%) 1 (3,23%) ’
100% 3 (12,00%) 8 (11,76%) 9 (29,03%)
Prato principal
Carne/Peixe (n=124)
0% 21 (84,00%) 52 (76,47%) 18 (52,06%)
<50% 1 (4,00%) 3 (4,11%) 0 (0,00%)
50% 1 (4,00%) 5(7,35%) 2 (6,45%) 0,126
>50% 0 (0,00%) 4 (5,88%) 4 (12,90%)
100% 2 (8,00%) 4 (5,88%) 7 (22,58%)
Arroz/massa/batata (n=124)
0% 15 (60,00%) 41 (60,29%) 8 (25,81%)
<50% 6 (24,00%) 9 (13,24%) 2 (6,45%)
50% 1 (4,00%) 4 (5,88%) 1(3,23%) <0.001
>50% 0 (0,00%) 5(7,35%) 4 (12,90%) ’
100% 3 (12,00%) 6 (8,82%) 6 (19,35%)
N/A 0 (0,00%) 3 (4,41%) 10 (32,26%)
Legumes
0% 13 (52,00%) 23 (33,82%) 6 (19,35%)
<50% 6 (24,00%) 2 (2,94%) 1(3,23%)
50% 0 (0,00%) 3 (4,41%) 0 (0,00%) <0.001
>50% 0 (0,00%) 2 (2,94%) 2 (6,45%) ’
100% 6 (24,00%) 35 (51,47%) 12 (38,71%)
N/A 0 (0,00%) 3 (4,41%) 10 (32,26%)
Sobremesa
0% 20 (80,00%) 59 (86,76%) 30 (96,77%)
50% 0 (0,00%) 1 (1,47%) 0 (0,00%) 0,312
100% 5 (20,00%) 8 (11,76%) 1. (3,23%)

Observa-se um padrdo comum aos individuos que ingerem os diferentes componentes da
refeicdo na integra, com uma percentagem elevada de valores normais, mas também anormais
para as diferentes variaveis analiticas (Tabelas 28 a 32). O mesmo podera sugerir que sendo o

prato servido idéntico para todos os individuos, isto ¢, com semelhante composi¢ao energética
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e nutricional, esta podera ser adequada a alguns idosos e a outros ndo, dadas diferengas
individuais. Ou seja, para alguns, esta quantidade podera ser a adequada e para outros, excessiva
ou deficitaria. Apenas foram encontradas diferengas estatisticamente significativas para em
glicose (67,68% dos individuos com valores anormais. Em relacdo a quantidade de desperdicio

da sopa (p=0,024), na qual se mantém o padrdo acima referido (Tabelas 28 a 32).

Tabela 28 Desperdicio Alimentar e Dados bioquimicos: Sopa

., Sopa
Dados bioguimicos % <50% 50% >50% 100% P
Hemoglobina (g/dl)
valores normais 37 (68,52%) | 7(12,96%) | 2(3,70%) | 0(0,00%) 8 (14,81%) 0,496
valores anormais 43 (67,19%) 5(7,81%) 3 (4,69%) | 3 (4,69%) 10 (15,63%)
Glicose (mg/dl)
valores normais 10 (62,50%) 1(6,25%) | 3(18,75%) | 1(6,25%) 1 (6,25%) 0,024
valores anormais 67 (67,68%) | 11 (11,11%) | 2(2,02%) | 2 (2,02%) 17 (17,17%)
Acido urico (mg/dl) 0.250
valores normais 61 (67,78%) | 11 (12,22%) | 4 (4,44%) | 1(1,11%) 13 (14,44%) ’
valores anormais 14 (63,64%) 1 (4,55%) 1 (4,55%) | 2(9,09%) 4 (18,18%)
Creatinina (mg/dl)
valores normais 54 (64,29%) | 11 (13,10%) | 3(3,57%) | 2 (2,38%) 14 (16,67%) | 0,415
valores anormais 24 (77,42%) 1 (3,23%) 2 (6,45%) 1 (3,23%) 3 (9,68%)
Colesterol total (mg/dl)
valores normais 83 (70,00%) | 10 (11,11%) | 3(3,33%) | 3(3,33%) 11(12,22%) | 0,298
valores anormais 13 (56,52%) 2 (8,70%) 2 (8,70%) | 0(0,00%) 6 (26,09%)
LDL (mg/dl)
valores normais 71 (67,62%) | 11(10,48%) | 5(4,76%) | 3 (2,86%) 15 (14,29%) | 0,954
valores anormais 4 (66,67%) 1 (16,67%) | 0(0,00%) | 0(0,00%) 1 (16,67%)
HDL (mg/dl)
valores normais 58 (70,73%) 8 (9,76%) 2 (2,44) 2 (2,44%) 12 (14,63%) | 0,478
valores anormais 18 (58,06%) | 4(12,90%) 3(9,68%) | 1(3,23%) 5(16,13%)
Triglicerideos (mg/dl)
valores normais 67 (68,37%) | 10(10,20%) | 3 (3,06%) | 3 (3,06%) 15(15,31%) | 0365
valores anormais 8 (57.14%) | 2(1429%) | 2(14.29%) | ©©00%) | 5 14 2904
Proteinas totais (g/dl)
valores normais 50(69,44%) | 8 (11,11%) 4(5,56%) | 2(2,78%) 8 (11,11%) 0,979
valores anormais 1 (100,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) | 0(0,00%) 0 (0,00%)
Acido folico (ng/ml)
valores normais 72 (69,23%) | 10(9,62%) | 5(4,81%) | 3 (2,88%) 14 (13,46%) | 0,436
valores anormais 2 (40,00%) 1(20,00%) | 0(0,00%) | 0(0,00%) 2 (40,00%)
Vitamina B12 (pg/ml)
valores normais 65 (66,33%) | 11(11,22%) | 5(5,10%) 2 (2,04) 15(15,31%) | 0,708
valores anormais 10 (66,33%) | 1(11,22%) | 0(5,10%) | 1(2,04%) 2 (15,31%)
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Tabela 29 Desperdicio Alimentar e Dados bioquimicos: Carne/Peixe

Dados bioquimicos

Prato principal — Carne/Peixe

0% <50% 50% >50% 100% p
Hemoglobina (g/dl)
valores normais 43 (79,63%) 1 (1,855) 4(7,41%) | 5(9,26%) 1 (1,85%) 0,078
valores anormais 44 (68,75%) 2 (3,13%) 4(6,25%) | 3 (4,69%) 11 (17,19%)
Glicose (mg/dl)
valores normais 12 (75,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) | 3 (18,75%) 1 (6,25%) 0,222
valores anormais 73 (73,74%) 3 (3,03%) 8 (8,08%) | 5(5,05%) 10 (10,10%)
Acido trico (mg/dl)
valores normais 71 (78,89%) 2 (2,22%) 5(5,56%) | 5(5,56%) 7 (7,78%) 0,224
valores anormais 12 (54,55%) 1 (4,55%) 2 (9,09%) | 3 (13,64%) 4 (18,18%)
Creatinina (mg/dl)
valores normais 61 (72,62%) 3 (3,57%) 5(5,95%) | 7(8,33%) 8 (9,52%)1 0,684
valores anormais 24 (77,42%) 0 (0,00%) 2 (6,45%) 1 (3,23%) 4 (12,90%)
Colesterol total (mg/dl)
valores normais 68 (75,56%) 1(1,11%) 6 (6,67%) | 7(7,78%) 8 (8,89%) 0,303
valores anormais 16 (69,57%) 2 (8,70%) 1 (4,35%) 1 (4,35%) 3 (13,04%)
LDL (mg/dl)
valores normais 77 (73,33%) 3 (2,86%) 7(6,67%) | 8 (7,62%) 10 (9,52%) 0,845
valores anormais 5 (83,33%) 0 (0,00%) 0(0,00%) | 0(0,00%) 1 (16,67%)
HDL (mg/dl)
valores normais 62 (75,61%) 3 (3,66%) 5(6,10%) | 5(6,10%) 7 (8,54%) 0,726
valores anormais 22 (70,97%) 0 (0,00%) 2 (6,45%) | 3(9,68%) 4 (12,90%)
Triglicerideos (mg/dl)
valores normais 73 (74,49%) 3 (3,06%) 7(7,14%) | 6(6,12%) 9 (9,18%) 0,573
valores anormais 10 (71,43%) 0 (0,00%) 0(0,00%) | 2(14,29%) 2 (14,29%)
Proteinas totais (g/dl)
valores normais 58 (80,56%) 3 (4,17%) 2 (2,78%) | 6(8,33%) 3 (4,17%) 0,993
valores anormais 1 (100,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) | 0(0,00%) 0 (0,00%)
Acido folico (ng/ml)
valores normais 77 (74,04%) 3 (2,88%) 6 (5,77%) | 8 (7,69%) 10 (9,62%) 0,293
valores anormais 3 (60,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) | 0(0,00%) 2 (40,00%)
Vitamina B12 (pg/ml)
valores normais 74 (75,51%) 2 (2,04%) 6 (6,12%) | 7(7,14%) 9 (9,18%) 0,479
valores anormais 8 (57,14%) 1 (7,14%) 1 (7,14%) 1 (7,14%) 3 (21,43%)
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Tabela 30 Desperdicio Alimentar e Dados bioquimicos: Arroz/Massa/Batata

Dados bioquimicos

Prato principal — arroz/massa/batata

0% <50% 50% >50% 100% p
Hemoglobina (g/dl)
valores normais 30 (55,56%) | 9 (16,67%) | 3 (5,56%) | 4(7,41%) 2 (3,70%) 0,193
valores anormais 30 (46,88%) | 7(10,94%) | 2 (3,13%) | 4(6,25%) | 12 (18,75%)
Glicose (mg/dl)
valores normais 8 (50,00%) | 2(12,50%) | 0(0,00%) | 2 (12,50%) 1 (6,25%) 0,770
valores anormais 50 (50,51%) | 14 (14,14%) | 5(5,05%) | 6(6,06%) | 12 (12,12%)
Acido urico (mg/dl)
valores normais 50 (55,56%) | 14 (15,56%) | 3 (3,33%) | 6 (6,67%) 9 (10,00%) 0,084
valores anormais 7 (31,82%) 2 (9,09%) 2 (9,09%) 1 (4,55%) 4 (18,18%)
Creatinina (mg/dl)
valores normais 41 (48,81%) | 14 (16,67%) | 3 (3,57%) | 7(8,33%) | 10(11,90%) 0,288
valores anormais 17 (54,84%) | 2 (6,45%) 2 (6,45%) | 0 (0,00%) 4 (12,90%)
Colesterol total
(mg/dl)
valores normais 45 (50,00%) | 11 (12,22%) | 5(5,56%) | 6(6,67%) | 10 (11,11%) 0,678
valores anormais 12 (52,17%) | 5(21,74%) | 0(0,00%) 1 (4,35%) 3 (13,04%)
LDL (mg/dl)
valores normais 51(48,57%) | 16 (15,24%) | 5(4,76%) | 7(6,67%) | 12 (11,43%) 0,827
valores anormais 4 (66,67%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) | 0(0,00%) 1 (16,67%)
HDL (mg/dl)
valores normais 43 (52,44%) | 15 (18,29%) | 3 (3,66%) | 4 (4,88%) 9 (10,98%) 0,160
valores anormais 14 (45,16%) 1 (3,23%) 2 (6,45%) | 3 (9,68%) 4 (12,90%)
Triglicerideos (mg/dl) 0.242
valores normais 51(52,04%) | 15(15,31%) | 5(5,10%) | 5(5,10%) | 12 (12,24%) ’
valores anormais 6 (42,86%) 1 (7,14%) 0 (0,00%) | 2(14,29%) 1 (7,14%)
Proteinas totais (g/dl)
valores normais 41 (56,94%) | 10 (13,89%) | 2 (2,78%) | 5 (6,94%) 6 (8,33%) 0,980
valores anormais 1(100,00%) | 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0(0,00%) 0 (0,00%)
Acido f6lico (ng/ml)
valores normais 50 (48,08%) | 15 (14,42%) | 5 (4,81%) | 7(6,73%) | 12 (11,54%) 0,396
valores anormais 3 (60,00%) 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0(0,00%) 2 (40,00%)
Vitamina B12 (pg/ml)
valores normais 50 (51,02%) | 13 (13,27%) | 4 (4,08%) | 7(7,14%) | 11 (11,22%) 0,632
valores anormais 53571%) | 3(21,43%) | 1(7,14%) | 0(0,00%) 3 (21,43%)
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Tabela 31 Desperdicio Alimentar e Dados bioquimicos: Legumes

Prato principal — legumes

Dados bioquimicos 0% 50% 50% ~50% 100% >
Hemoglobina (g/dl)

valores normais 21 (38,89%) | 6 (11,11%) | 1 (1,85%) | 2 (3,70%) | 18 (33,33%) 0,485
valores anormais 18 (28,13%) | 3 (4,69%) | 1(1,56%) | 2(3,13%) | 31 (48,44%)

Glicose (mg/dl)

valores normais 5(31,25%) | 3 (18,75%) | 0(0,00%) | 1(6,25%) | 4 (25,00%) 0,393
valores anormais 33(33,33%) | 6(6,06%) | 2(2,02%) | 3 (3,03%) | 43 (43,43%)

Acido trico (mg/dl)

valores normais 33 (36,67%) | 7(7,78%) | 2(2,22%) | 2 (2,22%) | 38 (42,22%)

valores anormais 4 (18,18%) | 2(9,09%) | 0(0,00%) | 1(4,55%) | 9 (40,91%) 0,186
Creatinina (mg/dl)

valores normais 28 (33,33%) | 6(7,14%) | 2 (2,38%) | 3 (3,57%) | 36 (42,86%) 0,634
valores anormais 10 (32,26%) | 3 (9,68%) | 0(0,00%) | 0(0,00%) | 12 (38,71%)
Colesterol total (mg/dl)

valores normais 31(34,44%) | 7(7,78%) | 1 (1,11%) | 3 (3,33%) | 35 (38,89%)

valores anormais 6(26,09%) | 2(8,70%) | 1(4,35%) | 0(0,00%) | 12 (52,17%) 0,624
LDL (mg/dl)

valores normais 33 (31,43%) | 9(8,57%) | 2 (1,90%) | 3 (2,86%) | 44 (41,90%) 0,907
valores anormais 3 (50,00%) | 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0(0,00%) | 2(33,33%)

HDL (mg/dl)

valores normais 30 (36,59%) | 8(9,76%) | 1(1,22%) | 2 (2,44%) | 33 (40,24%) 0,303
valores anormais 7(22,58%) | 1(3,23%) | 1(3,23%) | 1(3,23%) 45,16
Triglicerideos (mg/dl)

valores normais 31 (31,63%) | 8(8,16%) | 2(2,04%) | 2 (2,04%) | 45 (45,92%) 0,146
valores anormais 6(42,86%) | 1(7,14%) | 0(0,00%) | 1(7,14%) | 2 (14,29%)

Proteinas totais (g/dl)

valores normais 27 (37,50%) | 8 (11,11%) | 0 (0,00%) | 2 (2,78%) | 27 (37,50%) 0,803
valores anormais 1 (100,00%) | 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0(0,00%)

Acido folico (ng/ml)

valores normais 34 (32,69%) | 7(6,73%) | 2(1,92%) | 3 (2,88%) | 43 (41,35%) 0,671
valores anormais 1 (20,00%) | 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0(0,00%) | 4 (80,00%)

Vitamina B12 (pg/ml)

valores normais 32 (32,65%) | 8(8,16%) | 2(2,04%) | 3 (3,06%) | 40 (40,82%) 0,747
valores anormais 4(28,57%) | 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0(0,00%) | 8 (57,14%)
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Tabela 32 Desperdicio Alimentar e Dados bioquimicos: Sobremesa

Dados bioquimicos

Prato principal — sobremesa

0% <50% 50% >50% 100% p
Hemoglobina (g/dl)
valores normais 51 (94,44%) 3 (5,56%) 0 (0,00%) 51 (94,44%) 3 (5,56%) 0,092
valores anormais 52 (81,25%) 11(17,19%) | 1(1,56%) 52 (81,25%) 11 (17,19%)
Glicose (mg/dl)
valores normais 13 (81,25%) 3 (18,75%) 0 (0,00%) 13 (81,25%) 3 (18,75%) 0,640
valores anormais 87 (87,88%) 11(11L,11%) | 1(1,01%) 87 (87,88%) 11 (11,11%)
Acido urico (mg/dl)
valores normais 79 (87,78%) | 10(11,11%) | 1(1,11%) 79 (87,78%) 10 (11,11%) 0,599
valores anormais 18 (81,82%) 4 (18,18%) 0 (0,00%) 18 (81,82%) 4 (18,18%)
Creatinina (mg/dl)
valores normais 72 (85,71%) 11(13,10%) | 1(1,19%) 72 (85,71%) 11 (13,10%) 0,726
valores anormais 28 (90,32%) 3 (9,68%) 0 (0,00%) 28 (90,32%) 3 (9,68%)
Colesterol total
(mg/dl)
valores normais 79 (87,78%) 11(12,22%) | 0(0,00%) 79 (87,78%) 11 (12,22%) 0,137
valores anormais 19 (82,61%) 3 (13,04%) 1 (4,35%) 19 (82,61%) 3 (13,04%)
LDL (mg/dl)
valores normais 91 (86,67%) 13 (12,38%) | 1(0,95%) 91 (86,67%) 13 (12,38%) 0,929
valores anormais 5 (83,33%) 1 (16,67%) 0 (0,00%) 5 (83,33%) 1 (16,67%)
HDL (mg/dl)
valores normais 72 (87,80%) 9 (10,98%) 1(1,22%) 72 (87,80%) 9 (10,98%) 0,637
valores anormais 26 (83,87%) 5 (16,13%) 0 (0,00%) 26 (83,87%) 5 (16,13%)
Triglicerideos (mg/dl)
valores normais 83 (84,69%) 14 (14,29%) | 1(1,02%) 83 (84,69%) 14 (14,29%) 0.290
valores anormais 14 (100,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 14 (100,00%) 0 (0,00%) ’
Proteinas totais (g/dl)
valores normais 62 (86,11%) 9 (12,50%) 1 (1,39%) 62 (86,11%) 9 (12,50%) 0,923
valores anormais 1 (100,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (100,00%) 0 (0,00%)
Acido f6lico (ng/ml)
valores normais 91 (87,50%) 12 (11,54%) | 1(0,96%) 91 (87,50%) 12 (11,54%) 0,833
valores anormais 4 (80,00%) 1 (20,00%) 0 (0,0%) 4 (80,00%) 1 (20,00%)
Vitamina B12 (pg/ml)
valores normais 85 (86,73%) 12 (12,24%) | 1(1,02%) 85 (86,73%) 12 (12,24%) 0,791
valores anormais 13 (92,86%) 1 (7,14%) 0 (0,00%) 13 (92,86%) 1 (7,14%)

Face aos resultados obtidos, a questdo: “Estaremos a fazer o suficiente?” impde-se. Nas

institui¢des geriatricas mantém-se o paradoxo: elevadas percentagens de desperdicio alimentar,

mas também de desnutri¢ao (Martins, 2016).

Segundo o estudo de Iuliano, 2013, eram servidas aos idosos por¢des adequadas de fruta e

carne, mas nao de lacticinios, legumes e cereais. Eram servidos em excedente outro tipo de

alimentos. A ingestdo de micronutrientes tais como calcio, zinco, magnésio, potassio, folato

ndo atingiam as recomendacdes didrias. Por outro lado, neste mesmo estudo, a ingestao de sodio

foi até 3 vezes superior a recomendada, tendo-se verificado também que o consumo de agucares

excedia as recomendagdes. Muitos idosos, ndo atingiam as recomendacdes dietéticas quer em
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energia, quer em proteinas. No entanto, este estudo verificou que o contributo do desperdicio
alimentar para esta inadequacdo nutricional foi bem menor que o esperado (Iuliano, et al.,

2013).

Sao bem conhecidas as consequéncias da malnutri¢ao no idoso e também sdo bem conhecidos
os custos associados a mesma e os custos associados ao desperdicio alimentar (Iuliano, et al.,
2013), que embora possa ndo ser a principal causa da inadequacao nutricional no idoso, também
contribui para a mesma. De acordo com os resultados do presente trabalho, individuos com
maiores percentagens de desperdicio alimentar sdo globalmente os mais desnutridos segundo o
MNAP® e o IMC, observando-se 0 mesmo em relacdo a percentagens de valores anormais de

glicose.

Assim sendo, a restruturagao da alimentagdo servida nestas institui¢des, com respeito pelas
recomendacdes para cada grupo de alimentos poderdo ajudar a adequagdo nutricional. A
alteracdo da qualidade dos alimentos podera ser o primeiro passo para a redugdo do risco de
desnutricdo na populacdo geridtrica (Iuliano, et al., 2013) e poderd também contribuir para a

redu¢do do desperdicio alimentar.
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5. Limitacoes

Nao obstante o manancial de informagdo obtida na presente investigagdo, impde-se reconhecer
as suas limitagdes. Este estudo baseou-se numa amostra de conveniéncia, pelo que, e apesar do
tamanho da mesma, esta ndo pretende espelhar a realidade portuguesa. Para além desta questao,
os dados desta amostra ndo podem ser comparados com a realidade portuguesa uma vez que
existem estabelecimentos ilegais, cuidadoras no domicilio que nao se encontram identificadas
como tal, entre outras.

Importa também salientar que a amplitude entre idades na amostra e a respetiva
representatividade dos sexos pode constituir uma limitagdo, por introduzir heterogeneidade na
analise e impossibilitando aferir quais os subgrupos de idosos em que as associa¢des estudadas
sdo mais evidentes.

No que respeita a avaliagdo do impacto de diferentes estimativas da altura na classificagdao do
estado nutricional e célculo das necessidades energéticas, a amostra ¢ muito pequena (n=27)
relativamente ao total, particularmente a amostra do sexo masculino (n=7). Contudo, parece-
nos que os resultados obtidos sdo de elevado interesse e seria muito importante a replicagao
deste estudo.

A quantifica¢do do desperdicio alimentar realizada ndo permite descrever exatamente qual a
quantidade de alimento que foi ingerida ou desperdicada pelos idosos. Apenas foi realizada
uma avalia¢do observacional do desperdicio alimentar, pelo que nas conclusdes sobre o estado
nutricional dos 1dosos € a sua associagdo com o desperdicio alimentar ndo € possivel saber qual
o sentido da relacdo causal, isto ¢, se a baixa ingestdo alimentar tem por consequéncia a
desnutri¢do ou o contrario.

Neste contexto institucional, ndo € possivel controlar todas as exposi¢des, no entanto as
investigadoras de campo sistematizaram e uniformizaram todos os procedimentos.
Relativamente aos dados bioquimicos, ndo se encontravam disponiveis parametros mais
sensiveis para o auxilio de uma correta avaliagdo do estado nutricional, nomeadamente, a

albumina, a pré-albumina e a transferrina.

69



6. Conclusoes Gerais

A amostra em estudo apresenta uma idade média de cerca de 80 anos. O principal motivo
apontado para a institucionalizagdo foi ndo conseguir cuidar de si e ndo ter quem cuidasse de si
em casa. No que respeita aos antecedentes pessoais de saude verifica-se uma elevada
percentagem de idosos com patologias de cariz cronico, sendo a hipertensdo arterial e as
deméncias as patologias mais prevalentes na amostra.

Conclui-se que que de acordo com os critérios utilizados, a classificagao do estado nutricional
segundo o IMC pode ser diferente, podendo ter impacto na posterior intervencao nutricional.
Diferentes estimativas da estatura t€ém impacto na classificacdo do estado nutricional e no
calculo das necessidades energéticas: necessidades energéticas calculadas com estatura medida
vs. a estimada, com a estatura medida vs. a reportada no DI e com a estatura estimada vs. a
reportada no DI. Apesar dos erros associados a estatura reportada no DI, esta parece nao ser tao
ma quanto a estatura obtida por formulas estabelecidas.

Conclui-se a existéncia de uma associagdao moderada entre a classificacdo do IMC e 0o MNA®
O resultado da aplicagdo do MNA® e a classificacdo do estado nutricional pelo IMC, a medig¢ao
do Pb e do Pg conduzem a resultados semelhantes, ou seja, a utilizagdo de diferentes parametros
para avaliacdo do estado nutricional, conduziu a uma classificagdo semelhante: a maioria dos
utentes classificados como desnutridos ou com baixo peso apresentava um Pg inferior a 31cm
e um Pb inferior a 21 cm, verificando-se 0 mesmo para a hiperglicemia (individuos mais
desnutridos ou em risco de desnutri¢do apresentavam valores de glicose anormais). Individuos
com maiores percentagens de desperdicio alimentar sdo globalmente os mais desnutridos
segundo o MNA® e o IMC, observando-se o0 mesmo em relacao a hiperglicemia.

Ainda em relagdo ao estado nutricional e desperdicio alimentar, observou-se uma menor
propor¢do de consumo integral a medida que agravava o estado nutricional para os

componentes arroz/massa/batata e legumes no prato.
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7. Trabalho Futuro

Como anteriormente referido, como trabalho futuro propde-se replicar a analise das estaturas
mas numa amostra com uma dimensao superior e consideravel para que as conclusdes possam
ser mais sustentadas.

A replicacdo da andlise deveria ter em conta a paridade de sexos, uma maior representatividade
de faixas etérias e diversidade de estados de saude.

Seria ainda interessante a recolha de amostra estratificada por distrito, dadas as diferencas
culturais e na relagdo familia e idoso ou cuidadores ¢ idoso que podem existir.

A avaliag¢do de alguns micronutrientes poderia ser interessante nomeadamente a riboflavina,
tiamina, vitamina B6 e B12, vitaminas C e D, ferro e zinco, uma vez que sao varios os estudos
que os tém associado valores anormais dos mesmos a consumos alimentares deficitarios em
idosos.

Destas, e dado os estudos recentes, inclusive realizados em Portugal, nomeadamente pelo
projeto Nutrion Up 65 (Santos, 2014), seria interessante avaliar os niveis de vitamina D e
também de iodo e a sua associacdo com outros parametros de avaliagdo do estado nutricional e
com o desperdicio alimentar.

No futuro seria também interessante, avaliar a prevaléncia da fragilidade, até porque um dos
fatores que tem vindo a ser associado a esta sindrome ¢ a desnutricdo. A influéncia do
envelhecimento no desenvolvimento do processo de fragilizacdo pode estar relacionado as
modificacdes e declinio em multiplos sistemas, decorrentes da interacdo de mecanismos
fisioldgicos e condigdes patologicas, em interagdo com riscos atuais € acumulados a satde e a
funcionalidade (Neri, et al., 2013). Os idosos frageis apresentam aumento da vulnerabilidade
ante eventos de stress como, por exemplo, a manifestacio de processos patologicos, em
decorréncia de baixas reservas energéticas e/ou ineficiéncia em sua utilizagdo (Weiss,

2011;Pegorari & Tavares, 2014).

71



Bibliografia

Afonso, C., 2014. Estudo da relagdo entre o estado nutricional e défice cognitivo em idosos
(Tese de Mestrado), s.1.: Faculdade de Medicina de Lisboa .

Afonso, C., Morais , C. & Almeida, M., 2012. Alimentagdo ¢ Nutrigao em Gerontologia. In:
Manual de Gerontologia: aspetos biocomportamentais , psicologicos e sociais do
envelhecimento. Isboa: Lidel, pp. 41-69.

Agarwal, E., Miller, M., Yaxley, A. & Isenring, E., 2013. Malnutrition in the elderly: a
narrative review. Maturitas, 76(4), pp. 296-302.

American Dietetic Association, Kuczmarski , M. & Weddle, D., 2005. Position paper of
American Dietetic Association: Nutrition across the spectrum of aging. Journal of American
Dietetic Association, 105(4), pp. 616 -633.

Anon., s.d. Diabetes, actos e Numeros , s.l.: s.n.

APN, 2011. Terceira idade. [Online] Available at: www.apn.org.pt/ver.php?cod=0EQ0COL
[Acedido em Marco 2017].

Augustini, V., Kishimoto, P., Tescaro, T. & Almeida, F., 2008. “Avaliacdo do Indice de
Resto-Ingesta e sobras em Unidade de Alimentagdo e Nutricdo (UAN) de uma empresa
metalurgica na cidade de Piracicaba/SP”. Revista Simbio-Logias, pp. 99 - 110.

Bernstein, M. & Munoz, N., 2014. Nutriotion for the Older Adult. 2* ed. s.l.:Jones & Bartlett
Leaerning.

Bernstein, M., Munoz, N. & Academy of, N & Dietetics, 2012. Position of the Academy of
Nutrition and Dietetics: food and nutrition for older adults: promoting health and wellness. J
Acad Nutr Diet, 112(8), pp. 1255-1277.

Blayer, P. C., 2013. Avaliagdo do Desperdicio Alimentar numa Institui¢do de Suporte a
Séniores (Tese de Licenciatura), Portugal: Faculdade de Ciéncias da Nutri¢do e Alimentacao
da Universidade do Porto.

Borgstrom Bolmsjo, B. et al., 2015. The nutritional situation in Swedish nursing homes - a
longitudinal study. Arch Gerontol Geriatr, 60(1), pp. 128-133.

Brennan, D. S., Singh, K. A., Liu, P. & Spencer, A., 2010. Fruit and vegetable consumption
among older adults by tooth loss and socio-economic status.. Aust Dent J, 55(2), pp. 143-149

Cardoso, M. J. M. D., 2014. Avalia¢do do Desperdicio Alimentar e da Satisfagdo do Utente
Relativamente as Refeig¢oes Servidas na Unidade de Convalescen¢a da Unidade Local de
Saude de Matosinhos. (Tese de Licenciatura),, s.l.: Faculdade de Ciéncias da Nutrigao e
Alimenta¢do da Universidade do Porto, Portugal.

Carneiro, R. et al., 2012. O Envelhecimento da Populacao: Depéndencia, Ativagao e
Qualidade:Centro de Estudos dos Povos e Culturas da Expressao Portuguesa. Faculdade de
Ciéncias Humanas da Universidade Catolica Portuguesa.

72



CDC, 2009. National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) - Antropometry
Procedures manual, s.1.: Centers for Disease Control and Prevention.

Cederholm T, B. 1. B.R. B. J. V. G. A. K. S. e. a., 2015. Diagnostic criteria for malnutrition —
An ESPEN Consensus Statement. Clinical Nutrition, 34(3), pp. 335-340.

Chumlea, W., Guo, S. & Roche , A., 1988. Prediction of body weight for the nonambulatory
elderly from anthropometry. J Am Diet Assoc, 88(5), pp. 564-8.

Chumlea, W., Roche, A. & Steinbaugh, M., 1985. Estimating stature from knee height for
persons 60 to 90 years of age. J Am Geriatr Soc, 33(5), pp. 116-120.

Cortez , A. & Martins, M., 2012. Indicadores Antropométricos do Estado Nutricional em
Idosos: Uma revisdo sistematica. UNOPAR Cient Ciénc Biol Saude, 14(4), pp. 271-277.

Cruz, J. A. A., 1997. Estudo SENECA sobre nutri¢ao ¢ saude dos idosos. Uma comparagao
entre cidades do Norte, Centro, Leste e Sul da Europa. Revista Portuguesa de Nutrigdo, V11 5-
28(3), pp. 5-28.

Cunha, S. & Cunha, D., 2003. Nutricao em Geriatria. In: Nutricao Clinica. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan., pp. 279-290.

Deon, R. & Goldim, J., 2016. Comparacao entre diferentes métodos de avaliacdo nutricional
em idosos institucionalizados e nao institucionalizados. Revista perspetva, Margo, 40(149),
pp. 63-61.

Dey, D. et al., 1999. height and body weight in the eldery. A 25 years longitudinal study of
population aged 70 to 95 years. European Journal of Clinical Nutrition, Issue 53, pp. 905 -
914.

DGS, 2004. Programa nacional para a saude das Pessoas ldosas. [Online]
Available at: http://www.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/IC6DFFOE-4DED-94 A9-
F7EAOB3760AA/0/i006346.pdf [ Acedido em Margo 2017].

DGS, 2012. Plano Nacional de Saude 2012 -2016, Lisboa: DGS.

DGS, 2013. Orientacdo da Direcdao-Geral da Sauvide Numero 017/2013 de 05/12/2013:
Avaliagdo Antropométrica no Adulto., Lisboa: DGS.

DGS, 2013. Orientagdo da Direc¢dao-Geral da Saude: Avalia¢do Antropométrica no Adulto,
Lisboa: Dire¢ao-Geral da Satde.

DGS, 2015. 4 Saude dos Portugueses.Perspetiva 2015., Direcao-Geral da Satde: Lisboa.

Donini, L. et al., 2003. The quality of a restaurant service at a geriatric rehabilitation facility.
Ann Ig., 15(5), pp. 583-600.

73



Dorner, B., Friedrich, E. K. & Posthauer, M. E., 2010. Practice paper of the American
Dietetic Association: individualized nutrition approaches for older adults in health care
communities. J Am Diet Assoc, 110(10), pp. 1554-1563.

Drewnowski , A. & Shultz, J., 2001. Impact of aging on eating behaviors, food choices,
nutrition and health status. The Journal of Nutrition Health and Aging, 5(2), pp. 75-79.

Ellia, M. et al., 2011. Um guia para a "Ferramenta Universal para Rastreio da Malnutri¢do"
(MUST) para adultos:, s.1.: British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN).

EUROSTAT, 2016. Eurostat - Estatisticas Demogrdficas e Regionais. [Online]

Available at:
http://ec.europa.eu/eurostat/statisticsexplained/index.php/Population_statistics_at_regional le
vel/pt [Acedido em Margo 2016].

FAO, 2011. Global food losses and food waste - Extent, causes and prevention, Rome: FAO.

FAO, 2013. Food wastage footprint - Impacts on natural resources - Summary Report, Rome:
FAO.

FAO, 2014. Food wastage footprint- Full-cost-accounting - Final Report, Rome: FAO.

Ferreira, P., 2000. Criagdo da versdo Portuguesa do MOS SF-36: Parte I - Adaptagdo Cultural
e Linguistica.. Acta Med Port, Volume 13, pp. 55-66.

Ferry , M. et al., 2004. A Nutri¢do da pessoa idosa: aspectos fundamentais, clinicos e
psicossociais. 2* ed. Loures: Lusociéncia.

Freitas , M. & Scheicher, M., 2008. Preocupacgdo de idosos em relagao a quedas. Revista
Brasileira de Geriatria e Gerontologia, Volume 11, pp. 54-64.

Gaskill, D. et al., 2008. Malnutrition prevalence and nutrition issues in residential aged care
facilities.. Australasian Journal of Ageing, Volume 27, pp. 189-194.

Gibson, R., 2005. Principles of nutritional assessment. 2* ed. Oxford: Oxford University
Press, Inc..

Gluhak, C. et al., 2010. Oral status among seniors in nine nursing homes in Styria, Austria.
Gerodontology, 27(1), pp. 47-52.

Gomes, F., 2008. Avaliacdo Nutricional Em Idosos Cronicamente Acamados, s.1.:
Universidade de Aveiro.

Gongalves, T. & Verissimo, M., s.d. AVALIACAO NUTRICIONAL: DESNUTRICAO EM
IDOSOS RESIDENTES EM LAR VS IDOSOS HOSPITALIZADOS, s.1.: Faculdade de
Medicina, Universidade de Coimbra, Portugal.

Graga, S. M. F. R., 2014. 4 saude oral de idosos residentes em lares no concelho de Vila

Franca de Xira. (Doutoramento em Ciéncias e Tecnologias da Saude Especialidade de
Higiene Oral), Lisboa: Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade de Lisboa.

74



Graga, M., 2005. Risco cardiovascular global e condigdo fisica funcional: estudo numa
populagao idosa (Tese de Licenciatura), s.l.: Universiadde de Coimbra.

Granado-Lorencio, F., Blanco-Navarro, 1. & Pérez-Sacristan, B., 2013. Determinants of fat-
soluble vitamin status in patients aged 65 years and over. Eur J Clin Nutr, Volume 67, p.
1325-7.

Guigoz, Y., Lauque, S. & Vellas, B., 2002. Identifying the elderly at risk for malnutrition: the
mini nutritional assessment. Clin Geriatr Med, 18(4), pp. 737-757.

Harris D, H. N., 2005. Malnutrition screening in the elderly population. J R Soc Med., 98(9),
pp. 411-4.

Henriques, S., 2013. Avaliagdo e Controlo de Desperdicios Alimentares numa Institui¢do de
Apoio a Terceira Idade. (Dissertag¢do de Mestrado em Alimentagdo Coletiva), s.1.: Faculdade
de Ciéncias da Nutricao e Alimentagdo da Universidade do Porto.

Herndndez, D. G. & Rodriguez, E., 2006. Cambios mas relevantes y pecularidades de las
enfermedades en el anciano, s.1.: Tratado de geriatria para residentes.

INE, 2009. 4¢ Inquérito Naciopnal de Saude, Lisboa: INSA.

INE, 2012. Mais de um milhdo e duzentos mil idosos vivem sos ou em companhia de outros
idosos.. [Online] Available at:
http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaquesDEESTAQUESdest_boui=
134582847&DESTAQUESmodo=2 [Acedido em Abril 2017].

INE, 2015. Envelhecimento da populagdo residente em Portugal e na Unido Europeia.
[Online] Available at:

www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE_destaquesDESTAQUESdest boui=224679354&DEST
AQUESmodo=2&xlang=pt [ Acedido em Marg¢o 2017].

INE, 2016. Inquérito nacional de Saude 2014, Lisboa: Instituto Nacional de Estatistica, I.P.
Instituto do Desporto de Portugal, 2011. Plano nacional de Atividade Fisica, s.1.: sn.

Isering , E., BanKs, M., Ferguson, M. & Bauer, J., 2012. Beyond malnutrition screening:
appropriate methods to guide nutrition care for aged care residents.. J Acad Nutr Diet, 112(3),

pp. 376-381.

ISS, 2011. Estrutura residencial para idosos - Manual de processos-chave, s.1.: Instituto de
Seguranca Social, I.P..

[ullano, S., olden, a. & Wood, S., 2013. MEETING THE NUTRITIONAL NEEDS OF
ELDERLY RESIDENTS IN AGED-CARE: ARE WE DOING ENOUGH?. The Journal of
Nutrition, Health & Aging©, 17(6), pp. 503-508.

Leary, T., Milner, Q. & Nilblett, D., 2000. The accuracy of the estimation of body weight and
height in the intensive care unit. Eur J Anaesthesiol, 17(11), pp. 678-703.

Leite, P., 2003. Manual de Dietas. Proposta de Guidelines.

75



Lipschitz, D. A., 1994. Screening for nutritional status in the elderly. Prim Care, 21(1), pp.
55-67.

Marcelino, S. A. G., 2007. Rastreio e Avalia¢do Nutricional de um grupo de ldosos da Santa
Casa da Misericordia de Braganga. (Licenciatura), Portugal: Faculdade de Ciéncias da
Nutricdo ¢ Alimentacao da Universidade do Porto.

Marques, F. d. S. C. e., 2008. Estado nutricional e ingestdo alimentar numa populagdo de
idosos institucionalizados. (Mestre em Nutri¢do Clinica), s.1.: Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra..

Martins e Silva, S. et al., 2017. Alteragdes fisiologicas do idoso e seu impacto na ingestao
alimentar:. Electronic Journal Collection Health, 6(6), pp. S288-S295.

Martins, S., 2016. Avaliagao Nutricional do Doente idosos, s.1.: Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra - Mestrado integrado.

Melo, A., Salles, R., Vieira, F. & Ferreira, M., 2014. Métodos de estimativa de peso corporal
e altura em adultos hospitalizados: uma analise comparativa. Rev Bras Cineantropom
Desempenho Hum, 16(4), pp. 475-484.

Mezomo , L., 2002. Os servigos de alimentagdo: planejamento e administracdo. 4* ed. Sdo
Paulo: Manole: s.n.

Ministério da Solidariedade, Emprego e Seguranca Social, 2012. Carta Social - Rede de
Servigos e Equipamentos de 2012. Lisboa: MSESS.

Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, 2012. 4 Dependéncia: O Apoio Informal, a
Rede de Swrvigos e Equipamentos e os Cuidados Continuados Integrados. 1* ed. Lisboa:
Editora do Ministério da Educacao.

Moreira, T. M. M., 2009. Rastreio e avalia¢do nutricional de um grupo de idosos do Lar de
Sdo José da Covilha. (Licenciatura), s.l.: Faculdade de Ciéncias da Nutricao e Alimentagao
da Universidade do Porto,.

Morley , J., 2013. Pathophysiology of the anorexia of aging. Curr Opin Clin Nutr Metab
Care, 16(1), pp. 27-32.

Neri, A. et al., 2013. Metodologia e perfil sociodemografico,cognitivo e de fragilidade de
1dosos comunitarios de sete cidades brasileiras: Estudo FIBRA. Cad Saude Publica, 29(4), pp.
778-92.

Nestlé, 2015. MNA® Mini Nutritional Assessment - Overview - Identifying Malnutrition -
MNA® - Organizations recommending the MNA®.. [Online]

Available at: http://www.mna-elderly.com/identifying_malnutrition.html [ Acedido em Margo
2017].

Nestlé, s.d. Um gua para completar a Mini Avaliagdo Nutricional. [Online]
Available at: http://www.mna-elderly.com/mna_forms.html

76



Nogueira, A. R., 2016. Referéncias antropométricas para a popula¢do adulta e idosa
Portuguesa, Tese de Mestrado: Facukdade de Ciéncias da Nutrigao e Alimentagao da
Universidade do Porto.

Nogueira, J., 2009. 4 dependéncia: o apoio informal, a rede de servigos e equipamentos e os
cuidados continuados integrados., Lisboa: Gabinete de Estratégia e Planeamento - Ministério
da Solidariedade, Emprego e Seguranga Social..

Nogueiro dos Santos, A., 2013. Alteracées da aptidao fisica, composi¢dao corporal e medo de
cair em idosos institucionalizados, s.1.: Instituto Politécnico de Braganca - Escola Superior de
saude.

Nonino-Borges,, C. et al., 2006. "Desperdicio de alimentos intra-hospitalar”,. Rev. Nutr,
19(3), pp. 349 - 356.

OCDE, s.d. OCDE Better life index. [Online]
Available at: http://www.oecdbetterlifeindex.org/pt/paises/portugal-pt/ [ Acedido em setembro
2017].

OMS, 2000. besity: preventing and managing the global epidemic - Report of a WHO
Consultation (WHO Technical Report Series 894), s.1.. World Health Organization.

OMS, 2002. Active Ageing:a policy framework, Geneva: World Health Organization.
OMS, 2011. Global health and ageing. [Online]

Available at: http://www.who.int/ageing/publications/global health.pdf [ Acedido em Abril
2017].

OMS, 2012. Good Health Adds Life To Years - Global Brief for World Health Day 2012,
Geneva: World Health Organization..

OMS, 2015. Relatorio Mundial de Envelhecimento e saude, Genebra: World health
Organization.

ONU, 1982. Assembleia Mundial sobre envelhecimento: resolucdao 39/125, Viena: ONU.
Paul, C. & Fonseca , A., 2005. Envelhecer em Portugal — Psicologia, saude e prestagdo de

cuidados. 1* ed. s.1.:Manuais Universitarios, Climepsi Editores.

Pegorari, M. & Tavares, D., 2014. Fatores associados a sindrome de fragilidade em idosos
residentes em area urbana. Rev. Latino-Am. Enfermagem, 22(5), pp. 874-82.

Pereira, C., 2011. A alimentagdo sénior: atualmente as populagdes vivem mais tempo, mas
sera que podem viver melhor. Revista Fatores de Risco, 6 22, 22(6), pp. 76-79.

Perissinotto, E., Pisent, C. & Sergi, G., 2002. Anthropometric measurements in the elderly:
age and gender differences. Br J Nutr, 87(2), pp. 177-186.

Pfrimer, K. & Ferriolli, E., 2008. Avaliagdo nutricional do idoso.. In: Nutri¢do: da gestagdo
ao envelhecimento. Rio de Janeiro: Rubio, pp. 435-439.

77



Pludowski , P., Holick , M. & Pilz, S., 2013. Vitamin D effects on musculoskeletal health,
immunity, autoimmunity, cardiovascular disease, cancer, fertility, pregnancy, dementia and
mortality-a review of recent evidence. Autoimmun Rev, Volume 12, p. 976-89.

Pires, D. & Monteiro, A., 2014. Desperdicio Alimentar — a Realidadeno Hospital Péro da
Covilha. Nutricias - APN, Volume 20, pp. 16-19.

Pischon, T., Boeing, H. & Hoffmann, K., 2008. General and abdominal adiposity and risk of
death in Europe. N Engl J Med, 359(20), pp. 2105-20.

Ribeiro , D., Pires, I. & Pereira, M. d. L., 2012. Comportamentos e auto-percecdo em saude
oral de uma populagdo geriatrica da regido do Porto, Portugal. Revista Portuguesa de
Estomatologia, Medicina Dentaria e Cirurgia Maxilofacial, 53(4), pp. 221-226.

Roberts , S. B., 2000. Regulation of Energy Intake in Relation to Metabolic State and
Nutritional Status. European Journal of Clinical Nutrition, 54(suppl 3), pp. s64-s69.
Rolland, Y. et al., 2006. Office management of weight loss in older persons. Am J Med.,
119(12), p. 1019-26.

Rolland, Y. et al., 2003. Sarcopenia, calf circumference, and physical function of elderly
women: A cross-sectional study. J Am Geriatr Soc., 51(8), pp. 1120-1140.

Salva, A. et al., 2009. Nutritional Assesment of residents in long-term care facillities
(LCTFs): recommendations of the task force nutrition and ageing of the IAGG European
region and the IANA. The Journal of Nutrition Health and Aging , 13(6), pp. 475-483.

Salva, A. & Pera, G., 2001. Screening for malnutrition in dwelling elderly. Public Health
Nutrition, 4(6A), pp. 1375-1378.

Santos, A. et al., 2017. Vitamin D status and associated factors among Portuguese older
adults: results from the Nutrition UP 65 cross-sectional study. BMJ open, Volume 7, p.
e016123..

Santos, F., 2014. Nutri¢ao e Envelhecimento. In: Geriatria Fundamental: Saber e Praticar.
Lisboa: LIDEL, pp. 75-90.

Sheiham, A. & Steele, J., 2001. Does the condition of the mouth and teeth affect the ability to
eat certain foods, nutrient and dietary intake and nutritional status amongst older people?.
Public Health Nutr, 4(3), pp. 797-803.

Silva, C. M. T. d., 2012. Avalia¢do e comparagdo do estado nutricional dos idosos utentes da
Casa do Povo de Peroselo e dos utentes do Lar de 3 Idade Rainha Santa Isabel da Santa
Casa da Misericordia de Marco de Canaveses. (Licenciatura), s.l.: Faculdade de Ciéncias da
Nutricao ¢ Alimentacao da Universidade do Porto.

Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016. Diabetes, factos e Numeros - o ano de 2015 -
Relatorio Anual do Observatorio Nacional da Diabetes, Lisboa: s.n.

Souza, R. et al., 2013. Avaliagdo antropométrica em idosos: estimativas de peso e altura e.
Rev. Bras. Geriatr. Gerontol, 16(1), pp. 81-90.

78



SPCNA, 2009. Como comem os Portugueses - Estudo de Alimentagado e Estilod de Vida da
Populagao Portuguesa. [Online]
Available at: Http://www.spcn.pt/noticias/ [Acedido em Junho 2017].

Teixeira, R., 2003. Avaliacao do Perfil Nutricional e Metabolico. In: Nutri¢do Clinica. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, pp. 137-55.

ter Borg, S., Verlaan, S. & Hemsworth , J., 2015. Micronutrient intakes and potential
inadequacies of community-dwelling older adults: a systematic review.. Br J Nutr, Volume
113:, p. 1195-206.

ter Borg, S. et al., 2016. Differences in Nutrient Intake and Biochemical Nutrient Status
Between Sarcopenic and Nonsarcopenic Older Adults - Results From the Maastricht
Sarcopenia Study. JAMDA, Volume 17, pp. 393-401.

Thomas, B., 2001. Adultos mais velhos. In: Manual of Dietetic Practice. Lisboa: Instituto
Piaget, pp. 324 - 328.

Travassos, C., 2015. Caracterizagdo do desperdicio alimentar e consumo hidrico dos utentes
de uma IPSS, Coimbra: Politécnico de Coimbra - Escola Superior Agraria.

United Nations, D. 0. E. a. S. A. P. D., 2015. Worl Population Ageing, New Y ork: United
Nations.

United Nations, D. o. E. a. S. A. P. D., 2015. World Population Ageing, New Y ork: United
Nations.

van de Bokhorst-de van der Schueren , M., Roosemalen , M., Weijs, P. & Lanqius, J., 2012.
High wasrw contributes to low food intake in hospitalized patients. Nutr Clin Pract, Volume
2, pp. 274-280.

Weiss, C., 2011. Frailty and chronic diseases in older adults. Clin Geriatr Med, 27(1), pp. 39-
52.

Wellman, N. & Kamp, B., 2010. Nutri¢do e Edaismo. In: 12%, ed. Krause, Alimentos, Nutri¢do
e Dietoterapia. Rio de Janeiro: Saunders Elsevier, pp. 287-304.

Williams, P. & Walton, K., 2011. Plate waste in hospitals and strategies for change. The
European e-journal of clinical nutrition and metabolism, 6(6), p. €235—e241.

Wright, O., Connelly, L., Capra, S. & Hendrikz, J., 2013. Determinants of foodservice

satisfaction for patients in geriatrics/rehabilitation and residents in residential aged care.
Health Expect, 16(3), pp. 251-265.

79



