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Resumo
O crescimento exponencial das &reas urbanas e o desenvolvimento econdmico trouxe
rapidas mudancas no estilo de vida, especialmente na alimentacdo e na actividade fisica
das pessoas, que influenciaram o estado nutricional e consequentemente a salde.
O objectivo deste estudo foi determinar o perfil nutricional das pessoas que frequentam os
Centros Comunitarios do Funchal.
Foi um estudo quantitativo com uma amostra aleatéria de 132 pessoas com 65 e mais anos.
O protocolo incluiu um formuléario com os dados socio-demogréaficos e antropometria, o
questionario Mini Nutritional Assessment e 0 Questionario de Baecke Modificado. No
tratamento dos dados recorremos & analise estatistica descritiva e inferencial.
A Amostra foi predominantemente feminina (84,1%), com idade entre 65-88 anos
(x=71,58 e s = +5,31), casada/vivia maritalmente (43,9%) ou vilva (40,9%), com pouca
escolaridade e rendimentos inferiores ao salario minimo regional (74,23%). A maioria
(81,1%) apresentou-se bem nutrida. Antropometricamente houve correlacdes, positiva da
idade com o peso e negativa com o perimetro geminal e braquial. O maior perimetro
geminal associou-se a maior rendimento. A maioria foi considerada “menos activa”. AS
mulheres realizaram mais actividades domésticas, o que se correlacionou com a idade. Nas
actividades de tempos livres destacaram-se 0s solteiros, nas domésticas 0s que viviam com
conjuge / filho (s) e na actividade total os que tinham educacédo superior. Houve correlagéo
positiva entre estado nutricional e actividades domésticas, desportivas e actividade total.
Existiu correlacdo negativa entre perimetro da cintura e actividades domésticas,
desportivas e actividade total. As mulheres apresentaram mais excesso de peso e risco
elevado de doenca do que os homens.
Conclusdo: A maioria dos idosos apresentava-se bem nutrida. Ao melhor estado
nutricional equivaleram maiores actividades domeésticas, actividades desportivas e
actividade total e vice-versa; a maior perimetro da cintura menores actividades domeésticas,
actividades desportivas e actividade total e vice-versa. A maioria das mulheres revelou
excesso de peso e risco elevado de doengca. A homogeneidade da amostra permitiu
identificacdo de apenas um perfil.
Palavras-chave: Centro comunitério, Envelhecimento Activo, Idosos, Estado Nutricional

Actividade Fisica, Nutricdo e Saude.
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Abstract

The exponential growth of the urban areas and the economic development brought fast
changes in lifestyle, particularly in nourishment and in people’s physical activity, which
have deeply influenced their nutritional condition and consequently their health.

The purpose of this study was to determine the nutritional profile of people who attend the
Community Centers of Funchal.

This quantitative study was carried out with a random sample of 132 people aged 65 and
over. A form including a sheet with the social-demographic data, anthropometry and the
questionnaires Mini Nutritional Assessment and the Modified Baecke Questionnaire has
been used. The data processing has been carried out through the descriptive and inferential
statistical analysis.

A Sample with a high percentage of women (84,1%), with ages between 65-88 years old
(x=71,58 e s = £5,31), married/living with someone (43,9%), or widow (40,9%), little
education, living on a small income, lower than the regional minimum wage (74,23%).
The majority (81,1%) was well-nourished. As far as anthropometry is concerned, there is a
positive correlation between age and weight and a negative correlation between age and
calf circumference and upper arm relax circumference. The major calf circumference has
been associated to the highest income. Most of these people were considered “less active”;
women have presented superiority in household activities and this was correlated with the
age. In leisure time activities the single people stood out, in household activities people
who lived with spouse/child (children) stood out, and the ones who had higher formal
education stood out in total activities. There was a positive correlation between the
nutritional condition and household chores, sports activities and total activity. There was
negative correlation between waist circumference and household chores, as well as sports
activities and total activity. Women were more overweight and disease risk than men.
Conclusion: Most of the old people were well-nourished. A better nutritional condition
was equivalent to more household chores, sports activities, and total activity and vice
versa. The largest waist circumference was equivalent to less household chores, sports
activities and total activity and vice versa. Most women were overweight and presented
high risk of disease. The homogeneity of the sample allowed the identification of only one
profile.

Key-words: Community Centre, Active Aging, Older People, Nutritional Condition,

Physical Activity, Nutrition and Health.
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Introducgdo

1. Introducao

O aumento crescente do numero de idosos é uma realidade universal j& que existem
actualmente cerca de 400 milhdes de idosos em todo o Mundo, a previsdo para 2020 é de
mais 1000 milhdes e os paises desenvolvidos concentram 60-70% dos idosos.

Em Portugal mais de 16% da populacdo tem mais de 65 anos, o que corresponde a
1.7 milh&o de idosos e a previsdo para 2050 sera o dobro. Actualmente, o nimero de
individuos com idade acima dos 65 anos é superior aos de idade inferior a 15 anos. Os
Censos de 2001 indicam, 16,5% de idosos e 16% de jovens e um indice de
Envelhecimento igual a 102. Em 2050 o indice de Envelhecimento prevé-se que seja de
398 idosos/100 jovens (Instituto Nacional de Estatistica, [INE], 2002).

Embora com menor intensidade o fendmeno demogréfico evidenciado em Portugal
é extensivo a Regido Auténoma da Madeira (RAM) onde o nimero de jovens com menos
de 15 anos registou, entre 1981 e 2005, uma quebra de 42,8%, passando de 77.876
individuos para os 44.522. Por outro lado, a populacdo com mais de 64 anos registou um
crescimento significativo entre 1981 e 2005, tendo passado dos 26.473 para os 32.238
individuos. O crescimento registado ultrapassou 21,7%, ainda que muito aquém do ritmo
verificado no todo nacional, que ultrapassou 0s 60,7% no periodo em questdo (Direc¢do
Regional de Estudos e Planeamento, [DREP], 2007).

Estamos assim de acordo com Bonfim, Saraiva, Curto, Abrantes e Ferreira (2000)
quando afirmam que “A caracterizacdo da sociedade actual sugere a necessidade de se
encontrarem respostas sociais polivalentes que requerem a intervencdo do maior nimero
de parceiros e a participacdo e o empenho dos proprios interessados”, (p. 7).

Por conseguinte, embora a familia seja a principal fonte de suporte social para 0s
idosos, a amplitude desta rede de suporte constitui um aspecto importante para a

capacidade de um individuo se manter integrado numa comunidade (Kane, Ouslander &
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Abrass, 2005). Nem sempre as familias dispdem de condi¢Ges para manter 0s seus
membros mais idosos e mais frageis em casa todo o dia.

Neste contexto, o centro comunitirio surge como uma estrutura, onde se
desenvolvem accdes tdo diversificadas quanto as necessidades sentidas pela populagdo
(...) uma modalidade integrada e global de responder aos problemas das pessoas e das
familias (Bonfim et al., 2000, p.7). Estamos face a uma sociedade que tem condic¢des
sociais e sanitérias que facilitam a longevidade embora nem sempre seja sinénimo de vida
com qualidade.

O envelhecimento cronoldgico difere do bioldgico mas a interacdo de factores
genéticos e ambientais é determinante na qualidade do envelhecimento, sendo muito
provavel que a alimentacdo e a nutricdo exercam um papel preponderante no processo
degenerativo do envelhecimento (Guigoz, Vellas, Garry & Albarede, 1994; Furlaneto &
Natali, 2002; Sousa, 2006).

Paralelamente a estas alteracdes demogréficas, resultantes da industrializacdo e
consequente crescimento exponencial das areas urbanas e do desenvolvimento econémico
com repercussdes na globalizacdo dos mercados, assistiu-se a rapidas mudancas no estilo
de vida, especialmente na alimentacdo e na actividade fisica das pessoas. Por conseguinte,
tiveram influéncia no estado nutricional e na saude da populagdo levando ao aumento das
doencas cronicas.

O estilo de vida propicio a um envelhecimento saudavel caracteriza-se pelo
somatorio de alguns factores como: a pratica de uma alimentacdo saudavel, ser activo
fisicamente, ter um bom ambiente familiar e social, ndo fumar nem frequentar ambientes
poluidos, ndo usar drogas ou consumir alcool, e evitar o stress (Saldanha, 2009). No

entanto, é importante desenvolver programas de educacdo para a saude de modo a que as
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pessoas se apropriem dos conhecimentos necessarios a adopcdo de comportamentos
saudaveis.

Saber cuidar e intervir junto da populacgéo idosa, constitui um campo de reflexao; o
papel e as praticas dos profissionais tém-se situado no centro de debates, fazendo apelo a
novos modos de agir e ver a populagdo idosa (Loureiro, 2008). E é notdria a preocupacao
crescente com os factores promocionais de bem-estar desta faixa etéria, incluindo a saude,
estado nutricional e a actividade fisica (Groot & Staveren, 2004; Millen & Nason, 2004;
Passero & Moreira, 2003; Gary & Fleury, 2002; Amarantos, Martinez & Dwyer, 2001;
McCool & Huls, 2001).

A deteccdo precoce da ma nutricdo € muito importante uma vez que € mais dificil
de corrigir quando o estado nutricional do idoso ja esta alterado (Loureiro, 2008). E nesse
sentido concordamos com Bonfim et al. (2000) quando consideram que:

A escolha das modalidades de intervencdo decorre necessariamente do

conhecimento da realidade em que se pretende intervir, pelo que se torna

imprescindivel a existéncia de um pré-diagnéstico que deverd ser aprofundado
tendo em conta nomeadamente: as caracteristicas sociais, demogréficas,
econdmicas, ambientais, culturais, bem como o levantamento das necessidades, dos

recursos existentes e das organizacGes que nele operam (p. 8)

Moutain (2003) sugere que o envolvimento das pessoas idosas na investigacdo
relacionada com a saude e com os servicos de cuidados sociais pode trazer beneficios para
todos. Para as pessoas idosas a sua participacdo pode ajuda-los a se sentirem
independentes, com sentido de incluséo e de cidadania.

Na senda de um diagndstico, colocamos a presente investigacdo que é por demais,
justificada neste contexto, pois procura avaliar o perfil nutricional das pessoas que

frequentam os Centros Comunitarios do Funchal.
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Refira-se que um centro comunitario é uma resposta social, desenvolvida em
equipamentos, onde se prestam servigos e “desenvolvem actividades que, de uma forma
articulada, tendem a constituir um poélo de animacéo com vista a prevencao de problemas
sociais e a definicdo de um projecto de desenvolvimento local, colectivamente assumido.”
(Bonfim et al., 2000, p. 7).

A escolha dos Centros Comunitarios do Funchal para a colheita de dados deveu-se
ao facto destes constituirem unidades de resposta social onde sdo desenvolvidas
actividades, que possibilitam a participacdo das pessoas idosas, do concelho onde reside
aproximadamente um terco da populacdo idosa (> 65 anos) da Regido Auténoma da
Madeira (Instituto Nacional de Estatistica, [INE], 2008).

Os objectivos gerais deste estudo foram:

e Determinar o perfil nutricional das pessoas que frequentam os Centros
Comunitarios do Funchal.

e Determinar os factores que influenciam o estado nutricional das pessoas que
frequentam os Centros Comunitarios do Funchal.

O relatdrio esta estruturado em sete partes, correspondentes as fases habitualmente
consideradas na metodologia de investigagdo. Apos esta Introducdo no Capitulo |
apresentou-se o Capitulo Il constituido pela revisdo da literatura, o Capitulo Il constituido
pela metodologia. No Capitulo 1V esta a Apresentacdo e a Analise dos Resultados, no
Capitulo V a Discussdo dos Resultados no Capitulo VI apresentam-se as conclusfes bem
como, as limitacGes e sugestdes para futuras investigacdes. O capitulo VII contém as

Referéncias Bibliograficas que serviram de base ao estudo.
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Revisao da Literatura

2. Revisao da Literatura

2.1 Envelhecimento

O envelhecimento individual assenta no aumento da esperanca de vida mas do
ponto de vista demografico traduz-se no aumento da propor¢do de pessoas idosas em
relacdo a populacéo total (Nunes, 2005).

Neste sentido assiste-se a um gradual aumento da esperanca de vida a nascenca,
desde 1970 que neste momento nos paises desenvolvidos é superior aos 75 anos e Portugal
ndo foge a regra (Saldanha, 2001).

A semelhanca de outros estudos do Instituto Nacional de Estatistica (INE) sobre os
idosos, consideram-se pessoas idosas os homens e mulheres com idade igual ou superior a
65 anos, idade que em Portugal estd associada a idade de reforma (Departamento de
Estatisticas Censitarias e de Populacdo [DECP], 2002).

Nas estimativas da Unido Europeia (UE) a percentagem de pessoas com mais de 65
anos na populagdo europeia subird de 16,1% em 2000 para 27,5% em 2050. Também, o
namero de pessoas com idade superior a 80 anos, que em 2000 correspondia a 3,6% da
populacéo atingirad 10% em 2050 (Correia, 2003).

Em Portugal, de 1981 para 2001, o indice de Envelhecimento aumentou de 45 para
103 idosos por 100 jovens. Para a alteracéo deste racio contribuiu, sobretudo, a populacao
do sexo feminino, cujo indice foi de 122 idosas por cada 100 mulheres jovens, enquanto,
no sexo masculino se situava nos 84 individuos. O maior envelhecimento populacional
verifica-se nos concelhos do interior do Pais em que o0 nimero de idosos é superior ao dos
jovens (INE, 2002).

Neste momento é imperativo conhecer a dimenséo e estrutura da populacdo, para

que se possa prever a sua evolugdo num futuro préximo, pelo que as projeccdes
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demograficas apresentam-se como elementos fundamentais identificativos destas
tendéncias.

Em 2060 existirdo em Portugal 271 idosos para cada 100 jovens, 0 que comparado
com o valor de 2009 (116 idosos por cada 100 jovens) representa mais do dobro. Neste
caso, 0 aumento da percentagem da populacgéo idosa corresponde sobretudo ao aumento da
populagdo mais idosa, com 80 e mais anos de idade, que poderd passar de 4,2% do total de
efectivos em 2008 para valores entre 12,7% e 15,8% em 2060 (INE, 2009).

De acordo com as projeccfes do INE (2009), a esperanca média de vida em
Portugal em 2050 sera de 78,97 para os homens e 84,69 para as mulheres.

Embora com menor intensidade o fendmeno demogréfico evidenciado por Portugal
é extensivo a Regido Autonoma da Madeira. Com efeito, 0 nimero de jovens com menos
de 15 anos registou, entre 1981 e 2005, uma quebra de 42,8%, passando de 77.876
individuos para os 44.522 (DREP, 2007).

Apenas em meados do século XX, fruto do investimento em estudos longitudinais e
de corte sequencial, foi possivel examinar a heterogeneidade no processo de
envelhecimento, o que constitui um marco no fim da busca pela normatizacéo e o inicio da
investigagdo dos determinantes do envelhecimento saudavel. Desta forma, a actual
literatura gerontologica pGe a discusséo alguns conceitos, de forma a sublinhar o que seria
importante para se obter um envelhecimento saudavel (Quaresma, 2006).

Ao longo dos anos diferentes abordagens sobre a conceptualizacdo do
envelhecimento ganharam maturidade e reflectem efectivamente a complexa e delicada
interaccdo das componentes fisica, psicoldgica e sociologica, pois a perda ou limitacdo de
uma delas condiciona todas as outras.

Segundo Bengoa (2001), viver é envelhecer, teoricamente, toda vida é um processo

de envelhecimento, existindo etapas na vida do homem que se diferenciam entre si.
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Carvalho e Soares (2004), acentuam que o envelhecimento sendo um dos fenémenos que
mais se evidencia nas sociedades actuais, tem sido descrito como um processo inerente a
todos 0s seres vivos e que se expressa pela alteracdo com repercussdes na funcionalidade,
mobilidade, autonomia, saude e qualidade de vida da populagéo.

A dependéncia na velhice é o resultado das transformacfes ocorridas ao longo da
vida, tanto biologicas como sociais, aquelas exigidas pelo meio social que assume
caracteristicas peculiares tendendo a ser progressiva e permanente e a interferir
directamente na qualidade de vida. Frequentemente esta relacionada com as limitacGes
fisico-funcionais e cognitivas desta populacéo (Pavarini & Neri, 2000).

Segundo Clark e Siebens (2002), o envelhecimento caracteriza-se por alteragoes
fisiol6gicas graduais, no entanto, progressivas com o aumento das alteracdes agudas e
cronicas (disturbios musculo-esqueléticos, enddcrinos, cardiovasculares, pulmonares,
neuroldgicos, psiquiatricos) que sem intervencdo adequada em tempo Gtil motivam a
institucionalizacdo precoce. Muitas das alteraces fisiologicas atribuidas ao
envelhecimento séo resultado da inactividade.

A esperanca de vida é um bom indicador de saude, mas quando ndo €
acompanhado por uma esperanca de vida activa, a sua relevancia é reduzida. Neste sentido
¢ que actualmente, se utiliza como referéncia, a esperanca de vida activa, estando
implicitos dois conceitos: autonomia (capacidade de decis@o e comando) e independéncia
(capacidade de realizar algo pelos proprios meios) (Paschoal, 1996; citado por Loureiro,
Couto & Sousa, 2007).

Segundo Baltes e Baltes (1993), o processo de envelhecimento ndo é uniforme mas
¢ continuo ao longo do curso da vida. Existem largas margens de variabilidade e
modificacdo que devem ser tidas em atencdo na optimizacdo do envelhecimento e na

prevencdo das dificuldades.
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2.2 Estado Nutricional

O estado nutricional de um individuo reflecte a eficiéncia de satisfacdo das suas
necessidades nutricionais (Gary & Fleury, 2002; Acuha & Cruz, 2004).

A alimentagdo € entre os diferentes aspectos estudados aquele que melhor se
relaciona com o envelhecimento e retine consenso sobre a sua influéncia na qualidade de
vida das populagoes.

Os idosos tém necessidades nutricionais especificas inerentes a idade e na préatica
devem comer com mais qualidade, embora em menor quantidade de alimentos (Baker,
2008).

A ingestdo de nutrientes é condicionada pelo consumo alimentar e pela presenca de
doencas que limitam ou aumentam as necessidades nutricionais. Um Optimo estado
nutricional é alcancado quando a ingestdo alimentar é adequada para responder as
necessidades nutricionais do individuo, mesmo ocorrendo situacfes de aumento de exi-
géncias nutricionais (Gary & Fleury, 2002).

Se esse equilibrio for alcancado, podem prevenir-se doencas cuja etiologia e
tratamento se relaciona com factores nutricionais, como por exemplo a obesidade, e poode
melhorar-se o estado nutricional do individuo (Harris, 2002). O estado nutricional do idoso
é determinante para a sua saude e qualidade de vida (Passero & Moreira, 2003; Lee &
Frongillo, 2001)

O envelhecimento cronoldgico difere do biologico, mas a interacdo de factores
genéticos e ambientais & determinante na qualidade do envelhecimento, sendo muito
provavel gque a alimentacdo e a nutricdo exercam um papel preponderante no processo
degenerativo do envelhecimento (Guigoz et al., 1994; Furlaneto & Natali, 2002; Sousa et

al., 2006).
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Vaérios estudos mostram que a alimentagdo saudavel ¢ um factor modificavel que
faz parte do estilo de vida e que pode atrasar ou impedir o aparecimento ou
desenvolvimento de doencas cronicas e degenerativas (obesidade, diabetes ndo insulino
dependente, doengas cardiovasculares, hipertensdo e alguns tipos de cancro). Permite
assim aumentar anos de vida com saude e consequentemente mais produtividade e
funcionalidade. Trata-se de um componente critico do estilo de vida que pode promover
um envelhecimento saudavel e activo (Amarantos et al., 2001).

As vérias mudancas decorrentes do processo de envelhecimento podem ser
atenuadas com uma alimentacdo adequada e equilibrada nos aspectos dietéticos e
nutritivos. Comummente as boas praticas que definem um estilo de vida capaz de propiciar
um envelhecimento saudavel sdo descritas como: ter uma alimentacdo saudavel, ser activo
fisicamente, ter um bom ambiente familiar e social, ndo fumar nem frequentar ambientes
poluidos, ndo usar drogas ou consumir alcool, e evitar o stress, sempre que possivel
(Saldanha, 2009).

A mudanca dos habitos alimentares e tabagicos associados a uma reducdo do nivel
de actividade fisica relacionam-se fortemente com a epidemia de doencas crénicas nas
populacbes dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento (WHO & Food Agriculture
Organization [FAO], 2003; WHO, 2002; Murray & Lopez 1997).

A prevencdo e o tratamento das doencas exigem um esforco elevado a nivel de
recursos humanos e materiais, 0 que obriga a que uma parte consideravel do orcamento
publico para os servigos nacionais de saude seja direccionada para este fim.

Nos paises desenvolvidos, apesar da oferta alimentar ndo parecer ser um problema,
a realidade mostra que o padrdo alimentar é qualitativamente desequilibrado. Apesar do
interesse geral, da facilidade de acesso a uma variedade de alimentos com elevada

densidade nutricional, verificam-se praticas alimentares desequilibradas possivelmente
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associadas aos baixos niveis de educagdo, comummente associados a perfis sociais
especificos (ONU, 2001).

A melhor compreensdo dos factores que conduzem a uma ma alimentacdo nos
idosos deveria permitir o desenvolvimento de estratégias preventivas e de tratamentos
apropriados, contribuindo para uma melhoria da qualidade de vida e satde dos mais velhos
(Ferry, 1999).

Seré entdo util que, ao avaliarmos uma pessoa idosa seja tomado em consideracdo
0S seus antecedentes pessoais e merecem particular destaque os factores frequentemente
associados, que interferem na alimentacéo e forcosamente alteram o estado nutricional do
idoso. Os estudos mais recentes nesta matéria apontam para quatro factores que
influenciam o estado nutricional no envelhecimento, sendo estas de origens sociais,
psicoldgicas, médicas e culturais (Saldanha, 2001).

Factores Sociais

A proximidade da familia (filhos, netos e outros) e dos amigos, bem como a
condicdes econdmicas favoraveis, constituem factores fundamentais para a manutencdo da
qualidade e quantidade de alimentos que os idosos ingerem diariamente.

Segundo Saldanha (2001) “aproximadamente 2% dos velhos entre 65-85 anos
contra 7% com mais de 85 anos necessitam de ajuda para se alimentarem correctamente”
(p.19). Para a minimizacédo deste problema, é de extrema importancia o apoio de familiares
e amigos e na falta destes, o apoio de infraestruturas. Contudo, muitas vezes o idoso nédo
tem rede de suporte a quem recorrer e as infraestruturas existentes ndo conseguem
abranger toda a populagdo que realmente necessita.

Neste sentido, o facto de muitos idosos viverem em situagdo de isolamento e
soliddo, conduz & monotonia e a repeti¢do de determinadas refei¢des, bem como a ingestdo

de quantidades reduzidas e muitas vezes de alimentos inadequados. As escolhas
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alimentares ndo sdo, por vezes, as mais correctas face aos custos de determinados
alimentos e o desconhecimento do seu valor nutricional, o que leva a altera¢des do estado
nutricional.

Factores psicologicos

Uma das principais causas de desnutricdo nos idosos é a depressao. Esta traduz-se
num estado psicologico de tristeza, desanimo e inexisténcia de auto-estima, que conduzem
o0 idoso a perda de motivacdo para todas as actividades da sua vida diaria, incluindo o
desinteresse pela propria alimentacao.

Estudos recentes demonstram que a depressdo é um problema mais frequente nos
idosos, do que em grupos etarios mais jovens. “Mesmo em situagdes de gravidade
equivalente em doentes mais velhos deprimidos, cerca de 90% perdem peso quando
comparados com individuos de meia-idade onde a desnutricdo apenas se verifica em cerca
de 60% dos casos” (Saldanha, 2001, p. 19).

Entre os sintomas que traduzem a existéncia de um problema de salde deste tipo
nos idosos destacam-se: a anorexia, a insonia, a frustracdo, a ideacdo suicida, a fadiga, a
tristeza, os sentimentos de culpabilidade e irritabilidade.

Factores médicos

Das causas médicas importantes nas questdes da malnutricdo, destacam-se a multi-
morbilidade e a multi-farmacoterapia. Os medicamentos sdo uma causa frequente de
anorexia no idoso (Correia, 2003).

Vérias patologias podem também conduzir a desnutricdo, e ao contrario do que se
possa pensar estas sdo bastantes frequentes na idade avancada. Entre os referidos
problemas de saude podemos destacar: a insuficiéncia hepética, a insuficiéncia renal,
perturbacdes da absorgédo intestinal, a obstipacdo e o consequente abuso de laxantes e a

pancreatite crénica.
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O desinteresse e desmotivacdo pela preparacdo das refeicdes, favorecem grandes
intervalos entre as refeicbes e uma alimentagdo pouco variada. A deméncia pode ter
influéncia na nutricdo do idoso por varios mecanismos, como sejam a indiferenca face a
comida, o esquecimento do acto de comer, a incapacidade de reconhecer a necessidade de
se alimentar e os comportamentos anormais (reter a comida na boca) (Correia, 2003).
Consequentemente, alteragcdes do paladar podem reduzir o apetite e interferir na absor¢ao
de alguns nutrientes (Ferry, 1999).

Factores culturais

O grau de cultura dos individuos de idade avancada é fundamental para prevenir
problemas de desnutricao.

Prova disto sdo os resultados de um estudo realizado em 12 paises europeus, entre
0s quais Portugal, em que se constatou que a ingestdo alimentar era qualitativamente e
quantitativamente pior nos idosos analfabetos ou de nivel de escolaridade reduzido,
quando comparada com outros de cultura média ou superior (Saldanha, 2001).

Como causas culturais da desnutricdo podemos ainda fazer referéncia aos habitos
tradicionais das populacdes e a outros problemas como é o caso do alcoolismo
Estes factores geram maior necessidade de aprofundar a compreensédo sobre a importancia
do estado nutricional do idoso na promocgédo e manutencdo da independéncia e autonomia.
Isso é possivel a partir da avaliacdo adequada do estado nutricional, a qual deve considerar
as especificidades de cada individuo idoso, uma vez que este é parte de um grupo bastante

heterogéneo.

2.3 Estado Nutricional e Salde

Nos dltimos anos tem merecido especial atencdo a composigdo corporal, cujas

variages, quer no sentido da obesidade, quer no sentido da desnutricdo, parecem
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influenciar a morbilidade e a mortalidade neste escaldo etario. E 0 que acontece com o
aumento da gordura corporal, cuja relagdo com algumas das patologias do idoso, mais
frequentes como as doencas cardiovasculares, a diabetes mellitus, a osteoartrose e alguns
tipos de cancro, € sobejamente conhecida, mas também com a situacdo inversa, na qual a
perda de peso com desnutricdo se associa a deterioracdo do seu estado de salde

(Verissimo, 1998).

Uma das mais evidentes alteracfes que acontecem com 0 aumento da idade
cronoldgica é a mudanca nas dimensdes corporais. Com o processo de envelhecimento
existem mudangas principalmente na estatura, no peso e na composi¢ao corporal. Apesar
do alto componente genético no peso e na estatura dos individuos, outros factores, como
dieta e actividade fisica, factores psicossociais e doencas, entre outros, estdo envolvidos
nas alteragdes desses dois componentes durante o envelhecimento (Matsudo, 2002).

Com as mudancas no peso e na estatura, o IMC também se altera com o decorrer
dos anos. De acordo com dados da populacdo americana, 0s homens atingem seu maximo
valor de IMC entre os 45 e 49 anos, apresentando em seguida ligeiro declinio. Por outro
lado, as mulheres somente atingem o pico entre os 60 e 70 anos, 0 que significa que elas
continuam aumentando o0 seu peso em relacdo a estatura por mais 20 anos depois de 0s
homens terem estabilizado o seu valor (Spirduso, Francis, & MacRae, 1995).

Os idosos com IMC elevado estdo mais propensos a apresentarem uma frequéncia
maior de doencas cronicas ndo-transmissiveis (Ramirez-Velez, Agredo, Jerez & Chapal,
2008).

A obesidade e, particularmente, a localizagdo abdominal de gordura tém grande
impacto sobre as doengas cardiovasculares por se associarem com grande frequéncia a
condigdes tais como dislipidemias, hipertensao arterial, resisténcia a insulina e diabetes,

que favorecem a ocorréncia de eventos cardiovasculares, particularmente os coronarios.
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Independentemente do sobrepeso, a gordura abdominal € importante factor de risco para
essas condigdes (Poulter, 2003; Grundy, 2004; Lang & Froelicher, 2006).

Em Portugal, segundo estudos recentes, um quarto dos idosos apresenta baixo peso.
Calcula-se, ainda, que no geral cerca de 50% dos idosos sofrem de desnutrigdo. Estima-se
que o risco de desnutricdo atinja aproximadamente 40 a 50% dos idosos que vivem na
comunidade crescendo para mais de 50% quando se fala nos idosos hospitalizados ou
residentes em lares, de acordo com alguns estudos europeus extrapolados para Portugal
(Correia, 2003; Pereira, 2009).

As alteracdes fisiologicas ocorridas ao longo dos anos e em particular na Gltima
fase da vida, interferem directamente com a nutrigdo; na falta de apetite nos idosos e na
falta de estimulo para se alimentarem devidamente, dai a consequente desnutricéo.

Este problema da mé& nutricdo agrava-se ainda mais quando coincide com doencas
cronicas bastante frequentes nos individuos de idade avangada, como € o caso da diabetes
mellitus e as dislipidemias que exigem polimedicacdo para serem controladas, agravando
ainda mais a anorexia (Saldanha, 2001).

Dos problemas de saude mais comuns nos idosos, relacionados com uma
inadequada alimentagcdo e que mereceram destaque neste trabalho, s&o a obesidade e a
desnutrigéo.

Obesidade.

Em todas as sociedades industrializadas o nimero de pessoas obesas ndo para de
crescer e essa tendéncia atingird também as pessoas de maior idade se ndo forem tomadas
medidas para o impedir. Para além dos factores genéticos acresce o sedentarismo, 0
excesso alimentar e auséncia de exercicio fisico. O desenvolvimento de novas tecnologias
que facilitam o trabalho, 0 uso de meios de transporte cada vez mais comodos e 0

sedentarismo associado ao Ocio passivo sdo alguns dos motivos para a diminui¢do da
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actividade fisica nestas sociedades contribuindo para um agravamento da condig&o fisica e
salde das pessoas (Pifieiro, Sarasquete, & Santos, 2003).

Segundo a Organizacdo Mundial da Salde a ocorréncia da obesidade nos
individuos reflecte a interaccdo entre factores dietéticos e ambientais com uma
predisposicdo genética (WHO, 2003). Contudo, existem poucas evidéncias de que algumas
populacbes sdo mais susceptiveis a obesidade por motivos genéticos, o que reforca serem
os factores alimentares, em especial a dieta e a actividade fisica responsaveis pela
diferenca na prevaléncia da obesidade em diferentes grupos populacionais (Francischi et
al., 2000).

Dentre os factores alimentares, pode-se destacar 0 excesso de energia e,
principalmente, de lipidos, favorecendo o aumento da adiposidade (Rolls & Shide, 1992;
Francischi et al., 2000; OMS, 2003).

Diversos autores tém apontado motivos diferentes para o aparecimento e a
manutencdo da obesidade em varias populacGes. Os estudos que tém sido empreendidos
correlacionando aspectos genéticos a ocorréncia de obesidade ndo tém sido capazes de
evidenciar a sua interferéncia em mais de um quarto dos obesos, fazendo com que se
acredite que o processo de acumulacdo excessiva de gordura corporal, na maioria dos
casos, seja desencadeado por aspectos socio ambientais. Os dois aspectos mais
apresentados como relacionados a um quadro de balango energético positivo tém sido as
mudangas no consumo alimentar, com aumento do fornecimento de energia pela dieta e a
reducdo da actividade fisica, configurando o que poderia ser chamado de estilo de vida
ocidental contemporaneo (Mendonga & Dos Anjos, 2004)).

As causas do aumento da obesidade no mundo ainda ndo estdo suficientemente
esclarecidas. Trés hipoteses tém sido objecto de estudos: A primeira € a possibilidade de

populacdes se apresentarem geneticamente mais susceptiveis a obesidade, o que, associado
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a determinados factores ambientais, potencializariam o evento. Esta hipdtese relaciona a
elevacdo da obesidade em populagbes de baixo rendimento, a um suposto "genétipo
econémico”, ou seja, 0s genes relacionados a obesidade seriam uma garantia de
sobrevivéncia em casos de escassez de alimentos. Porém, quando o aporte de alimentos
fosse excessivo, tais genes tornar-se-iam prejudiciais (Pinheiro et al., 2004).

A segunda hipotese vem sendo a mais estudada. Ela atribui a tendéncia de ascenséo
da obesidade em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, aos rapidos e intensos
declinios de dispéndio energético dos individuos. Tais declinios teriam origem no
predominio crescente das ocupagfes que demandam um menor esforco fisico e na reducéo
da actividade fisica associada ao lazer. O declinio do dispéndio energético ainda estaria
aliado a factores alimentares, tais como a diminui¢do do consumo de fibras e 0 aumento do
consumo de gorduras e acgucares. Portanto, as melhorias nas condigdes de vida seriam a
causa principal do aumento da obesidade (Pinheiro et al., 2004).

Na terceira hipétese, a obesidade resultaria de uma desnutricdo energético-protéica
precoce, ou seja, a obesidade ocorreria como uma sequela da desnutricdo. Portanto, o
mecanismo de desenvolvimento da obesidade seria desencadeado a partir da desnutricao,
ou seja, a restricdo energética e proteica ocasionaria "uma modificagdo na regulacdo do
sistema nervoso central no sentido de facilitar prioritariamente a acumulagdo de gordura
corporal”, promovendo uma tendéncia ao balango energético positivo, quando ocorresse 0
acesso facilitado aos alimentos (Pinheiro et al., 2004).

A obesidade é uma situacdo de doenca no idoso que se caracteriza pelo excesso de
tecido adiposo no organismo, sendo considerada uma doencga cronica com uma relagédo
forte de causa e efeito com outras doencas como as doencas cardiovasculares,
osteomusculares e neoplasicas. A obesidade origina distarbios na saude do idoso, que sdo

um grande problema de salde pablica onde a educacdo e a prevencao sdo fundamentais;
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disturbios psicoldgicos e sociais, diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica,
dislipidemias, doencas cardiovasculares, doengas neoplasicas e doencas mausculo
esqueléticas (Junior, 2007).

Uma questdo importante sobre obesidade, e que merece atencdo, é que se deve
direccionar a informacg&o no sentido que o excesso de peso é sempre prejudicial a satde. A
deteccdo precoce de eventual alteracdo do estado nutricional de uma populacao é essencial
para o desenvolvimento de trabalhos preventivos ou de intervencéo terapéutica, evitando o
desenvolvimento de doencas no futuro (Cavalcanti, Gongalves, Asciutti & Cavalcanti
2009).

Desnutricao.

O problema da subnutricdo existe na terceira idade, o que torna os idosos mais
susceptiveis a infeccdes, incluindo as causadas por agentes patogénicos dos alimentos. A
desnutricdo resulta de um deficit entre as necessidades nutricionais e a sua ingestdo. Este
desequilibrio, quando prolongado, leva a alteracdo da funcdo de varios 6rgdos, podendo
provocar consequéncias irreversiveis no idoso. A desnutricdo aumenta a probabilidade de
risco de infeccdo, dificuldade na recuperacdo de cirurgias e combate a tumores, atraso no
processo de cicatrizacdo, assim como, contribui para uma diminuicdo da resposta a
medicacdo (Marchini, Ferriolli & Moriguti, 1998; Pereira, 2009).

Para Ferry e Alix (2004), a anorexia é um sintoma fundamental da mé& nutrigéo
proteico-caldrica que se exprime pela perda do desejo e do prazer de comer, e referem que
a anorexia estd associada ao envelhecimento podendo apresentar varias causas,
nomeadamente as causas psicoldgicas (depressdo, deméncia, isolamento, entrada para a
instituicdo), o envelhecimento sensorial (diminui¢do do gosto, olfacto e da visdo), causas
iatrogénicas (polimedicacgéo, diminuicdo da secrecdo da saliva, dietas excessivas) e causas

patoldgicas (perturbacdes bucodentérias, patologias digestivas, infeccoes).
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Nos paises desenvolvidos, a esperanca média de vida nos idosos desnutridos é
ligeiramente inferior a dos que apresentam um bom estado nutricional. A nutricéo
desadequada nos seniores pode diminuir significativamente a sua qualidade de vida.

O diagnostico precoce de situagdes de desnutricdo tém um tratamento fécil, mas em
fases adiantadas, o seu tratamento pode ser dificil ou até mesmo impossivel. Como tal, é
muito importante sensibilizar a sociedade e os profissionais de salde para o problema da
desnutricdo no idoso (Pereira, 2009).

A mé nutrigdo proteica, também identificada como kwashiorkor, é caracterizada
por indices antropométricos praticamente inalterados devido ao edema ou, pela
acumulacdo de tecido adiposo e bioquimica nutricional, apresentando valores abaixo do
esperado. As pessoas com ma nutri¢do caldrica, ou energética, também identificada como
marasmo, apresentam medidas antropométricas, muito abaixo do padronizado, e mantém
os valores da bioquimica nutricional no limite inferior. Nestes casos, ocorre deficiéncia da
ingestdo energética, a resposta imune também se encontra comprometida. Uma diminuicao
acentuada das medidas antropométricas e bioquimicas caracteriza os casos de méa nutricdo
proteico-caldrica, além de comprometimento imunol6gico importante. Nestes casos, ha

uma deficiéncia global da ingestdo de nutrientes (Marchini, Ferriolli & Moriguti, 1998).

2.4 Actividade Fisica

A “actividade fisica” € um termo corrente nos nossos dias, no entanto, pode
levantar muitas ddvidas quando se trata de o definir de uma forma consistente. De acordo
com Caspersen et al. (1985), a actividade fisica pode ser entendida como qualquer
movimento corporal voluntario com gasto energético acima dos niveis de repouso.
Também Barata (2006) apresenta um conceito similar, afirmando que actividade fisica é

tudo aquilo que implique movimento, forga ou manutengdo da postura corporal contra a
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gravidade, resultando num consumo de energia. Pitanga e Lessa, (2005) acrescentam que
este gasto energético deve ser continuo. A pratica da actividade fisica € um
comportamento de grande importancia para a promocéo de estilos de vida saudaveis, tanto
na infancia quanto na juventude e também na idade adulta (Pinho, 1999).

Ao considerarmos que o nimero de idosos com mais de 85 anos € a faixa etéria
com tendéncia para aumentar, toma-se decisivo o papel da actividade fisica, uma vez que é
a partir dos 80 anos, de acordo com Shepard (1997), que a involucdo, em termos de forca e
resisténcia, se acentua, dificultando a capacidade de realizacdo das tarefas do quotidiano e
arrastando o idoso para um estilo de vida pouco activo.

A actividade fisica habitual é um comportamento complexo que tem por base
habitos e praticas individuais que variam consideravelmente de dia para dia, de estacdo
para estacdo e de ano para ano. De facto, nenhum individuo tem dois dias exactamente
iguais de actividade fisica, no entanto para ter um impacto positivo na salde, a pratica de
actividade fisica deve ser regular, e de preferéncia, diaria (Lopes et al., 2003).

Silva e Lopes (2006), resumem actividade fisica habitual como sendo movimentos
realizados no quotidiano de forma moderada. De acordo com Barata, Sardinha e Teixeira
(2008), actividade fisica habitual é aquela que esta integrada nos habitos da vida diaria:
deslocacGes a pe, subir escadas, passatempos ou profissGes fisicamente activas, levar os
filhos ou os animais a passear, etc. As suas vantagens sao: estar sempre acessivel, podendo
ser praticada todos os dias e a qualquer momento do dia; ndo obrigar a custos econémicos
significativos, nem a deslocagoes.

A falta de actividade fisica no envelhecimento caracteriza-se por uma redugdo no
equilibrio, instabilidade postural e quedas, que interferem nos parametros da marcha e na

qualidade de vida dos idosos (Sanglard, Henriques, Ribeiro, Corréa & Pereira, 2004).
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Para Assumpg¢do, Morais e Fontoura (2002), um estilo de vida saudavel, aliado a
uma pratica regular de actividade fisica, promove fisicamente muitos beneficios,
constituindo assim um factor fundamental na melhoria da satde pdblica. A actividade
fisica estd associada a uma melhor qualidade de vida e a um papel importante na salde
mantendo a fungdo nos mais idosos (Buchner et al., 1997; Mazzeo et al., 1998; Shepard,
1997).

Segundo Guedes e Guedes (1998), a préatica de exercicios fisicos habituais, além de
promover a saude, influencia na reabilitacdo de determinadas patologias associadas ao
aumento dos indices de morbilidade e da mortalidade. Os beneficios manifestam-se em
trés categorias, sendo citadas da seguinte forma:

Fisiologicos

O fortalecimento do sistema respiratério e cardiovascular. O "sistema
cardiovascular" refere-se a circulagdo do sangue no coracao e todos os vasos. A pratica
habitual da actividade fisica ajuda a retardar o processo ateromatico devido ao aumento do
colesterol "bom", lipoproteinas de alta densidade (High Density Lipoprotein - HDL) e
diminui a concentracdo do colesterol "mau", lipoproteinas de baixa densidade (Low
Density Lipoprotein - LDL) no sangue, evitando o desenvolvimento de HTA. Os
exercicios regulares sdo uma das melhores situacfes para prevenir a osteoporose, por
exemplo, caminhar ou correr sd0 importantes para preservar a massa 0ssea e podem
aumentar a densidade 0ssea (Guedes & Guedes, 1998).

Além disto, aumentam o equilibrio e a coordenacéo, reduzindo o risco de queda. A
pratica da actividade fisica regular, associada a uma dieta saudavel, &€ importante para
prevenir e ajudar a controlar o diabetes tipo 2, (afecta a taxa de glicose no sangue). Isto
acontece da seguinte forma: a actividade fisica ajuda no aumento da sensibilidade das

células a insulina e, desta forma, reduz os niveis de glicémia (Guedes & Guedes, 1998).
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Psicologicos

A pratica regular da actividade fisica actua na diminuicdo da depressdo, a
ansiedade, ajudando a tolerar melhor as dores e o stress, mantendo uma harmonia entre a
salide mental e fisica. Os exercicios diminuem a depressdo, por activarem 0s
neurotransmissores (seratonina e noradrenalina) relacionados ao quadro de depressao,
ajudando na regulagcdo das substancias relacionadas ao sistema nervoso, melhorando o
fluxo de sangue para o cérebro, no que ajuda na capacidade de lidar com problemas e com
0 stress; auxilia também na manutencdo da abstinéncia de drogas e na recuperacdo da auto-
estima (Guedes & Guedes, 1998).

Os idosos que praticam actividade fisica tendem a demonstrar atitudes mais
positivas, a sentir-se mais saudaveis e a lidar melhor com o stress e a tensdo (Berger,
1998).

Sociais

Segundo Gordillo et al., (2000), um dos maiores beneficios da pratica da
actividade fisica é o aumento da expectativa de vida. Ele relata que, no inicio do século
XX (1901), a expectativa de vida era em média de 33 anos; ja no século XXI (2003), esta
média subiu para 78 anos (homens) e 83 (mulheres), tudo resultado da adopcdo de um
melhor estilo de vida.

A acessibilidade a infraestruturas de lazer como campos de futebol, pracas publicas
e servicos de cuidados de saude primarios, em conjunto, sdo variaveis ambientais
associadas a pratica de caminhada pelos idosos em regiGes de niveis socio econémicos
médios baixos. Assim devem ser tidas em consideracdo em regides similares (Salvador,
Reis & Florindo, 2010).

A pratica de actividade fisica é indispensavel para todos, mas segundo Fischer

(2005), de todos 0s grupos etarios, 0s idosos sdo 0s que mais beneficiam com a pratica de
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exercicio. O risco de muitas doengas e problemas de salde habituais na velhice diminui
com a prética de actividade fisica regular. Em tracos gerais, os beneficios da actividade
fisica regular e/ou exercicio traduzem-se na melhoria da funcdo cardiovascular e
respiratéria, na reducdo dos factores de risco da doenca arterial coronaria e num
decréscimo de morbilidade e mortalidade (ACSM, 2006).

Qualquer actividade fisica é importante para um envelhecimento saudavel e
independente. Contudo, quando esta actividade é praticada como exercicio fisico, o0s
beneficios sdo melhores (Nogueira et. al., 2006).

Para além das capacidades fisicas na hora de por em pratica um programa de
actividade fisica € necessario ter em conta aspectos referentes as capacidades
psicomotoras: expressao, comunicacao e relagdo interpessoal. O principal objectivo devera
ser promogdo da interaccdo socio cultural e afectiva entre as pessoas de forma dindmica,
utilizando jogos, desportos actividades fisicas no meio natural e actividades recreativas
(Pifieiro, Sarasquete, & Santos, 2003).

Acreditando nestas evidéncias, aos idosos sO caberia adoptarem um estilo de vida
activo, traduzido num dia-a-dia com actividades susceptiveis de gasto energético, como ir
as compras com 0s amigos, actividades recreativas, tarefas domésticas (Blair Kohl,

Gordon & Paffenbarger, 1992; Mota, 1999).

25 Estado Nutricional e Actividade Fisica

Uma revisdo sobre os aspectos antropometricos do envelhecimento e sua relagdo
com a actividade fisica foi a realizada por Fiatarone-Singh (1998), a qual declarou que a
maioria dos estudos transversais sugere que a actividade fisica tem um papel de
modificacdo das alteragdes de peso e composi¢do corporal relacionadas a idade. De acordo

com a andlise da autora, 0s sujeitos que se classificam como mais activos tém menores
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peso corporal, indice de massa corporal, percentagem de gordura corporal e relacdo
cintura/anca do que os individuos da mesma idade sedentarios.

Com o avangar da idade e o declinio da actividade fisica, surgem mais problemas
de saude que, em muitos casos ndo se tratam de uma consequéncia do prolongamento da
vida, mas de habitos errados que podem j& advir da idade adulta ou até mesmo da
juventude. As pessoas podem manter-se saudaveis depois dos 70, 80 e 90 anos se tiverem
uma alimentacéo equilibrada, mantiverem uma prética regular de actividade fisica e ndo
fumarem (WHO, 2003).

A mudanga de habitos alimentares associados a uma reducdo do nivel de actividade
fisica facilitou o aparecimento de doencas ndo transmissiveis (obesidade, diabetes nédo
insulino dependente, doencas cardiovasculares, hipertensdo e alguns tipos de cancro) e
desta forma o aumento das taxas de mortalidade e de morbilidade prematuras (Murray &
Lopez, 1997). Varios estudos cientificos, como por exemplo o da (WHO, 2002)
comprovam que a falta de actividade fisica, o consumo de tabaco e o0s maus
comportamentos nutricionais sdo as principais causas destas doengas e uma em cada trés
mortes deve-se a problemas cardiovasculares e doencas cardiacas, sendo estas origens
consideradas como a principal causa de morte no mundo.

Em relacdo a acumulagdo e a distribuicdo da gordura corporal, Fiatarone-Singh
(1998) considera que a modificagdo destas variaveis, que acontece com incrementos
generalizados da actividade fisica (como caminhada), pode ser explicada por alteragcdes no
balangco energético durante muitos anos, ao contrario do que acontece com a massa
muscular, que requer adaptacbes mais especificas, obtidas com actividades de alta
resisténcia.

No entanto, algumas das evidéncias apresentadas por Hurley e Hagberg (1998)

mostram que tanto o treino aerébio como o treino de resisténcia, provocam reducédo das
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reservas de gordura em homens e mulheres idosos, mesmo sem restricdo calorica. De
acordo com os autores, os dois tipos de treino séo efectivos em diminuir as reservas de
gordura intra-abdominal de pessoas idosas e, surpreendentemente, o treino aerdbio ndo
resultou em impacto muito maior que o treino de forga, o que poderia ser explicado em
parte pelo aumento da taxa metabdlica de repouso com este ultimo tipo de treino,
mecanismo ainda controverso.

No entanto, independentemente dessas limitagdes, consideramos que o0 incremento
da actividade fisica é fundamental no controle do peso e da gordura corporal durante o
processo de envelhecimento, podendo também contribuir na prevencdo e no controle de
algumas condicbes clinicas associadas a esses factores, como doencgas cardiovasculares,
diabetes, hipertensdo, acidente vascular cerebral, artrite, apneia do sono, prejuizo da
mobilidade e aumento da mortalidade ( Fiatarone-Singh, 1998).

Assim a combinacdo do exercicio com a dieta € a escolha mais acertada para
conseguir um equilibrio caldrico negativo, porque a perda de peso apenas mediante uma
dieta pode provocar problemas psicoldgicos, perda de massa muscular e reduzir o gasto do
metabolismo basal. Sendo importante nos primeiros dias um aporte suplementar de agua
para evitar a desidratacdo devido a perda de agua corporal e de hidratos de carbono que se
da nos primeiros dias de treino (Pifieiro, Sarasquete, & Santos, 2003).

Individuos regularmente activos tendem a diminuir a percentagem de gordura, em
relacdo aos sedentarios. Tal facto ocorre fundamentalmente devido ao aumento do gasto
energético. A combinacgéo de dieta e actividade fisica regular forma o meio mais efectivo
do controlo do peso (Slentz, et al., 2004).

Na realidade, um comportamento sedentario (pouca actividade fisica orientada,
recreacional, ocupacional ou nas tarefas domésticas) constitui-se num dos mais fortes

factores de risco para, entre outras, doencas cardiovasculares, hipertensdo, diabetes,
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obesidade, osteoporose (Eden, Orleans, Mulrow, Pender, & Teutsch, 2002). Um
comportamento sedentario estd associado a maior risco para obesidade, enquanto, a
actividade fisica, mesmo leve, implica uma substancial reducdo deste risco (Hu, Li,
Colditz, Willett, & Manson, 2003).

O estado nutricional e o nivel de actividade fisica sdo preditores da condi¢cdo de
salde de uma populacdo e da manutencdo de uma vida independente e autbnoma da
populacdo idosa. A actividade fisica é provavelmente o melhor investimento na salde para
pessoas em processo de envelhecimento. Os custos médicos sdo significativamente
menores para as pessoas idosas activas (WHO, 1998). Apesar de todos esses beneficios,
uma grande proporcédo de idosos leva uma vida sedentaria na maioria dos paises.

A prética de exercicios fisicos regulares € factor protector para diversas doengas
cronicas nao transmissiveis e para os factores de risco dessas doencas, como obesidade e

hiperlipidémia (Pate, et al., 1995).

2.6 Avaliacdo do Estado Nutricional nos Idosos

O conceito de que o estado nutricional dos idosos é um factor chave para um
envelhecimento saudavel tem vindo a ser provado por numerosos estudos.

Nos paises pertencentes a Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdémico (OCDE), na qual Portugal se encontra incluido, em 2004, 25% dos Obitos
ocorridos foram causados por ataque cardiaco ou AVC, sendo Portugal o segundo pais
com a taxa de mortes causadas por AVC mais elevada (OCDE, 2007).

Em 2005, menos de metade dos adultos portugueses consideravam-se saudaveis,
valores abaixo da média da OCDE, colocando os portugueses no ranking, em 2° lugar

daqueles com pior percepcéo acerca do seu estado debilitado.
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Este problema é também sentido em Portugal. Em 2007, a Sociedade Portuguesa
para 0 Estudo da Obesidade (SPEO) afirmou que 40% da populacdo em Portugal tem
excesso de peso e 14% sdo obesos (INE, 2008; OCDE, 2007).

A avaliacdo nutricional necessita entdo de ser realizada a partir de uma associagédo
de indicadores, tendo em consideragdo que cada um apresenta limitacdes e que 0s VArios
indicadores se complementam. Os critérios de diagnostico e dados de referéncia devem ser
bastante especificos devido as alteragdes que normalmente acompanham o processo de
envelhecimento (Sampaio, 2004).

A determinacdo do diagndstico nutricional e a identificacdo dos factores que
contribuem para tal diagnostico no individuo idoso sdo processos fundamentais, mas
complexos. A complexidade deve-se & ocorréncia de diversas alteracGes que ocorrem com
0 avancar da idade, tanto fisioldgicas quanto patoldgicas, além de modificacGes de
aspectos econdmicos e de estilo de vida, entre outros (Gariballa & Sinclair, 1998).

A avaliacdo do estado nutricional deve contemplar informacOes referentes a
factores de risco (desequilibrio entre necessidades nutricionais e consumo alimentar,
presenca de patologias infecciosas, factores sociais tais como isolamento, soliddo e perda
de status social, pobreza, presenca concomitante de patologias cronicas nao transmissiveis,
a ingestdo habitual de bebidas alcodlicas e 0 uso do tabaco), a antropometria e 0s exames
bioquimicos (Guigoz & Vellas, 1998).

Dos varios testes existentes destacam-se: (1) a Avaliacdo Nutricional Subjectiva
Global (ANSG), um método subjectivo, essencialmente clinico sobe a forma de
questionario, que requer preparagdo do profissional que o aplica, sendo 0s utentes
classificados em trés categorias: (A) nutridos, (B) moderadamente desnutridos ou com
suspeita de desnutricdo e (C) desnutridos severos, actualmente utilizado na avaliagédo

nutricional de utentes durante o internamento; (2) Mini Nutritional Assessment (MNA) que
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tem como objectivo, guiar a intervengdo nutricional e alertar para os factores de risco a
corrigir (Campos, Monteiro & Ornelas, 2000).

Tendo em consideracdo os métodos de rastreio existentes actualmente e validados
internacionalmente, considerou-se que os que melhor se aplicariam a esta populacéo
seriam o0 Mini Nutritional Assessment e a antropometria.

A Mini Nutritional Assessment (MNA) é um instrumento com classificacdo
numérica (pontuacdo até 30 pontos), com tempo de aplicagdo inferior a 10 minutos,
constituindo por 18 questdes rapidas e simples, medidas antropométricas (peso, altura e
perda de peso); avaliacdo global (seis perguntas relacionadas com o modo de vida,
medicacdo e mobilidade); questionario dietético (oito perguntas relativas ao nimero de
refeicBes, ingestdo de alimento e liquidos e autonomia na alimentacdo); e avaliacdo
subjectiva (auto-percepcdo da salde e da nutricdo). Segundo o estudo de Toulouse 1991 a
sensibilidade deste teste é de 96%, a especificidade de 98% e o valor do progndstico para a
desnutricdo é de 97%, considerado o estado clinico como referencia.

O teste MNA pode avaliar o risco de desnutricdo em pessoas idosas antes que as
alteracdes clinicas se manifestem. E uma ferramenta Gtil para que os técnicos de salide
facam uma avaliacdo rapida e de confianca a idosos, como parte de uma avaliacdo
geriatrica global e para reconhecer precocemente as situagfes de risco. A sua utilizagdo é
abrangente, ndo dependendo do local onde o idoso se encontra ou da sua situacéo clinica
(Vellas, Guigoz, Garry, Nourhashemi & Albarede, 1999; Nestlé, 2001).

A concepcédo, e os diferentes processos de validacdo deste teste de avaliacdo
nutricional foram realizados, pelos departamentos de Medicina Interna e Gerontologia
Clinica do Hospital Universitario de Toulouse (Franga), pelo programa de nutri¢do clinica
da Universidade do Novo-México nos EUA e pelo Centro de Pesquisa Nestlé em

Lausanne, Suica. A populacdo estudada abrangeu todo o espectro de individuos idosos
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(n> 60), desde os saudaveis e muito activos aos individuos frageis e restritos em domicilio,
institucionalizados e hospitalizados.

Em Portugal foi validado para idosos hospitalizados por Loureiro em 2004 e em
idosos institucionalizados. A importancia atribuida a este teste estd demonstrada na frase
escrita pelos seus criadores ao referirem “Nutritional problems are not only associated
with increased mortality and morbidity but also with poor quality of life. The
mininutritional assessment discussed in this volume represents a major advance in our
approach to detecting nutritional problems in older persons.” (Vellas, Guigoz, Garry &
Albarede 1994, p. 8).

Verissimo (2006) refere que embora possa ser usado em idosos internados, a sua
importancia é, contudo, maior nos ndo internados, onde a ndo necessidade de colheita de
sangue e a facilidade de recolha de dados o tornam no método de eleicdo para usar no
ambulatério. O seu objectivo principal é avaliar o risco individual de desnutri¢do, de modo
a permitir uma intervencao precoce sem ser necessaria uma equipa especializada.

No seu desenvolvimento foram considerados 0s seguintes requisitos: ser uma
escala fidedigna, pouco dispendiosa e que permita a definicdo de limites, que possa ser
aplicada por um assessor ndo especializado, que a intervencdo do entrevistador seja
minima, e que seja aceitavel pelos idosos (Vellas & Garry, 1996).

O MNA trata-se de uma mistura de métodos objectivos com métodos subjectivos.
O MNA e composto por medicdes e questdes simples de forma a ser efectuado em menos
de 10 minutos (Vellas, Guigoz & Garry, 1999; Bleda et al, 2002; Soini, Routassalo,
Lagstrom, 2004; Vellas et al, 2006) e inclui os seguintes itens:

¢ Avaliacdo Antropométrica (peso, altura e perimetro do braco e da perna);

¢ Avaliacédo Global (estilo de vida, medicacdo e mobilidade);

¢ Avaliacdo Dietética (numero de refei¢des, ingestdo e autonomia alimentar);
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¢ Avaliacdo Subjectiva (auto-percepcdo da saude e nutrigdo).

A cada item é atribuida uma pontuacdo e o seu somatdrio permite classificar o
estado nutricional dos idosos, adequado, risco de malnutricdo e de desnutricéo.

De entre estes, merece particular relevancia o MNA que, pelo facto de ter sido
criado especificamente para idosos, parece ter maior sensibilidade e especificidade, motivo
porque foi ja validado em diversos paises. Assim, 0 MNA é um instrumento vantajoso,
com uma sensibilidade de 93,1% e uma especificidade de 86,2%, podendo, por isso,
contribuir significativamente para identificar e tratar precocemente 0s casos de desnutricao
e em risco de desnutri¢cdo nos idosos portugueses, proporcionando-lhe deste modo ndo sé
um melhor prognéstico vital, mas também uma melhor qualidade de vida. Deve fazer parte
como método essencial na avaliacdo geriatrica integrada (Loureiro, 2008).

A antropometria foi definida como a ciéncia de medida do tamanho corporal
(NASA, 1978) e é um ramo das ciéncias bioldgicas que tem como objectivo o estudo dos
caracteres mensuraveis da morfologia humana. A observacdo simples de pessoas mostra
gue ha uma grande variacdo de tamanhos fisicos da espécie humana, no entanto esta
observacao ndo é suficiente, é necessario dispor de dados objectivos previamente colhidos.

Com isto, uma das preocupacfes tem sido desenvolver métodos validos para a
estimativa da composi¢do corporal na populagdo de idosos, que sejam aplicaveis em
levantamentos de dados populacionais e que acompanhem as alteragfes dos componentes
corporais com o avango da idade (Perissinoto et al., 2002).

Diversos métodos de estimativa dos componentes corporais sdo apresentados na
literatura, dentre os quais tém-se aqueles que sdo considerados métodos directos
(dissecacdo de cadaveres), métodos indirectos (hidrodensitometria, raios-X, densitometria
0ssea, ressonancia magnética e outros), e os métodos duplamente indiretos (antropometria

e impedancia bioelétrica) (Heyward, 2001).
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Dos métodos duplamente indirectos, a antropometria tem sido utilizada em
investigagdes epidemioldgicas, em fungdo de apresentarem baixos custos operacionais.

Pode-se definir a técnica antropométrica como um método ndo invasivo, disponivel
para medir o tamanho, as propor¢oes e a composi¢do do corpo humano. A antropometria
vem sendo amplamente requisitada por profissionais e pesquisadores, mediante a
possibilidade de utilizacdo da massa corporal, estatura, perimetros corporais e de espessura
de dobras cutaneas sobretudo pela simplicidade, pelo baixo custo operacional, além da
confiabilidade, aplicabilidade e validade das medidas, na predicdo da gordura corporal.

A antropometria tem mostrado ser um importante indicador do estado nutricional,
sendo essencial na avaliagdo nutricional geriatrica (Sampaio, 2004; Menezes, 2005).

Em tracos gerais, ha uma reducdo da altura e do peso corporal a partir dos 65 anos.
Os homens sdo mais altos do que as mulheres (Frisancho, 1990; Kuczmarski et al., 2000;
Perissonotto et al., 2002).

A antropometria visa detectar, através de medidas directas, a ocorréncia do peso
baixo ou excessivo. A populagéo idosa de 80 e mais anos requer maior cuidado, pois nesta
faixa etaria o risco de infeccbes é muito alto e diminuem as probabilidades de
sobrevivéncia nas doencas criticas, a exemplo do cancro (Coitinho et al., 1991).

Fornece informagdes sobre as medidas fisicas e de composicdo corporal, tendo a
vantagem de ser um meétodo ndo invasivo, de facil e rapida execugdo. Constitui-se num
método simples e importante de avaliagdo do estado nutricional, tendo boa predi¢cdo para
doencas futuras, incapacidade funcional e mortalidade (Sousa, 2008).

As medidas antropométricas mais utilizadas em idosos, sdo: peso corporal, altura,
as suas combinacOes, perimetros e pregas cutaneas. A antropometria visa detectar, através

de medidas directas, a ocorréncia do peso baixo ou excessivo, e tem mostrado ser um
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importante indicador do estado nutricional, sendo essencial na avaliagdo nutricional
geriatrica (Sampaio, 2004; Menezes & Marucci, 2005).

N&o ha consenso sobre a utilidade da antropometria em pessoas de idade avangada
para prognéstico e para avaliar a resposta ao tratamento. Nos idosos, a antropometria
apresenta varias limitagdes na aplicacdo dos métodos como também na interpretacdo dos
seus resultados. Sempre que possivel, recomenda-se associar 0s indicadores
antropométricos a outros indicadores bioquimicos e clinicos, no entanto, os indicadores
antropométricos sdo recomendados para avaliacdo inicial dos idosos.

O processo de envelhecimento é acompanhado de alteracfes corporais, as quais
deverdo ser avaliadas, pois podem comprometer a determinagdo de um diagndstico
antropométrico preciso, caso ndo sejam tomados cuidados especificos no sentido de
neutralizar ou amenizar o efeito dessas alteragdes sobre a avaliagdo (Sampaio, 2004).

Altura

A altura é um dos indices antropométricos que mais varia com a idade, verificando-
se uma reducdo em média de 3cm/década (Correia, 2004). As razdes para esta reducdo séo:
compressdo vertebral, alteracdes na morfologia dos discos intervertebrais, cifose dorsal,
escoliose, arqueamento dos membros inferiores e/ou achatamento do arco plantar, perda de
tonus muscular e de densidade mineral 6ssea (Teixeira, Sardinha & Barata, 2008).

Peso

Para o indicador peso, estudos mostram ganho de peso nos homens que atingem
valores maximos por volta dos 65 anos e geralmente declina com o passar dos anos. Nas
mulheres, porém, esse fendmeno € observado por volta dos 75 anos e, apenas a partir dai
comeca a ocorrer uma perda gradativa. Na faixa etaria de 70 a 81 anos pode-se alcancar

uma perda de 5,7 Kg para homens e 6,6 Kg para mulheres (WHO, 1995).
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A perda de peso € um fendmeno multifactorial que envolve factores hormonais que
controlam a fome e a saciedade, mudangas nos neurotransmissores e a dependéncia
funcional nas actividades de vida diaria, relacionadas a nutricdo; uso excessivo de
medicamentos, depressao, isolamento, sedentarismo (Sousa, 2008).

As principais causas para a perda de peso sdo: reducdo no peso das visceras, perda de
agua corporal, alem da reducdo da massa muscular (Sampaio, 2004).

Quando o individuo estiver impossibilitado de ser pesado com o auxilio de balanca,
é possivel estimar o peso corporal através de equagdes de Chumlea, no entanto estas
apresentam limitacGes importantes, como a elevada margem de erro. Depois do estudo
realizado por Mesquita (2009) parece evidente que a utilizacdo das equacdes de Chumlea
para estimativa da estatura na populagdo portuguesa com 60 anos ou mais de idade ndo € a
mais adequada.

Ha necessidade de varias medidas corporais: perimetro do gémeo (PG) e do braco
(PB), o comprimento da perna e prega cutanea subescapular (PCSE) (Chumlea, 1989 cit.
por Coelho, 2008).

A diminuicdo da actividade fisica e da taxa metabdlica basal sdo responsaveis pelo
declinio do tecido muscular. A reserva de tecido muscular pode ser calculada
antropometricamente pelo perimetro braquial (PB) e perimetro geminal (PG).

O perimetro muscular do brago dominante e a circunferéncia da barriga da perna
reflectem bem o estado da proteina muscular e devem ser valorizados, ja que a Desnutricao
proteica e a sarcopenia sao frequentes quando ha desnutricdo em idades avancadas (SEGG,
2005; Hortoneda Blanco, 2006).

Tendo em conta que a perda de massa muscular concentra-se principalmente nos
membros inferiores, hd uma tendéncia para referir o perimetro dos gémeos como a medida

antropometrica mais sensivel da massa muscular em idosos (WHO, 1995).
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Neste contexto, Rolland et al., (2003), num estudo realizado na Franga, em 1458
individuos saudaveis acima de 70 anos, sem histérico de fracturas, concluiram que o
perimetro dos gémeos fornece informagdes importantes sobre incapacidades relativas a
musculatura e funcgdo fisica. Estes autores referem ainda que uma medida de perimetro do
gémeo menor que 31cm pode ser relacionada a perda de capacidades.

Quadro 1. Relagdo do PG com a eutrofia e a desnutri¢éo

Perimetro do gémeo

>31cm Eutrofia

<3lcm Marcador de desnutricéo
Fonte: Rolland et al (2003)

Com o envelhecimento ocorrem alteracGes da composic¢do corporal, aumento e
redistribuicdo da gordura, que diminui a nivel periférico, especialmente nos membros e
aumenta no tronco e abdomen (deposito visceral) e reducdo do tecido muscular
esquelético. Para alguns autores parece existir uma redistribuicdo da gordura corporal dos
membros para 0 tronco, com 0 aumento da idade, ou seja, parece tornar-se mais
centralizada. Por outro lado, os autores descrevem também um aumento de gordura na
regido superior do corpo, em relacdo a inferior, quando determinado pelos perimetros da
cintura e da anca (Sousa, 2008). A identificacdo da forma como a gordura corporal se
encontra distribuida é extremamente importante pois a acumulagdo de gordura na regido
abdominal apresenta uma relacdo estreita com alteracbes metabolicas, as quais podem
desencadear o aparecimento de doencas cardiovasculares e diabetes mellitus.

O Perimetro da cintura (PC) tem sido proposto como um dos melhores preditores
antropométricos de gordura visceral. Este deve ser medido utilizando uma fita métrica no
ponto médio entre as costelas inferiores e as cristas iliacas e a leitura deve ser feita no

momento da expiracdo (Sampaio 2004). O PC mostra uma relacdo importante com o risco
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do aparecimento de eventos cardiovasculares, pela deposicdo de gordura altamente
mobilizavel na regido do abdomen.

Contudo, o perimetro da cintura, isoladamente, pode ser o melhor preditor de
gordura visceral, pois o perimetro da cintura é sensivel a acumulacéo, tanto de gordura
superficial quanto de gordura intra - abdominal, enquanto o perimetro do anca € sensivel
somente a acumulacdo da gordura subcutanea (Heyward e Stolarczyk, 2000).

Quadro 2.Novos critérios para o perimetro da cintura em adultos

Perimetro da cintura (cm)

Risco de doenca Género feminino Género masculino
Muito fraco <70 <80

Fraco 70-89 80-99
Elevado 90-109 100-120
Muito elevado >110 >120

* - Bray (2004). Don't trow the baby out with the bath water. Am J. Clinic, 70:3:347-349. Adaptado
com permissdodo Américan Journal of Clinical Nutrition. ©AM J Clin Nutr American Society for Clinical
Nutrition

Outro indicador muito utilizado na avaliagdo do tipo de distribuicdo de gordura
corporal e a razdo cintura-anca (RCA), no entanto, estudos tém demonstrado associagéo
moderada entre este indicador e a acumulagdo de gordura abdominal. Uma das principais
limitacOes dos indicadores de distribuicdo de gordura corporal é a auséncia de pontos de
corte especificos para a populacao idosa. Até ao momento utilizam-se, as recomendacdes
propostas para os adultos jovens, sem ter em atencdo as alteracdes na distribuicdo de
gordura inerentes ao processo de envelhecimento (Sampaio, 2004).

O perimetro do braco é uma medida recomendada pela Organiza¢do Mundial de
Saude (OMS), sendo utilizada para avaliar as reservas caldricas e proteicas do individuo,
reflectindo a magnitude das alteragcdes do tecido muscular e indicando a reserva de tecido

muscular sem correccao da area 6ssea (Sampaio, 2004 e Sousa, 2008).
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Em relacdo ao tecido adiposo, recomenda-se a avaliacdo através da utilizacdo da
prega cuténea tricipital (PCT), a qual é considerada uma das medidas mais Uteis neste caso
e muito utilizada em estudos antropométricos (Sampaio, 2004, Sousa, 2008).

Indice de Massa Corporal

Ao longo da vida, o IMC tende a aumentar gradualmente, atingindo um pico por
volta de 60 anos e tendendo a declinar apds esse periodo. A massa muscular passa por um
processo de perda gradual, que se inicia por volta de 30 a 40 anos, persistindo até idades
avancadas. Em contrapartida, a gordura corporal aumenta por toda a vida adulta. O IMC e
a massa de gordura elevados associam-se positivamente a incapacidade (por exemplo,
limitacdo em actividades da vida diaria, subida de escadas), doengas pulmonares, diabetes,
etc.

Para 0 mesmo IMC, as pessoas idosas tém uma quantidade mais elevada de MG
que adultos jovens (Sardinha & Teixeira, 2000; Elia, 2001).

O Indice de Massa Corporal (IMC) é calculado a partir do peso (em kg) dividido
pelo quadrado da altura (em metros) e tem como finalidade avaliar a massa corporal em
relacdo a altura (Santos & Sichieri, 2005).

O IMC é reconhecido pela sua facilidade em predizer o risco de doencas, sendo que
0s extremos do indice conferem maior risco de mortalidade em pessoas idosas. Altos
indices indicam risco para doencas cardiovasculares, diabetes, hipertensao, apneia do sono,
acidente vascular cerebral, enquanto indices baixos mostram riscos para cancro, doengas
respiratorias e infecciosas, Ulceras, fractura de quadril aléem de prolongados periodos de
recuperacdo e exacerbacdo de doencas (Matsudo, Matsudo & Neto, 2000; Emed,
Kronbauer & Magnoni, 2006).

O estado nutricional das populacdes pode ser associado ou ndo a outras medidas

antropomeétricas (Menezes & Marucci, 2005).
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Em Geriatria, 0 IMC deve estar sempre associado a outros indicadores, pois este
nédo reflecte a distribuicdo regional da gordura ou qualquer mudanga na distribuicdo da
gordura ocorrida com o processo de envelhecimento (Sampaio, 2004).

Nos idosos, a utilizacdo do IMC apresenta dificuldades devido a diminuigdo da
altura, & acumulacdo de tecido adiposo, reducdo da massa corporal magra e diminuicao da
quantidade de agua no organismo. Assim, 0 uso do IMC e dos limites de normalidade
adoptados para analise da magreza e da obesidade nos idosos vem sendo muito discutido
(Santos & Sichieri, 2005). Muitas vezes classificamos idosos com alta percentagem de
gordura como saudaveis e vice-versa, 0 que revela que os valores normalmente utilizados
de IMC deveriam ser adaptados para esta faixa etaria. Segundo Rolland, Lauwers-Cances,
Cournot, Nourhashémi, Reynish et al., (2003) e Emed, Kronbauer e Magnoni, (2006), 0s
valores médios de IMC aumentam aproximadamente uma unidade de IMC para cada
década de vida em ambos os sexos, com tendéncia a diminuir depois dos 80 anos.

N&o existe consenso em relacdo a definicdo do que seja um IMC elevado ou baixo
para a pessoa idosa. No entanto, a OMS sugere para avaliagdo da pessoa idosa a utilizagdo
dos pontos de corte propostos para o adulto jovem, supde-se que valores superiores sejam
mais adequados, pois 0 idoso necessita de uma maior reserva no sentido de prevenir a
desnutrigéo.

Segundo o Expert Panel on the Identification, Evaluation, and Treatment of
Overweight and Obesity in adults:

e Sobrepeso: IMC de 25,0 a 29,9 kg.m-2
e Obeso: IMC > 30.0 kg.m-2

e Embora o IMC néo distinga gordura corporal, massa muscular e 0sso; um risco

acrescido para a hipertensdo, racio colesterol total/HDL-colesterol, doenca coronéria e taxa

de mortalidade est& associado a um IMC> 30 kg.m-2
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e IMC <18,5 kg.m-2 também aumenta o risco a doenga cardiovascular e é
responsavel pela porcdo mais baixa da curva em forma de J do IMC versus risco
cardiovascular

e O uso de valores especificos de IMC na predi¢do da gordura corporal e risco
de saude esta num estadio inicial de desenvolvimento

e Devido ao erro standard na estimacgéo da gordura corporal, a partir do IMC (=
5% de gordura), outros métodos de avaliacdo da composicao corporal devem ser usados na
predicdo da gordura corporal durante a avaliacdo da actividade fisica relacionada com a
salde.

Quadro 3. Classificacdo do IMC segundo a OMS

IMC Estado
<18,5 Magreza
18,5-249 Peso Normal
25,0-29,9 Sobrepeso
30,0-349 Obesidade Grau |
35,0-39,9 Obesidade Grau Il (severa)
> 40,0 Obesidade Grau Il (mérbida)

Alguns estudos tém demonstrado que alteracdes marcantes no IMC estdo
associadas ao aumento da morbilidade, mortalidade e niveis elevados de dependéncia
funcional (Sousa, 2008).

A importancia do IMC no processo de envelhecimento deve-se ao facto de que
valores acima da normalidade estdo relacionados com incremento da mortalidade por
doencas cardiovasculares e diabetes, enquanto indices abaixo desses valores tém relagdo
com aumento da mortalidade por cancer, doengas respiratérias e infecciosas.

Além desse aumento da mortalidade, Fiatarone-Singh (1998) refere também maior

prevaléncia em idosos obesos de osteoartrite do joelho, apneia do sono, hipertenséo,
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intolerancia a glicose, diabetes, acidente vascular cerebral, baixa auto-estima, intolerancia
ao exercicio, alteracdo da mobilidade e niveis elevados de dependéncia funcional.

Da mesma forma, a autora observa que o peso abaixo do ideal est4 associado com
depressdo, Ulceras, fractura da anca, disfungdo imune, aumento da susceptibilidade de
doencas infecciosas, prolongado periodo de recuperacdo de doencas e hospitalizagdes,
exacerbacdo de doencas cronicas e alteracdo na capacidade funcional (Fiatarone-Sing,
1998).

Diversos autores e organismos internacionais tém tentado estabelecer faixas de
normalidade para o IMC, com o intuito de estabelecer subnutricdo, excesso de peso ou
obesidade (Seidell, 2000; ACSM, 2000; CSEF, 1998; USDHHS, 1996). O ACSM, no seu
manual, publicado em 2003, sugeriu os seguintes valores para a classificacdo do IMC
(Quadro 4) e para a estratificacdo de risco de doenca por meio do perimetro da cintura
(ACSM, 2003).

O American College of Sports Medicine (ACSM, 2003) sugere um ponto de corte
para 0 PC de 102 e 88 cm, para 0s sexos masculino e feminino, respectivamente, como
indicador de risco para a saude. Este ponto € interpretado conjuntamente com os valores de
IMC, classificando os individuos em quatro categorias, a saber: risco aumentado, alto,
muito alto e extremamente alto.

e O PC pode ser usado sozinho ou em conjugacdo com o IMC para avaliar o risco de
doenca cronica
e Para a estratificacdo do risco, a avaliacdo deve incluir o PC ou o IMC, mas

preferencialmente, ambos.
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Quadro 4. Classificacdo do IMC segundo a OMS associado ao perimetro da cintura

Risco de doenca * relativo ao peso normal perimetro

da cintura
2 Homens<102cm Homens> 102cm

IMC Kg/m Mulheres<88cm Mulheres> 88cm
Magreza <18,5
Peso Normal 185-249
Sobrepeso 25,0-29,9 Aumentado Alto
Classe de obesidade
Grau | 30,0-34,9 Alto Muito alto
Grau ll 35,0-39,9 Muito alto Muito alto
Grau lll > 40,0 Extremamente alto Extremamente alto

Modificado a partir do Expert Panel. Executive summary of the clinical guidelines, evaluation,and
treatment of overweight and obesity in adults. Arc Intern Med 1998; 158: 1855-1867.

Risco de doenga *- Risco para diabetes tipo2 hipertensdo e doenca cardiovascular a linha ( )
indica inexisténcia de risco adicional nos trés niveis de IMC. O perimetro da cintura também um indicador
para um risco acrescido do mesmo em pessoas com peso normal.

2.7  Avaliacdo da Actividade Fisica nos 1dosos

A medida de actividade fisica em idosos é de suma importancia para que se possam
construir intervencBes a fim de minimizar e controlar problemas relacionados ao
sedentarismo e ao declinio funcional (Rabacow, Gomes, Marques, & Benedetti, 2006).

Segundo Nahas (2005), os estudos epidemioldgicos realizados nos Gltimos trinta
anos, tém contribuido para uma rapida estruturacdo de conhecimentos sobre a actividade
fisica relacionada com a saude. Segundo o mesmo autor, como ha fortes evidéncias da
associacao da actividade fisica habitual e a condi¢do de salde das pessoas, da-se grande
importdncia & avaliacdo da actividade fisica das populacbes pela necessidade de
estabelecer o estado corrente da actividade fisica dessa populacdo e determinar se ela se
encontra dentro dos critérios considerados apropriados e indispensaveis a um éptimo
estado de salde.

Na avaliagcdo da actividade fisica, Montoye et al. (1996) inimera os métodos

seguintes: acelerometros, agua duplamente marcada, calorimetria directa e indirecta,
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diario, dieta, frequéncia cardiaca, observagdo, pedémetros e questionarios. A seleccdo ou
escolha de um método deve ter por base a dimensdo da amostra, o tipo de estudo e a
populacdo alvo. A tendéncia actual recai no uso simultaneo de varios métodos, técnicas ou
instrumentos (Freitas et al. 2002).

No entanto, a avaliacdo de um comportamento tdo complexo como a actividade
fisica requer a procura de métodos de avaliacdo eficazes que satisfagam as necessidades de
rigor métrico e ddvidas relativas a sua circunscricdo e implicagdes em termos de saude
publica (Cachapuz, Calejo & Maia, 2001).

Apesar da variedade dos métodos de avaliagdo da actividade fisica cada um deles
mede apenas uma das muitas componentes da actividade fisica, dai a necessidade dos
investigadores seleccionarem aquele que melhor se adapta aos objectivos do estudo que
pretendem realizar. Esta diversidade de métodos utilizados nos diferentes estudos;
Métodos laboratoriais, fisiol6gicos, biomecanicos, Agua duplamente marcada, Métodos de
terreno, Acelerémetros, Peddmetros, Questionarios, etc. Apresenta-se como um factor
limitador na comparacéo de resultados.

Os questionarios mostram ser 0s instrumentos praticos e comuns para a avaliacdo
da actividade fisica em estudos nos quais as amostras adquirem proporc@es consideraveis.
Seu baixo custo, facilidade e a quantidade de informacdes levantadas tornam-nos atraentes
para as pesquisas. (Rabacow et al., 2006).

Para Pereira et al. (1998) e Safrit (1990), os valores estimados que se obtém atraves
das respostas aos questionarios possuem validade aceitavel e permitem a classificacdo de
individuos em funcéo do seu nivel de actividade.

Uma vez que a idade pode interferir no tipo de actividades realizadas foram criados

questionarios adaptados aos idosos, entre eles, o Questionario de Baecke Modificado que é
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um instrumento com um bom nivel de validade ao qual podemos associar diversas
vantagens por ser rapido e préatico, facil de entender e pouco dispendioso (Azevedo, 2009).

Em relacdo ao tempo recordado, apenas o Questionario de Baecke Modificado tem
0 tempo recordado de um ano, os demais é de uma semana (Rabacow et al., 2006). A sua
utilizacdo proporciona que o individuo se posicione em relagdo ao quotidiano no ambiente
onde vive, oferecendo uma melhor avaliagdo da actividade fisica habitual (Guillemin,
1995).

O Questionario de Baecke Modificado ja foi utilizado anteriormente no nosso pais,
em varios estudos com adultos idosos, mostrando que ndo apresentava qualquer problema
de adaptacdo a populacdo portuguesa: Calejo (1997); Cachapuz (1998); Carvalho (2002);

Couto (2003) e Santos (2003).
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Capitulo I
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3. Metodologia

3.1  Finalidades

Este estudo teve como finalidades: a deteccdo precoce de eventual alteragcdo do
estado nutricional da populacdo, a identificacdo de factores de risco especificos que
poderiam afectar negativamente a salude e a contribuicdo para o desenvolvimento de

futuros programas promotores da salde.

3.2  Tipo de Estudo

Estudo quantitativo, transversal, analitico (Fortin, 1999).

3.3  Questbes de Investigacéo

O ponto de partida de qualquer estudo é a questdo de investigacdo, na medida em
que € ela que determina o seu percurso (Fortin, 1999).

e A questdo de investigacdo foi “Qual o perfil nutricional das pessoas que
frequentam os Centros Comunitarios do Funchal” (CCF).

A fim de respondermos a questdo colocada decidimos formular outras questdes
seguidamente apresentadas.

v" Qual é o estado nutricional da populacdo estudada?

v’ Serd que os factores socio-demograficos (idade, género, estado civil,
coabitacdo, nivel de escolaridade e rendimento mensal) interferem no estado nutricional
das pessoas que frequentam os CCF?

v" Qual é o nivel de actividade fisica (AF) das pessoas que frequentam os CCF?

v’ Serd que os factores socio-demograficos (idade, género, estado civil,
coabitacdo, nivel de escolaridade e rendimento mensal) interferem nos niveis de actividade

fisica das pessoas que frequentam os CCF?
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v" Qual a influéncia da AF no estado nutricional das pessoas que frequentam os
CCF?

v Qual a influencia do estado nutricional, no risco de doenca?

3.4  Objectivos

Objectivos gerais

e Determinar o perfil nutricional das pessoas que frequentam os Centros
Comunitarios do Funchal (CCF).

e Determinar os factores que influenciam o estado nutricional das pessoas que
frequentam os CCF.

Objectivos especificos

e Avaliar o estado nutricional das pessoas que frequentam os CCF:

e Determinar a associacdo entre o0 estado nutricional e situacdo sOcio
demogréfica: (idade, género, estado civil, coabitacdo, nivel de escolaridade e rendimento
mensal).

e Avaliar o nivel de actividade fisica habitual das pessoas que frequentam o0s
CCF nos seguintes dominios; actividades domésticas, desportivas e de tempos livres.

e Determinar a associagdo entre o nivel de actividade fisica e a situacdo socio
demografica: (idade, género, estado civil, coabitagdo, nivel de escolaridade e rendimento
mensal).

e Determinar a associacdo entre o estado nutricional e o nivel de actividade
fisica habitual das pessoas que frequentam os CCF.

e Determinar a associacéo entre estado nutricional e risco de doenca.

3.5 Populagdo e Amostra

Populacédo
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Tendo em conta a importancia das estruturas de apoio social, a Camara Municipal
do Funchal, tem criado diversos centros comunitarios no concelho, nos quais se
desenvolvem actividades e ac¢des adequadas as varias faixas etérias, em que os idosos ndo
sdo excepcao.

Estas respostas sociais tém como objectivo geral: “contribuir para a criagdo de
condigdes que possibilitem aos individuos, o exercicio pleno do seu direito de cidadania e
apoiar as familias no desempenho das suas funcGes e responsabilidades, reforcando a sua
capacidade de integragdo e participagdo social” (Bonfim, et. al., 2000, p.10). Estes centros
visam, basicamente, a organizacdo de respostas integradas, pelo que se assumem como
agentes de promocao da cidadania.

A populacdo foi constituida pelas pessoas com idade = 65 anos a data de 31 de
Dezembro de 2010, inscritas nas diferentes actividades dos CCF, Cruzes, Funchal,
Palheiro Ferreiro, Quinta Falcdo, Quinta Josefina, Ribeira Grande e S&o Gongalo; aos
quais pertenciam 890 pessoas do género feminino e 248 do género masculino perfazendo
um total de 1138 pessoas idosas.

Amostra

A seleccdo da amostra foi probabilistica aleatoria, todos os sujeitos em questdo
tiveram uma probabilidade determinavel e diferente de zero de serem seleccionados
(Fortin, 1999). Tendo por base a populacdo alvo, determinamos o numero de pessoas
idosas para a amostra n = 168, com um erro maximo de 7% e com um grau de confianga
de 95% (Gil, 1999). (Anexo 1)

Utilizou-se o programa informatico do Excel versdo 2007 para selecgéo aleatoria
de 168 pessoas da populacao previamente codificada entre 1 e 1138.

Critérios de inclusao:

Estar inscrito nos Centros Comunitarios do Funchal.

51



Metodologia

Ser colaborante, ter dado autorizacdo para o estudo
Idade igual ou superior a 65 anos
Ter capacidade para responder as questdes.

Critérios de exclusao:

Amputacdo de membros, superiores ou inferiores.

3.6 Variaveis

As varidveis sdo conceitos, qualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas
ou situacdes que sdo estudadas numa investigacdo, definidas em termos observaveis e
mensuraveis para um dado estudo (Fortin, 1999).

Variavel dependente

A variavel de resultado que interessa ao pesquisador; a variavel que é formulada
como uma hip6tese para depender de outra variavel (Polit & Hungler, 1995). Sdo aquelas
que podem ser afectadas ou explicadas pelas varidveis independentes, isto é, variam de
acordo com as mudancas nas variaveis independentes (Polit & Hungler, 1995).

Neste estudo a variavel dependente foi o estado nutricional.

O estado nutricional determinou-se pelos seguintes parametros: Os resultados da
Mini Nutricional Assessment (MNA) e os parametros antropométricos, nomeadamente;
peso, altura, indice de massa corporal (IMC), perimetro da cintura (PC), perimetro do
geminal (PG) e perimetro braquial (PB).

Variaveis independentes

S&o de acordo com Polit e Hungler (1995) a causa presumivel da variabilidade
existente na variavel dependente. Assim as variaveis independentes deste estudo foram:

e Socio Demogréficas
Pretendendo caracterizar a amostra do estudo, considerou-se: a idade, o género

(Masculino e Feminino); estado civil (Solteiro, Casado, Separado, Divorciado, Viluvo e

52



Metodologia

Unido de facto); coabitacédo (S6, Com cdnjuge, Com conjuge e filho (s), Com filho (s),
Com outros familiares, Outro); e nivel de escolaridade (Analfabeto, Sabe ler e escrever,
sem possuir grau de ensino, 1° Ciclo do ensino béasico (1° CEB), 2° Ciclo, 3° Ciclo,
Secundério, Superior) e rendimento mensal em euros; (< 200, [200 - 300[, [300 - 484,50,
[484,50 - 500[, [500 - 1000[ e [1000 - 2000[ ).

e Actividade Fisica

Score da Actividade Fisica Total, Score das Actividades domésticas, Score das
Actividades desportivas e Score das Actividades de tempos livres, do Questionario de

Baecke Modificado.

3.7 Instrumentos de Medida

e Ficha de registo dos dados sécio demograficos e dos dados antropométricos.
(Anexo 2)

e Balanca electrénica Seca 220 com estadiometro acoplado (Hamburg,
Germany);

e Fita métrica flexivel e ndo extensivel;

e A Mini Nutricional Assessment (MNA), escala desenvolvida por Guigoz, Y. e
Vellas, B. (2001) cuja validacdo para a populacdo portuguesa idosa foi efectuada por
Loureiro (2008) na sua dissertacdo de mestrado em Nutricdo Clinica na Faculdade de
Medicina — Universidade de Coimbra. (Anexo 3 e 4)

No estudo, Loureiro (2008) ndo obteve resultados tao significativos nos resultados
do MNA validados por item, como quando o fez com 0 MNA como um instrumento
global. Considerando desnutricdo <17 — verificou uma elevada sensibilidade (93,1%),
elevada especificidade (86,2%) e um Kappa de (0,743) boa concordancia. A acuracia do

teste foi de 88,3%.
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e O Questionario de Baecke Modificado (QBM) é um questionario baseado no
Questionario de Baecke et al., (1982), validado por Vorrips, Ravelli, Dongelmans,
Deurenberg e Van Staveren (1991) para os mais idosos. A validacdo do questionario para
os idosos portugueses foi efectuada por Azevedo (2009), na sua dissertagdo de mestrado na
Universidade do Porto. Apresentou um valor Kappa 0,525 e p < 0,001, uma concordancia

de suficiente a boa, demonstrou uma boa associacdo ao acelerémetro. (Anexo 5 e 6)

3.8 Consideragdes Eticas

Os adultos idosos constituem, um grupo especial, e como tal foram tidos certos
cuidados nos procedimentos utilizados, desde a amostragem a aplicacdo dos instrumentos,
tidos como essenciais aquando de qualquer estudo neste grupo populacional.

Foram entregues as pessoas uma carta explicativa da natureza do estudo e termo de
responsabilidade assinado pelo entrevistador. Referiu-se ainda que em qualquer momento
poderiam desistir de participar. Foram assegurados o anonimato e a confidencialidade
relacionados com as informagdes disponibilizadas.

As pessoas idosas facultaram o seu consentimento por escrito assinando um
documento destinado a esse fim. Quando néo sabiam assinar solicitou-se que colocassem
no mesmo documento impressdo digital confirmatoria do consentimento informado.

(Anexo 7)

3.9  Procedimentos

Definicéo da populacéo e seleccdo da amostra:

Solicitou-se ao Exmo. Sr. Presidente da Camara Municipal do Funchal a
autorizagdo para a realizagdo do estudo nos Centros Comunitarios sob a responsabilidade

deste Municipio. (Anexo 8 e 9)
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Depois da autorizacdo para a realizacdo do estudo ser concedida e apds marcacao
prévia por telefone, reuniu-se com Exma. Sra. Vereadora responsavel pelo pelouro Social
deste Municipio a fim de:

« Explicar os objectivos do estudo;

« Pedir colaboracdo na identificacdo dos diferentes Centros Comunitarios
existentes;

« Definir estratégias de contacto com os responsaveis dos varios Centros.

Numa primeira fase, todas as pessoas responsaveis dos varios CCF foram
contactadas telefonicamente a fim de marcar uma reunido e a primeira ida do investigador
a cada um dos Centros.

A primeira reunido com cada um dos responsaveis dos CCF destinou-se a
explicacdo dos objectivos do estudo e a solicitar colaboracéo na cedéncia da base de dados
das pessoas inscritas até 31 de Dezembro de 2010 (inclusive), com 65 anos ou mais a data
de 31 de Janeiro de 2011.

No decurso dos meses de Janeiro e Fevereiro de 2011, analisou-se as listas cedidas,
foram filtradas as duplicacfes de pessoas por estarem inscritas em varias actividades em
simultaneo, depois identificou-se a populacéo do estudo.

Apos determinarmos o tamanho da amostra tendo utilizado a formula (Anexo 1)
seleccionaram-se aleatoriamente 168 idosos dos 1138 identificados na populacdo do
estudo.

Em Fevereiro de 2011, apos a seleccdo da amostra foram novamente contactados
0s responsaveis dos respectivos Centros, reunindo-se com cada um a fim de:

Aferir a melhor estratégia para estabelecer contacto com as pessoas previamente

seleccionadas;
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Definir um espaco no respectivo Centro, que possibilitasse a aplicagéo do protocolo
de avaliagdo, nomeadamente a realizacdo das entrevistas; preencher os questionarios e
efectuar as medicGes antropométricas, com 0 maximo de seguranga e reserva para as
pessoas a avaliar.

Estabeleceu-se o periodo para a realizacdo das entrevistas, de 1 a 31 de Margo de
2011.

Os contactos com as pessoas idosas da amostra e a aplicacdo do formulario de
avaliacéo ocorreram no més definido, no Centro Comunitério que frequentavam.

Contacto com as pessoas idosas:

As pessoas idosas previamente seleccionadas foram identificadas nas listas dos
participantes, nas diferentes actividades desenvolvidas nos varios centros. Informou-se 0s
responsaveis pelas actividades sobre a realizacdo do estudo e solicitou-se colaboragdo no
encaminhamento das pessoas que constavam na lista para que na data e hora se dirigissem
ao espaco pré estabelecido em cada Centro.

Depois as pessoas idosas foram informadas pelo avaliador sobre a natureza e os
objectivos do estudo, sensibilizadas para a importancia da sua colaboragdo bem como
sobre o carécter voluntario da participag&o.

Informou-se ainda que poderiam acordar outro horario com o avaliador para a
aplicagéo do formulario de avaliacéo.

Em relacdo aos que participavam nas actividades foram abordados pelo avaliador a
entrada ou saida, e aos que ndo estavam presentes, pediu-se a colaboragdo de um
funcionario do Centro para contacta-los telefonicamente, informando sobre o estudo e
solicitando a sua deslocagdo ao mesmo.

Consideradas as auséncias durante duas sessdes de actividades as pessoas que nao

compareceram foram excluidas.
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Protocolo de avaliagao:

Revisto o protocolo e os instrumentos de colheita de dados, procedeu-se a
codificagdo dos questionarios incorporados no mesmo, de acordo com a referenciagdo
previamente atribuida as pessoas idosas seleccionadas para a amostra. Seguidamente
efectuou-se:

e O preenchimento da ficha individual sobre os dados socio demogréficos;

e As medicGes antropométricas;

e A aplicacdo do questionario de avaliacdo nutricional MNA,;

e Aaplicacdo do questionario da actividade fisica QBM.

Aplicacdo dos instrumentos de medida

O recurso a entrevista pessoal directa e preenchimento dos questionarios pelo
entrevistador foi considerado como uma vantagem metodolégica do estudo dado a amostra
ser constituida por individuos idosos com nivel de literacia baixo como ainda se verifica na
maioria dos idosos portugueses.

Antropometria

Peso ou massa corporal - O avaliado posicionou-se em pé, no centro da plataforma
da balanca, procurando ndo se movimentar. O cursor da escala foi movido manualmente
até haver equilibrio; a massa corporal foi registada em kg, com resolucdo de 100 gramas
(Gordon, Chumlea & Roche, 1991).

Altura ou estatura corporal - Distancia compreendida entre a planta dos pés e o
ponto mais alto da cabeca (vértex). O sujeito estava descal¢o. A postura padrdo recomenda
angulo recto com o estadiémetro, procurando colocar em contacto o aparelho de medida,
os calcanhares, a cintura pélvica, a cintura escapular e a regido occipital. A cabeca ficou
orientada no plano de Frankfurt. A medida foi registada, estando o individuo em apneia,

apos inspiracdo profunda (Gordon, Chumlea & Roche, 1991).
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Para obtencéo do IMC utilizou-se a férmula: IMC = peso (Kg) / altura (m?), massa
expressa em quilogramas e a estatura em metros, desenvolvido por Lambert Quételet no
fim do século XIX. Trata-se de um método facil e rapido para a avaliagdo do nivel de
gordura de cada pessoa, ou seja, € um preditor internacional de obesidade adoptado pela
Organizacdo Mundial da Saide (OMS).

O PB (cm) foi avaliado com uma fita métrica flexivel, com possibilidade de leitura
até ao milimetro, a nivel do ponto médio da linha que une o acrémio ao olecrénio,
realizadas duas medi¢des no mesmo ponto, sendo considerado como valor definitivo a
média das medicdes.

O PG (cm) foi avaliado com uma fita métrica inextensivel posicionada ao redor da
maior circunferéncia, no espago entre o tornozelo e o joelho, realizadas duas medi¢6es no
mesmo ponto, sendo considerado como valor definitivo a média das medicoes.

No PC (cm) o sujeito ficou em pé, com o abdémen relaxado, 0s bracos
descontraidos ao lado do corpo, sendo a medida realizada sobre a regido abdominal, no seu
menor perimetro, entre a crista iliaca e a ultima costela, passando-se a fita em torno do
avaliado de tras para a frente, tendo-se o cuidado de manter a mesma no plano horizontal.
A leitura foi realizada, ap0s o avaliado realizar uma expiracdo normal.

A MNA incorpora métodos objectivos com meétodos subjectivos, é composta por
medicOes e questdes simples (Vellas & Garry, 1996; Bleda et al, 2002; Soini, Routassalo
& Lagstrom, 2004; Vellas et al, 2006) e inclui os seguintes itens:

Item | - Avaliacdo Antropométrica (peso, altura e perimetro do brago e da perna);

Item I1 - Avaliacdo Global (estilo de vida, medicacdo e mobilidade);

Iltem Il - Avaliacdo Dietética (numero de refeicbes, ingestdo e autonomia
alimentar);

Item IV - Avaliacdo Subjectiva (auto-percepcéo da saude e nutricao).
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Os dados obtidos da avaliacdo global, dietética e subjectiva resultam da resposta
dada pelas pessoas idosas do estudo, as respectivas questdes.

Item V - Resultado - onde estdo definidos os pontos de corte dos scores totais
obtidos que determinam o estado nutricional: > 24 Pontos — Nutrido; 17 a 23.5 Pontos —
Em risco de malnutricdo e <17 Pontos — Desnutricao.

O QBM foi utilizado para avaliar os niveis de actividade fisica habitual dos idosos.

A actividade fisica total (ATot) subdivide-se em trés dominios: Actividades
domésticas (ADm); Actividades desportivas (ADp) e Actividades de tempos livres (ATL).

Os itens das ADm s&o questdes de quatro ou cinco possibilidades de resposta, que
numa escala de "Lickert" se situam entre o inactivo e o muito activo. As ADp e as ATL
foram analisadas com base no tipo de actividade, horas dispendidas nessa actividade e no
periodo de tempo durante 0 ano em que essa actividade foi desenvolvida Voorrips et al.,
(1991).Todas as actividades foram classificadas de acordo com a postura e tipo de
movimentos, tendo por base a tabela de codigos para 0 QBM.

O somatorio ADm, ADp e das ATL forneceu o score ATot da pessoa.

3.10 Tratamento Estatistico dos Dados/ Procedimento de Anélise de Dados.

Para assegurar a qualidade na entrada de dados na base do Microsoft Excel 2007,
efectuou-se o controle automatico dos erros de digitacdo assim como a conferéncia manual
de todos os dados dos questionarios e das medi¢des antropométricas.

Para a analise dos dados obtidos, recorreu-se ao programa de andlise estatistica
Package Analyses Soft Ware (PASW), do SPSS versao 19.

Inicialmente as varidveis do estudo foram testadas quanto a normalidade
verificando-se auséncia de distribui¢cdo normal, segundo o teste estatistico de Kolmogorov-
Smirnov (Pereira 2006), pelo que ndo se verificaram os pré-requisitos de utilizacdo de

testes paramétricos, (p <0,001). (Anexo 10)
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Entre as técnicas utilizadas; na estatistica descritiva, salientam-se as frequéncias
absolutas (n) e relativas (%), as medidas de tendéncia central, nomeadamente, média
aritmética (x) e a mediana (Md). Foram ainda usadas medidas de dispersdo ou
variabilidade, tais como, o valor minimo (Xmin), 0 Valor maximo (Xmsx) € desvio padrao (s).

De salientar que embora se apresentem as tabelas com médias e medianas na
andlise estatistica descritiva, no texto escrito, reportam-se sempre aos valores das
medianas, pois, tendo em conta que a amostra deste estudo ndo segue uma distribuicdo
normal, a mediana assume-se como uma medida mais consistente de localizacéo.

Posteriormente na estatistica inferencial recorreu-se a testes ndo paramétricos.
Recorreu-se aos testes; de correlagdo de Spearman (r), Mann-Whitney (U), Kruskal-Wallis

(22, @), Regressdo linear simples para averiguar a contribuicdo de cada um dos dominios

da actividade fisica na actividade total. Utilizou-se ainda o teste estatistico de aderéncia do
Qui-Quadrado (X?) da Binomial e analise de correspondéncia mdaltipla (ACM) para
analisar os resultados obtidos e responder aos objectivos propostos para o estudo.

Atendendo a que se trata de um estudo social, considerou-se o nivel de
significancia de 0,05, em todos os testes utilizados.

Realca-se que no capitulo referente a apresentacdo e andlise de dados, foram
comparadas apenas as categorias que representavam pelo menos 10% da amostra do
estudo, e quando isto ndo foi possivel, efectuou-se o reagrupamento das mesmas de forma

a conceder-lhes robustez e poderem ser trabalhadas.
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Capitulo IV
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4. Apresentacédo e Analise dos Resultados

Neste capitulo procedemos & apresentacdo e analise dos dados obtidos com a
aplicacdo do formulario de avaliagdo. Apresentamos a analise descritiva e, posteriormente
a analise inferencial.

Para uma melhor compreensdo dos resultados, este capitulo apresenta-se
estruturado da seguinte forma:

Anaélise descritiva:

Caracterizacdo da amostra; Caracterizacdo socio-demogréafica; Caracterizacdo
nutricional e Caracterizacao da actividade fisica.

Anadlise inferencial:

Estado nutricional e condi¢do s6cio demografica; Actividade fisica e condigdo
socio demografica; Estado nutricional e actividade fisica; Estado nutricional e risco de

doenca.
4.1 Andlise Descritiva

4.1.1 Caracterizacdo da Amostra.

A amostra inicialmente seleccionada, constituida por 168 individuos sofreu 36
perdas ao longo do processo.

Ndo foi possivel contactar com 28 individuos porque ndo participavam nas
actividades que decorriam nos Centros Comunitérios, aquando do periodo de aplicacdo dos
questionarios, 5 individuos recusaram participar no estudo, 2 idosos ndo participaram por
motivo de mudanca de residéncia (internamento num lar) e um faleceu.

A amostra definitiva ficou assim constituida por 132 individuos.

63



Apresentacdo e Andlise dos Resultados

4.1.2 Caracterizacdo Sécio — Demografica.

Idade

Em relacdo a idade, os dados apresentados na tabela 1, permitem-nos verificar que,

a maioria, 84,1 % das pessoas idosas da amostra era do género feminino e 15,9 % eram do

género masculino. Em média a idade do género masculino (Md = 72, Xy, = 65, Xy = 82) foi

superior ao género feminino (Md = 70 X, = 65, Xns = 88) € foi no género feminino que se

verificou a idade maxima.

Tabela 1. Médias de idade da amostra por género.

, Idade
Genero n % X Md S Khin Kmax
Feminino 111 84,1 71,41 70 +534 65 88
Masculino 21 15,9 72,43 72 +5,17 65 82
Total 132 100 71,58 70 +5,31 65 88

Grupo etéario

Assim, em relacdo ao grupo etério, verifica-se na tabela 2 que a maioria, 40,9 %

das pessoas idosas da amostra situou-se no intervalo etario [65-69] e 30,3% situaram-se no

intervalo [70-74]. Apenas 1,5 % da amostra correspondiam a pessoas com idade igual ou

superior a 85 anos e estas eram do género feminino, no entanto houve predominio

percentual do género masculino nos grupos etarios que contemplavam as idades superiores

a 75 anos.

Tabela 2. Amostra por género e grupo etario.

Grupo etario

[65-69]
[70-74]
[75-79]
[80-84]
>85
Total

Género

Masculino (M) Feminino (F) Total

n % n % n %
7 333 47 42,3 54 40,9
5 23,8 35 315 40 30,3
7 33,3 19 17,1 26 19,7
2 9,5 8 7,2 10 7,6
- - 2 1,8 2 1,5
21 100,0 111 100,0 132 100
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Estado civil

No que concerne ao estado civil verifica-se na tabela 3 que a maioria, 43,9 % das
pessoas idosas era casada ou vivia em unido de facto e 40,9 % eram viGvas.

A maioria, 81,0 % das pessoas idosas do género masculino era casada ou vivia em
unido de facto e 14,3 % eram vitvos. Em relagdo as pessoas do género feminino, a maioria
45,9 % era vilva e 36,9 % eram casadas ou viviam em unido de facto.

Tabela 3. Amostra por género e estado civil.

Género Total
Estado civil Masculino (M) Feminino (F)
n % n % n %

Casado(a) / Unido de facto 17 81,0 41 36,9 58 43,9
Vilvo(a) 3 14,3 51 45,9 54 40,9
Solteiro(a) 1 4,8 13 11,7 14 10,6
Divorciado(a) / Separado(a) - - 6 5,4 6 4,5
Total 21 100,0 111 100,0 132 100

Coabitacao

Na tabela 4 verifica-se que a maioria, 28,8 % das pessoas idosas vivia s6; com 0
codnjuge, viviam 26,5% e uma minoria 9,8 % vivia com outros nao familiares. A maioria,
32,4 % das pessoas idosas do género feminino vivia sé e 21,6 % viviam com o conjuge.
Em relacdo ao género masculino a maioria, 52,4 % vivia com o cnjuge e 28,6 % com
conjuge e filho (s).

Tabela 4. Amostra por género e coabitacao.

Género Total

Coabitacéo Masculino (M) Feminino (F)

n % n % n %
Sé 2 9,5 36 32,4 38 28,8
Com cdnjuge 11 52,4 24 21,6 35 26,5
Com cdnjuge e filho (s) 6 28,6 16 14,4 22 16,7
Com filho (s) 2 9,5 22 19,8 24 18,2
Com outros - - 13 11,7 13 9,8
Total 21 100,0 111 100,0 132 100
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Educacéo formal

Como se pode verificar na tabela 5 a maioria das pessoas idosas da amostra, 60,6 %
possuia 1° ciclo do ensino béasico (CEB) e 23,5 % eram analfabetos. Apenas 1,5 % das
pessoas idosas da amostra tinham educagdo correspondente ao nivel de ensino superior.

Em relacdo ao género feminino a maioria 59,5 % tinha o 1° CEB e 25,2 % eram
analfabetos, enquanto 66,7 % do género masculino, tinham o 1° CEB e 14,3 % eram
analfabetos.

Tabela 5.Amostra por género e educacdo formal.

Género Total

Educacéo formal Masculino (M) Feminino (F)

n % n % n %
Analfabeto 3 14,3 28 25,2 31 23,5
Sabe ler e escrever - - 8 7,2 8 6,1
1° CEB! 14 66,7 66 59,5 80 60,6
2° Ciclo 2 9,5 5 4,5 7 53
3° Ciclo 1 4.8 1 0,9 2 15
Ens. Secundéario - - 2 1,8 2 15
Ens. Superior 1 4.8 1 0,9 2 1,5
Total 21 100,0 111 100,0 132 100

Rendimento mensal

Quanto ao rendimento mensal, como se pode verificar na tabela 6, a maioria 43,2
% das pessoas idosas da amostra auferia um rendimento entre € 300 e € 484,50; 24,3 %
entre € 200 e € 300 e 13,6 % de € 500 a € 1000.

Abaixo de € 200 auferiam 8,1 % das pessoas do género feminino. Apenas 6,8 %
das pessoas idosas da amostra auferiam valores superiores a € 1000. A maioria, 44,1 % das
pessoas idosas do género feminino e 38,1 % do género masculino auferiam rendimentos

entre € 300 e € 484,50.
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Tabela 6. Amostra por género e rendimento mensal.

Género

Rendimento mensal Masculino (M) Feminino (F) Total

n % n % n %
<200 - - 9 8,1 9 6,8
[200 - 300[ 7 33,3 25 22,5 32 24,3
[300 - 484,50[ 8 38,1 49 441 57 43,2
[484,50 - 500[ 3 14,3 4 3,6 7 5,3
[500 - 1000[ 2 9,5 16 14,4 18 13,6
[1000 - 2000[ 1 4,8 8 7,2 9 6,8
Total 21 100,0 111 100,0 132 100

4.1.3 Caracterizacao Nutricional.

A andlise descritiva dos itens da dimensdo “Avaliagdo antropométrica” da MNA é

verificada na tabela 7.

Sobre o IMC pode-se realcar que a grande maioria das pessoas idosas, 90,9 % teve

valores > 23 kg/m® No que respeita ao PB (Perimetro médio braquial®) a totalidade das

pessoas da amostra tinham-no =22 cm. Quanto ao PG (circunferéncia da perna?), a

maioria, 99,2 % apresentou valores > 31 cm. Também a maioria, 68,9 % ndo apresentou

perda ponderal nos ultimos 3 meses, 14,4 % perderam entre 1 a 3 kg, 5,3 % perderam mais

de 3 kg e 11,4 % ndo sabem se houve ou ndo perda ponderal.

Tabela 7. Amostra segundo a avaliacdo antropométrica da MNA.

MNA- Avaliagdo antropométrica

indice de Massa Corporal n %
<19 1 0,8
[19-21] 5 3,8
[21- 23] 6 45
>23 120 90,9
Perimetro médio braquial® n %
>22 132 100,0
Circunferéncia da perna’ n %
<31 1 0,8
>31 131 99,2
Perda ponderal nos Ultimos 3 meses n %
>3 Kg 7 53
Né&o sabe 15 11,4
Perda ponderal [1 -3] 19 14,4
Sem perda ponderal 91 68,9
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Nos itens da avaliacdo global da MNA, a partir da tabela 8, verificaram-se 0s
seguintes resultados:

Na mobilidade observou-se que 99,2 % das pessoas idosas saiam s0s, sem ajuda,
apenas uma pessoa idosa necessitava de ajuda para sair a rua.

Na toma de medicacgéo verificou-se que 71,2 % tomavam mais de 3 medicamentos
por dia e 28,8 % tomavam 3 ou menos.

Nos ultimos 3 meses, 14,4 % foram vitimas de stress ou doenca aguda e 85,6 %
néo.

Em relacdo aos problemas neuropsicoldgicos; 87,1 % das pessoas idosas ndo
tinham problemas psicoldgicos, 10,6% das pessoas disseram ter deméncia severa ou
depressdo e 2,3 % tinham deméncia ligeira.

A presenca de Ulceras de pressdo verificou-se em apenas 0,8 % pessoas da amostra.

Tabela 8. Distribuigdo da amostra segundo a avaliagdo global da MNA.

Avaliacéo global da MNA

Mobilidade n %
Sai da cama / cadeira mas ndo a rua so 1 0,8
Sai a rua 131 99,2

Toma + de 3 medicamentos por dia n %
Sim 94 71,2
Né&o 38 28,8

Foi vitima de stress ou doenca aguda nos Ultimos 3 meses n %
Sim 19 14,4
Né&o 113 85,6

Problemas neuropsicoldgicos n %
Deméncia severa ou depressdo 14 10,6

Deméncia ligeira 3 2,3
Sem problemas psicolégicos 115 87,1

Tem Ulceras de pressao/escaras n %
Sim 1 0,8
Néo 131 99,2

Na caracterizagdo dietética da MNA, na tabela 9, relativamente ao numero de
refeicbes diarias, 97,7 % das pessoas idosas ingeriam trés refeicbes completas e 0s

restantes 2,3 % pelo menos duas.
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Quanto a ingestdo alimentar, 99,2 % das pessoas da amostra ndo a reduziram nos
ultimos 3 meses.

Em relacdo ao consumo de lacticinios 85,6 % das pessoas da amostra ingeriam pelo
menos uma porgao por dia e de carne, peixe ou aves 87.9 %; de fruta ou vegetais 93,9 %
consumiam duas ou mais por¢des por dia. Na ingestdo de liquidos 49,2 % ingeriam mais
de 5 copos/chavenas de liquidos por dia, 43,2 % de 3 a 5 copos. Verificamos, que 88,6 %
dos individuos consumiam pelo menos uma porcao de feijdo, grdo ou ovos por semana e
11,4 % ndo consumiam.

Quanto ao modo de se alimentar, 99,2 % dos individuos alimentavam-se sozinhos
sem problemas e 0,8 % alimentava-se sozinho mas com dificuldade.

Tabela 9. Caracterizacdo da amostra segundo a avaliagdo dietética da MNA.

Avaliagdo dietética da MNA

Quantas refei¢bes completas/dia n %
2 Refeicles 3 2,3
3 Refeicles 129 97,7

Reducédo da ingestao alimentar nos Gltimos 3 meses n %
Sim 1 0,8
Né&o 131 99,2

Pelo menos uma porcdo lacticinios /dia n %
Né&o 19 14,4
Sim 113 85,6

Pelo menos uma porcéo carne, peixe ou aves /dia n %
Né&o 16 12,1
Sim 116 87,9

Consome 2 ou mais porcdes de fruta ou vegetais/dia n %
Né&o 8 6,1
Sim 124 93,9

Copos/chavenas de liquidos/dia n %
<3 Copos 10 7,6
[3-5] 57 43,2
>5 65 49,2

Pelo menos uma porcéo feijdo, grdo ou ovos /semana n %
N&o 15 11,4
Sim 117 88,6

Modo de se alimentar n %
Sozinho mas com dificuldade 1 0,8
Sozinho sem problemas 131 99,2

Na auto-percepcdo da nutricdo e saude da MNA (tabela 10), a maioria, 89,4 % néo

apresentou problemas nutricionais e 10,6 % n&o sabia ou tinha mal nutricdo moderada.
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Relativamente ao seu estado de salde em comparacgdo as pessoas da mesma idade,
52,3 % consideraram tdo bom, 20,5 % melhor, 18,2 % n&o sabiam e 9,1 % ndo tdo bom.

Tabela 10. Auto-percepcdo da nutri¢do e do estado de satide da MNA.

Auto-percepcéo da nutricéo e salde

Considera ter algum problema nutricional n %
Né&o sabe/malnutricdo moderada 14 10,6
Sem problema nutricional 118 89,4
Em comparacao as pessoas da sua idade como considera o seu n o
estado de saude °
Né&o tdo bem 12 9,1
Né&o sabe 24 18,2
Tao bom 69 52,3
Melhor 27 20,5

Analisando as frequéncias por nivel de estado nutricional, podemos verificar na
tabela 11, que a maioria das pessoas idosas, 81,8 %, estava bem nutrida, em risco da
malnutricdo 17,4 % e 0,8 % estavam subnutridos.

Os resultados totais da MNA situaram-se entre X, = 14,00 e X, = 29,00, de
acordo com a classificacdo da MNA, as pessoas da amostra estavam em média bem
nutridas, Md = 26,00.

Tabela 11. Distribui¢ido da amostra pelo estado nutricional (MNA).

Estado nutricional n %

<17 - Subnutrido 1 0,8

17-23,5 - Emrisco de malnutri¢do 23 17,4

>24 - Bem nutrido 108 81,8
n=132 X =25,54 Md=26,00 s=+219 Kmin = 14,00 Xmax=29.00

Relativamente aos resultados da antropometria procedemos a sua analise através
das medidas de tendéncia central e dispersao relativas como se pode verificar na tabela 12.
Analisando os resultados da antropometria por género, verifica-se que as pessoas
do género masculino eram em média mais pesadas (Md = 70) do que as do género
feminino (Md = 69). O peso (kg) oscilou entre X, = 55 € X.s = 102 nas primeiras e entre
Xmin = 38 € Xmsx = 100 nas segundas. As pessoas do género feminino eram mais baixas (Md

= 1,55) que as do género masculino (Md = 1,68). A altura (m) das pessoas do género
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feminino situou-se entre X, = 1,40 e X..s = 1,80 e do género masculino entre X, = 1,60 e
Xms = 1,80. Em termos de IMC (kg/m?) este foi superior (Md = 28,62) no género feminino.
O PC (cm) do género feminino foi também superior (Md = 101,00) ao verificado no
género masculino (Md = 99,00). O género feminino apresentou maior PB (cm) (Md =
31,00) do que o género masculino (Md = 30,00). Em relacdo ao PG (cm) os resultados
foram iguais (Md = 36,00) para ambos 0s generos.

As pessoas idosas da amostra no geral, em relacdo ao peso (kg) apresentaram-se
com Md = 69,00 e situaram-se entre (Xmin = 38,00 e Xmsx = 102,00). Na altura (m), Md =
1,56 e situaram-se entre Xmin = 1,40 € Xmsx = 1,80. No IMC (kg/m?) a Md = 28,20 e variou
entre 0 Xmin = 17,40 e Xnax = 46,90. Em relacdo ao PC (cm) a Md = 100,75, oscilou entre
0 Xmin = 38,00 e Xnax = 131,00. Quanto ao PG (cm), Md = 36 entre Xmin = 27,00 € Xmax
47,00. No PB (cm) a Md = 31,00, entre Xnin = 22,00 cm e Xmax = 47,00.

Tabela 12. Antropometria por género.

Antropometria

Geénero Peso Altura IMC PC PG PB
% 74,48 167 2669 9717 37,09 3002
. Md 70,00 1,68 2623 9900 3600 30,00
Masfr:‘:"znf)('\") s %1292 006 427 1714  +410  £222
Xmn 55,00 1,60 197 3800 3300 26,00
Xms 102,00 1,80 353 121,00 47,00 34,00
% 68,89 155 2870 99,63 3600 3118
Ferninin (F) Md 69,00 1,55 2862 101,00 3600 31,00
(ne111) s +1207 006  *484 1202 318 355
Xmn 38,00 1,40 1740 6100 2700 22,00
Xmsx 100,00 1,80 4690 131,00 4500 44,00
: 69,78 157 2838 99,24 3617 3099
M+ E Md 69,00 1,56 2820 100,75 3600 31,00
132 s +1232 008  *479 1292 335 339
Xun 38,00 1,40 1740 3800 2700 22,00

Xmsx 102,00 1,80 4690 131,00 47,00 44,0

Embora o envelhecimento seja considerado um processo individual e especifico
adoptamos a definicdo cronoldgica do idoso em duas categorias de idade, nomeadamente:

dos [65 - 79] anos para os “idosos” (Gl) e >80 anos para os “muito idosos” (GMI) da
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Organizacdo Mundial de Sadde (OMS, 2001) e considerada na analise da tabela 13.

(Anexo 11)

Analisando os resultados obtidos na antropometria para o Gl, o género masculino

foi mais pesado, Md = 70,00 que o feminino, Md = 69,00. No que refere ao GMI o0 género

feminino foi mais pesado Md = 64,50 e caracterizou-se por PC (Md = 106,00) e PG (Md =

33,50) mais elevados, que o masculino com, Md = 59,50, no peso, Md = 89,00 no PC e

Md = 33,00 no PG. Em ambos 0s grupos, no que concerne a altura, houve o predominio do

género masculino, Gl (Md = 1,69) e GMI (Md = 1,66) em relacdo ao género feminino, Gl

(Md =1,56) e GMI (Md = 1,52), respectivamente.

Em ambos os grupos Gl e GMI, o geénero feminino destacou-se no IMC (Md =

28,31 e Md = 29,95) e no PB (Md = 31,00 e Md = 30,25), com medianas superiores ao

género masculino com (Md = 27,02 e Md = 21,62) no IMC e (Md = 30,00 e Md = 28,00)

no PB.

Tabela 13. Antropometria por grupo etario e por género.

Antropometria

Gr,upo Género Peso Altura IMC PC PG PB
etario
X 76,05 1,676 27,23 98,03 37,53 30,24
Masculino| M 72,00 1,690 27,02 100,00 36,50 30,00
T=19 s +1248 +0,06 +409  +1769 +409  +221
Xonin 60,0 1,6 20,8 38,0 33,0 26,0
“Idosos” Xinix 102,0 1,8 35,3 121,0 47,0 34,0
[65-79] % 69,21 1,552 28,72 99,17 36,15 31,34
Fomining | M 69,00 1,560 28,31 100,00 36,50 31,00
=101 s +11,08 +0,06 +4911  +1207 +313  +352
Xnin 38,0 1,4 17,4 61,0 27,0 22,0
Ximix 100,0 1,8 46,9 131,0 45,0 44,0
% 59,50 1,660 21,62 89,00 33,00 28,00
Masculino| M 59,50 1,66 21,62 89,00 33,00 28,00
o s +6,36 +0,01 +2,68 +990  +0,00 +1,41
- Xnin 55,0 1,7 19,7 82,0 33,0 27,0
: dg\f(‘)ls‘f,l Xonéx 64,0 1,7 23,5 96,0 33,0 29,0
50 % 65,70 1,51 28,54 10430 34,45 29,55
cemining | M9 64,50 1,52 29,95 106,00 33,50 30,25
C 10 s +13,18 +0,07 +429  +£1089 +352  +363
Xin 44,0 1,4 19,6 82,0 30,0 24,0
Xmix 82,0 1,7 33,7 116,0 40,0 36,5
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4.1.4 Caracterizacdo da actividade fisica.

Apo6s determinar o estado nutricional dos individuos determinou-se o seu nivel de
AF utilizando o QBM, analisando-0 em cada uma das suas dimens6es e no geral; ADm,
ADp, ATL e ATot.

Actividades domesticas (ADm)

Como se verifica na tabela 14, o género feminino destaca-se na realizacdo das
tarefas domésticas ligeiras e pesadas, 85,6 % e 66,7 % respectivamente, com a maioria das
mulheres a referir que as executava sempre. Em relacdo a manutencdo da habitacdo, a
maioria, 36,9 % do género feminino e 52,4 % masculino realizava para 2 pessoas. A
maioria das pessoas idosas com destaque para 0 género feminino também referiu limpar

casas com 1- 6 compartimentos e apenas 3,8 % ndo participavam nesta tarefa.

Tabela 14. Realizacdo de tarefas domésticas por género.

Género

Ili?geglrlzg tarefas domésticas Masculino (M) Feminino (F) Total
n % n % n %
Nunca 10 47,6 2 1,8 12 91
Por vezes 5 23,8 3 2,7 8 6,1
Frequentemente 2 9,5 11 9,9 13 9,8
Sempre 4 19,0 95 85,6 99 75,0
Real!za_ tarefas 0 % N % N %
domésticas pesadas
Nunca 6 28,6 10 9,0 16 12,1
Por vezes 4 19,0 11 9,9 15 11,4
Frequentemente 5 23,8 16 14,4 21 15,9
Sempre 6 28,6 74 66,7 80 60,6
Para quantas pessoas n % n % N %
faz manutencéo da casa
Néo faz 3 14,3 2 1,8 5 3,8
1 Pessoa 2 9,5 35 31,5 37 28,0
2 Pessoas 11 52,4 41 36,9 52 39,4
3 Pessoas 4 19,0 19 17,1 23 17,4
>4 Pessoas 1 4,8 14 12,6 15 11,4
Quantos compartimentos 0 % 0 % N %
da casa costuma limpar
Nenhum 3 14,3 2 1,8 5 3,8
1 - 6 Compartimentos 13 61,9 92 82,9 105 79,5
7 - 9 Compartimentos 5 23,8 15 13,5 20 15,2
>10 Compartimentos - - 2 1,8 2 1,5
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A manutenc¢do de habitagdes com “1 piso” era feita pela maioria, 69,4 %, do género
feminino e 57,1 % do masculino, e com dois ou mais pisos, era feita por 29,7 % do género
feminino e 28,6 % do masculino.

A maioria das pessoas do género feminino 88,3 % e 19 % do género masculino
cozinham ou ajudam alguém “sempre” nesta tarefa (tabela 15).

Tabela 15. Realizacéo de tarefas domésticas por género (Cont.).

Em quantos pisos se dividem as

habitacGes n % n % n %
0 3 14,3 1 0,9 4 3,0
1 Piso 12 57,1 77 69,4 89 67,4
>2 Pisos 6 28,6 33 29,7 39 29,5
Cozinha ou ajuda alguém nesta 0 % 0 % 0 %
tarefa
Nunca 8 38,1 3 2,7 11 8,3
Por vezes 8 38,1 3 2,7 11 8,3
Frequentemente 1 4.8 7 6,3 8 6,5
Sempre 4 19,0 98 88,3 102 77,3

Em relacdo ao tipo de deslocacdo, como se pode verificar na tabela 16, a
maioria, 50,0 % das pessoas idosas subia de “1 a 5 lan¢os” de escada e 37,1 % subiam
de “6 a 10 lancos”. Em relacdo ao tipo de deslocacdo utilizado na cidade, a maioria,
86,5 % dos idosos do género feminino e 85,7 % do género masculino, deslocava-se a
pé.

Tabela 16. Deslocacéo nas actividades domésticas por género.

Género
Sil;:;mtos langos de escadas sobe por Masculino (M) Feminino (F) Total
' n % n % n %
Nunca subo escadas - - 6 54 6 4,5
1 a5 langos 8 38,1 58 52,3 66 50,0
6 a 10 lancos 11 52,4 38 34,2 49 37,1
Mais de 10 langos 2 9,5 9 8,1 11 8,3
Que tipo de transporte utiliza para 0 % 0 % N %
se deslocar na sua cidade?
Nunca saio 1 4,8 1 0,9 2 15
Carro - - 4 3,6 4 3,0
Transporte publico 2 9,5 10 9,0 12 91
Bicicleta - - - - - 0,0
A pé 18 85,7 96 86,5 114 86,4
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A maioria, 40,2 % das pessoas idosas saia de casa de “2 a 4 vezes por semana”,

como se verifica na tabela 17, e 34,1 % saiam todos os dias.

Em relacdo a deslocacdo para ir as compras, a maioria, 73,5 % das pessoas

idosas utilizava o transporte publico, 12,1 % usavam o carro proprio e apenas 10,6 %

deslocavam-se a pé.

Salienta-se que as pessoas do género masculino saiam mais e utilizavam mais o

carro proprio do que as do género feminino, e que 12,1 % das pessoas idosas saiam de

casa menos de uma vez por semana.

Tabela 17. Deslocagéo nas actividades domésticas por género (Cont.).

Masculino (M) Feminino (F) Total
Com que fr_eq\uenma costuma sair n % n % n %
de casa ou ir as compras?
Nunca ou <1 vez / semana 3 14,3 13 11,7 16 12,1
1 Vez por semana - - 18 16,2 18 13,6
2 - 4 VVezes por semana 9 42,9 44 39,6 53 40,2
Todos os dias 9 42,9 36 32,4 45 34,1
Quando sai para ir as compras que 0 % N % 0 %
tipo de transporte utiliza
Nunca vou as compras - - 5 45 5 3,8
Carro 4 19,0 12 10,8 16 12,1
Transporte publico 15 71,4 82 73,9 97 73,5
Bicicleta - - - - - -
A pé 2 9,5 12 10,8 14 10,6

Actividades desportivas (ADp)

As actividades foram agrupadas segundo o grau de exigéncia da tabela de codigos

do QBM (Anexo XXX).

Atendendo as ADp, 21,97 % das pessoas ndo praticavam de forma regular, a maior

participagdo verificou-se nas aulas de ginastica com 56,1 % das pessoas idosas. Na

hidroginastica participaram 11,4 % das pessoas idosas e na dang¢a 10,6 % das pessoas.

Houve o predominio, 11,7 % das pessoas do género feminino a participar na danca

e 19 % das pessoas do género masculino, na hidroginastica (tabela 18).
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Tabela 18. Actividades desportivas por género.

Género Total
Actividades desportivas Masculino (M) Feminino (F)
n % n % n %

Ginéstica 11 52,4 63 56,8 74 56,1
Hidroginastica 4 19 11 9,9 15 114
Danca 1 4,8 13 11,7 14 10,6
Nd&o pratica 5 23,8 24 21,6 29 21,9
Total 21 100 111 100 132 100

Actividades de tempos livres (ATL)

As actividades de tempos livres também foram agrupadas segundo o grau de

exigéncia da tabela de codigos do QBM.

Como se pode observar da tabela 19, nas ATL, salienta-se que a totalidade das

pessoas idosas ocupava-se a ver televisdo ou na leitura, 16,7 % faziam caminhada, 12,1 %

trabalhos manuais e 6,1 % das pessoas faziam jardinagem e ou agricultura. Houve o

predominio, 33,3 % das pessoas do género masculino a fazer “caminhada” e 23,8 %

ocupavam-se na “jardinagem / agricultura”. Nos trabalhos manuais verificou-se

predominio, 13,5 % das pessoas do género feminino.

Tabela 19. Actividades de tempos livres por género.

0

Género
Actividades de tempos livres Masculino (M) Feminino (F) Total
n % n % n %

Tv, Leitura 21 100 111 100 132 100
Caminhada 7 33,3 15 13,5 22 16,7
Trabalhos Manuais (Crochet, Tricot, Bordado,etc) 1 4,8 15 13,5 16 12,1
Jardinagem/Agricultura 5 23,8 3 2,7 8 6,1
Jogos (cartas, domind, etc.) 2 9,5 1 0,9 3 2,3
Teatro 1 48 1 0,9 2 15

Deste modo e conforme a tabela 20, pode-se verificar que as ADp (Md = 2,61)

tiveram uma mediana superior as ADm (Md = 2,20) e as ATL (Md = 1,14). No entanto as

ADp apresentaram niveis de desempenho entre Xnin = 0,00 e Xiax = 12,71, indicando que

existiram pessoas que ndo praticavam qualquer actividade desportiva. Como a mediana se

apresentava muito proxima ao valor minimo, houve tendéncia para ADp baixa, também se
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verificou esta tendéncia para ATL baixas em que os resultados da mediana foram iguais ao
valor minimo desta actividade. No entanto foram as ATL que mais contribuiram (53 %)
paraa ATot. (Anexo 12)

No entanto nas ADm o valor da mediana situou-se mais proximo do valor maximo
obtido, parecendo indicar um bom nivel desta actividade.

O resultado da ATot (Md = 1,14) parece igualmente revelar a existéncia de baixos
niveis de actividade fisica total considerando que esta aproxima-se mais do Xmi, = 1,64 do
que do Xmax = 16,85.

Tabela 20. Actividade fisica.

Actividade Fisica (QBM) n X Md S Kmin Ximax
ADm 132 2,10 220 +0,45 0,50 3,00
ADp 132 2,08 261 +£190 0,00 12,71
ATL 132 2,11 1,14 +2.23 1,14 12,47
ATot 132 6,29 6,05 +3,09 1,64 16,85

A ATot foi partida pela mediana para caracterizar a amostra em duas categorias
distintas: 0s “mais activos” constituido pelas pessoas que apresentaram valores de
actividade fisica total acima da mediana e os “menos activos” constituido pelas pessoas
que se classificaram abaixo da mediana. De acordo com os resultados, podemos verificar
da tabela 21, que 53,79 % das pessoas idosas da amostra eram “menos activas” e 46,21%
das pessoas eram “mais activas”. Houve uma maior taxa percentual de pessoas do género
masculino (52,4 %) que eram “mais activas” do que das pessoas do genero feminino (45
%).

Tabela 21. Caracterizagdo da amostra pelo nivel de actividade fisica e género.

Género
Nivel de Actividade Masculino Feminino Total
n % n % n %
Menos activos 10 47,6 61 55 71 53,79
Mais activos 11 52,4 50 45 61 46,21
Total 21 100 111 100 132 100
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Para efectuar a anélise da actividade fisica considerou-se a mesma categorizagao
da idade em dois grupos, utilizada anteriormente, em Gl e GMI na tabela 22.

O GI caracterizou-se pelo melhor desempenho em todos os dominios da AF. Em
ambos o0s grupos etarios foram as pessoas do género masculino que apresentaram
melhores medianas de ATot em relacdo as do género feminino. No entanto nos dois
grupos etérios, foi o género feminino, que se caracterizou por uma mediana superior nas
ADm.

Tabela 22. Actividade fisica por grupo etario e género.

Actividade Fisica

Grupo etario Género ADm ADp ATI ATot
X 1,77 2,34 2,58 6,73

Masculino Md 1,80 2,61 1,22 6,15

n =19 S +0,48 + 3,05 +2,72 +3,99

Xmin 0,50 0,00 1,14 1,64

“Idosos” Ximax 2,40 12,71 12,47 16,56
[65-79] X 2,21 2,13 2,07 6,42
Femini Md 2,20 2,61 1,14 6,05

iy s +0,36 £163 %223 +294

Xmmin 0,60 0,00 1,14 1,94

Xmax 3,00 5,76 11,84 16,85

X 1,30 1,30 2,09 4,69

Masculino Md 1,30 1,30 2,09 4,69

n=2 S +0,42 +1,84 +134 +0,09

Xmin 1,00 0,00 1,14 4,63

“Muito idosos” Xmax 1,60 2,61 3,03 4,75
>80 X 1,72 1,25 1,57 4,53
Feminino Md 1,90 0,00 1,14 3,50

n=10 S +0,59 +1,72 +0,99 +2,52

Xmin 0,70 0,00 1,14 1,84

Xmix 2,40 4,66 4,29 9,00

4.2 Analise inferencial

Apos a analise descritiva dos resultados apresentamos os dados resultantes da
estatistica inferencial.
4.2.1 Estado Nutricional e Condicao Socio Demogréfica.

Estado Nutricional - Género
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Ao analisarmos o estado nutricional em relacdo ao género na tabela 23, pode-se
verificar que apenas a altura apresentou diferencas estatisticas altamente significativas (U
= 217,00, Z = -5,906, p < 0,001), com superioridade na altura do género masculino (X =
1,67; s =+ 0,07) em relagéo ao feminino (X = 1,55; s = + 0,07).

As diferencas observadas por género em relacdo aos restantes determinantes do
estado nutricional ndo foram estatisticamente significativas, p > 0,05, mas verificou-se que
0 género masculino era mais pesado ( X = 74,48; s = + 12,92) que o feminino ( X = 68,89,
s=+12,07) e tinhaum PG ( x=37,10s =+ 4,11) também superior ao género feminino X
= 36,00 s = £ 3,19). As mulheres, caracterizaram-se por IMC ( X = 28,71; s = + 4,84) PC (
X=99,64;s=+12,02) e PB (X = 31,18, s = £ 3,55) superior aos homens IMC (x = 26,70;
s=+427)PC (X=97,17, s=+17,15) e PB (X = 30,02, s = + 2,23).

Tabela 23. Estado nutricional e género.

Genero n X Md s MR U Z D
MNA '\é':;]‘:l‘;'l'r:‘(? fi scee 250 iao  oebs 112800 -0234 0815
Peso hlf:;ﬁlrilulr?c? 1 gg:gg 23:88 iﬁg? ZZ;?{ 933,00 -1447 0,148
Altura l\lél:riﬁlrilulr?c? 12111 11?32 11’,653385 i%’,?;? 15171,&;;7 217,00 -5906 < 0,001
me | B 11 2286?,7710 §§j§§ . 3151 6592,,2117 86450 -1,873 0,061
pc | Mesclino 21 STAT 9800 1L STy 60 035 o797
"G | Vammino 1 00 3000 ods cebo 105050 083 ot
PB “pﬂfrifﬂ'.'nnc? 12111 331(),i082 28:88 i ggg 6?;2’3137 906,50 -1,619 0,105

Estado Nutricional - Idade

Como se pode verificar da tabela 24, relativamente a correlacdo entre estado
nutricional e a idade, os resultados obtidos indicam baixa correlagdo, embora significativa
e negativa com o PG (r = - 0,220, p = 0,011) e com o PB (r = - 0, 263, p = 0,002) e
correlagdo positiva com o peso (r = 0,180™ p = 0,039). A anélise dos resultados indicam

gue a maiores idades corresponderam menores perimetros, ou seja, menor reserva de
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tecido muscular, no entanto a maior correlacdo verificou-se no PB. Porém, a maior idade,
correspondeu um peso mais elevado,

N&o se verificaram correlagOes estatisticamente significativas da idade, com estado
nutricional dado pela MNA (r = - 0,129, p = 0,141), com o IMC (r = - 0,129, p = 0,140) e
com o PC (r = - 0,016, p = 0,857). Contudo, verificou-se tendéncia para resultados
inferiores de MNA (maior risco nutricional) e de IMC e superiores do PC, com o aumento
da idade.

Tabela 24. Correlagéo entre estado nutricional e idade.

Estado Nutricional ; dade 0

MNA -0,129 0,141
Peso 0,180 0,039
Altura - 0,082 0,349
IMC -0,129 0,140
PC 0,016 0,857
PG - 0,220 0,011
PB - 0,263 0,002

Estado Nutricional - Estado Civil

Procedeu-se a um reagrupamento do estado civil, para conferir maior robustez as
categorias e analisa-las em relacdo ao estado nutricional.

Nos resultados analisados destacaram-se as pessoas Vilvas, separadas ou
divorciadas, com valores de MNA (X = 25,63; s = £ 2,39) e PC ( x= 100,92, s = £ 11,65)
superiores (menor risco nutricional). As pessoas casadas ou em unido de facto com IMC (x
=28,81; s =+ 518) PG (x= 36,71; s = + 3,27) e PB ( X= 31,24; s = + 3,14) também
superiores aos restantes.

No entanto, as diferencas do estado nutricional (MNA e antropometria)
encontradas de acordo com o estado civil das pessoas idosas da amostra (tabela 25), ndo

foram estatisticamente significativas (p > 0,05).
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Tabela 25. Estado nutricional (antropometria) e estado civil.

Estado Civil n X Md s MR X p
Solteiro 14 2514 26 +245 60,64
MNA Casado/unido de facto 58 25,54 26 +1,92 6543 0,615 0,735
Vilvo/separado/divorciado 60 25,63 26 +2,39 68,90
n % Md S M R X p
Solteiro 14 26,31 26,00 +3,76 49,36
IMC Casado/unido de facto 58 28,81 28,20 +5,18 68,25 3,152 0,207
Vilvo/separado/divorciado 60 28,46 28,31 + 4,57 68,81

n % Md S MR X p
Solteiro 14 92,57 92,50 +£12,33 46,46
PC Casado/unido de facto 58 99,12 100,75 +1395 65,84 5020 0,081
Vilvo/separado/divorciado 60 100,92 28,305 +11,65 71,81
n X Md s MR X p
Solteiro 14 35,14 35,00 +241 53,82
PG Casado/unido de facto 58 36,71 36,50 +327 72,16 3,095 0,213
Vilvo/separado/divorciado 60 35,90 36,50 + 3,58 63,98
n X Md s MR X p
Solteiro 14 30,29 30,50 +2,37 58,46
PB Casado/unido de facto 58 31,24 30,75 +3,14 68,19 0,740 0,691

Vilvo/separado/divorciado 60 30,93 31,00 + 3,83 66,74

Estado nutricional — Coabitacéo

Conforme a tabela 26, também se pode verificar que as diferencas do estado
nutricional nas varias formas de coabitacdo ndo foram estatisticamente significativas p >
0,05.

No entanto, segundo a MNA, as pessoas idosas que viviam sé com filho (s)
obtiveram médias superiores (menor risco nutricional) (X = 26,02; s = + 2,78), as que
viviam com o cdnjuge ou com o conjuge e filho (s) (x = 25,56; s = +1,94) e (X = 25,68; s
= + 1,41) respectivamente.

As pessoas que viviam sés (X = 25,38; s = + 2,14) e as pessoas idosas que viviam
com outros ndo familiares (X = 24,81; s = + 2,87) foram as que tiveram estado nutricional
inferior.

As pessoas idosas que viviam com conjuge foram as que tenderam para IMC

superior (x = 29,23; s = + 5,42) e as que viviam com filho (s) tiveram propenséo para PC,
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PG e PB (x= 101,29; s = +12,24), (x= 36,63; s = +3,86) e (x= 31,40; s = + 3,01)
respectivamente, superiores.

Tabela 26. Estado nutricional e coabitagéo.

Coabitacéo n X Md S MR X p

Sé 38 25,38 25,5 +2,14 60,93

MNA | Com cOnjuge 35 25,56 26,0 +1,94 66,29
Com conjuge e filho (s) 22 25,68 26,0 +141 65,57 4,957 0,292

Com filho (s) 24 26,02 26,5 +2,78 81,04

Com outros 13 24,81 25,0 + 2,87 58,08

Sé 38 28,34 28,03 + 5,00 65,41

IMC | Com cbOnjuge 35 29,23 28,62 +5,42 69,60
Com cdnjuge e filho (s) 22 28,00 27,69 + 4,86 64,34 1,775 0,777

Com filho (s) 24 28,46 28,58 + 3,77 71,52

Com outros 13 26,79 27,29 +411 55,73

Sé 38 99,95 101,00 +11,38 68,46

PC Com cdnjuge 35 100,79 102,00 +1589 73,49
Com cdnjuge e filho (s) 22 96,21 96,50 +10,22 52,43 7,453 0,114

Com filho (s) 24 101,29 101,50 +12,24 7452

Com outros 13 94,39 92,00 +13,38 50,96

Sé 38 36,01 36,00 +3,19 63,76

PG | Com cbnjuge 35 36,63 36,50 + 2,66 72,93
Com conjuge e filho (s) 22 36,55 35,50 + 3,96 68,43 8,271 0,082

Com filho (s) 24 36,63 37,00 + 3,86 73,85

Com outros 13 33,96 33,00 +2,98 40,35

Sé 38 30,90 31,00 + 3,84 65,04

PB Com cbnjuge 35 31,06 30,50 +3,12 65,47
Com cdnjuge e filho (s) 22 31,36 30,50 +3,29 69,66 3,506 0,477

Com filho (s) 24 31,40 32,00 + 3,01 75,42

Com outros 13 29,77 28,00 +3,79 51,73

Estado Nutricional — Educacéo formal

Para proceder a andlise comparativa entre estado nutricional e o nivel de
escolaridade, devido a ocorréncia de fendmenos inferiores a 10 %, foi também aqui
necessario reagrupé-los em duas categorias; “com” e “sem” educacdo formal.

O grupo das pessoas sem educagdo formal inclinou-se para a superioridade no
IMC, PC e PG (x=29,13; s = + 5,26), (x = 100,80; s = + 13,79) e (x = 36,21; s = + 3,23)
respectivamente, em relagdo ao grupo das pessoas com educacdo formal. Porém, ndo
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas no estado nutricional em

relacdo a educacédo formal, p > 0,05.
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Tabela 27. Estado nutricional e educagéo formal.

Educacéo formal (EF) n X md S MR U 7 P
MNA gi"nl Ei gg 22:32 528 i;g ggig 156700  -1234 0,217
IMC | Comer o 228%183 g?gg igg gigg 161200  -1005 0315
PC cs;zr:q Ei 32 ;g%go 19092,(’)000 12;2 ;ggi 156300  -1250 0,211
i CS:‘Z':; IIEEIFZ gg 3366?,1261 2288 zig ggzg 1701,50 -0,561 0,575
PB (S;f,”nl Ei Sg 331%932 2188 2?2 2232 179050  -0,115 0,908

Estado Nutricional — Rendimento

Para proceder a analise do estado nutricional e rendimento, também foi necessario

proceder ao reagrupamento deste em duas categorias, rendimento inferior ao salério

minimo da RAM e rendimento igual ou superior ao salario minimo da RAM, tabela 28.

As Unicas diferencas estatisticamente significativas verificadas, entre as pessoas

com rendimento superior ao salario minimo regional e as de rendimento inferior foi no PG

(U = 1255,500, Z = -2,145, p = 0,032), sendo 0os com maiores rendimentos os que tinham

maior PG.

Tabela 28. Estado nutricional e rendimento.

Rendimento n X Md S MR U Z p
MNA | S Coliomin RAM) 34 222 260 272 7asr 197000 405 0160
IMC ;iﬂfarrm?n((im) 22 2288,;9149 g;;‘; gig si:gé 1480,500 -0,965 0,334
"C |  Galiriomin (RAM) 34 10105 10000 1352 7pp 1511000 0807 0420
PG | 2 Sromin (RAM) 34 712 00 3 7eg 129900 2145 003
PB ; iﬂﬁ:ﬁ,nr:rn(;m) 2?1 3301,,7087 gégg 223 2;22 1559,000 -0,559 0,576
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4.2.2 Actividade Fisica e Condicao Sécio Demogréfica.

Actividade fisica -Género

Em relagdo a actividade fisica esta foi analisada por dominios; ADm, ADp e ATL e
posteriormente ATot. Como se pode verificar na tabela 29, existiam diferengas altamente
significativas das ADm entre géneros, sendo esta superior no género feminino (U =
498,50, Z= - 4,171, p <0,001). No que concerne aos restantes dominios da actividade
fisica e a ATot ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas, p > 0,05,
contudo as médias tenderam para uma superioridade ligeira do género masculino em
relacdo ao género feminino.

Tabela 29. Actividade fisica e género.

Género n X Md S MR U z p
on [ Mty 2010 0 B mw i om
sop | Vesuive 2 I 26U sy s oms
AT e 111 200 114 ats w280 LS 0108
| M2 eS8 SE A s oos o

Actividade fisica — Idade

Relativamente & actividade fisica e a idade de acordo com a tabela 30, verificaram-
se correlagdes significativas e negativas da idade com os resultados das actividades
domésticas (r = - 0,278, p < 0,001) o que significa, que a medida que a idade aumentava a

actividade fisica diminuia. Nos restantes dominios da actividade fisica e na ATot ndo se

verificaram resultados estatisticos significativos.

Tabela 30. Correlacédo entre a actividade fisica e a idade.

Idade

ADm

ADp

ATot

r

p

r

P

r

p

0,278

0,001

-0,094

0,283

0,011

0,896

-0,160

0,066
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Actividade fisica e estado civil

No que concerne aos resultados da actividade fisica e o estado civil (tabela 31),
encontraram-se diferencas estatisticamente significativas, (X%w = 7,586, p = 0,023),
correspondente a maiores niveis ATL dos solteiros. Embora ndo se tenha verificado
diferengas estatisticamente significativas, os solteiros caracterizaram-se também por ADm
ligeiramente superiores, as pessoas casadas ou que viviam em unido de facto tiveram os
niveis ligeiramente superiores nas ATot e ADp.

Tabela 31. Actividade fisica e estado civil.

Estado Civil n X Md S M R X p
Solteiro 14 2,16 2,2 0,26 69,29
ADmM Casado/Unido de facto 58 2,09 2,2 0,50 66,84 0,120  0,0942
Vilvo/separado/divorciado 60 2,09 2,2 0,44 65,52
n X Md S MR X p
Solteiro 14 1,68 2,33 154 60,00
ADp Casado/Unido de facto 58 2,32 2,61 2,18 69,10 0,816 0,665
Vilvo/separado/divorciado 60 1,95 2,61 1,68 65,50
n X Md S MR X p
Solteiro 14 2,55 1,82 2,25 88,07
ATI Casado/Unido de facto 58 2,14 1,14 2,17 66,81 7,586 0,023
Vilvo/separado/divorciado 60 1,97 1,14 2,30 61,17
n % Md S MR Xw p
Solteiro 14 6,39 542 321 65,71
ATot Casado/Unido de facto 58 6,57 6,12 3,20 70,36 1,115 0,573
Vilvo/separado/divorciado 60 6,00 5,95 2,96 62,95

Actividade fisica e coabitacéo

Em relacdo a actividade fisica e a coabitacdo, como se pode verificar da tabela 32,
As pessoas idosas que viviam com conjuge e filho (s) apresentaram niveis de ADm
superiores comprovados pelas Unicas diferengas estatisticamente significativas encontradas
(x4 = 10.035, p = 0,04).

Contudo, esta forma de coabitagdo também tendeu para o maior nivel de
desempenho na ADp (X =2,71,s =+ 2,91) e na ATot (x = 7,25, s = + 4,03).

As pessoas que viviam, com outros ndo familiares, apresentaram maiores niveis de

desempenho nas ATL.
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Tabela 32. Actividade fisica e coabitag&o.

Coabitacéo n % Md s MR X p
S6 38 2,07 2,1 0,29 58,51
Com conjuge 35 2,04 2,1 0,40 58,11
ADmM Com conjuge e filho () 22 2,20 2,4 0,65 84,23 10,035 0,040
Com filho (s) 24 2,08 2,2 0,49 67,29
Com outros 13 2,22 2,3 0,55 80,96
n x Md s MR X%, p
S6 38 1,87 2,61 1,74 63,71
Com conjuge 35 2,11 261 1,64 67,09
ADp Com conjuge e filho (s) 22 2,71 2,61 2,91 72,25 1,162 0,884
Com filho (s) 24 2,04 261 1,45 67,83
Com outros 13 1,65 2,61 1,60 60,88
n x Md S MR X%, p
S6 38 1,88 1,14 1,95 66,93
Com conjuge 35 1,95 1,14 1,67 65,57
ATI Com conjuge e filho (s) 22 2,34 1,14 2,81 66,41 149 0,997
Com filho (s) 24 2,38 1,41 2,76 65,69
Com outros 13 2,67 1,41 2,35 69,38
n x Md S MR X%, p
S6é 38 5,82 5,75 2,45 60,26
Com cdnjuge 35 6,13 6,05 2,56 65,99
ATot Com conjuge e filho (s) 22 725 6,45 4,03 77,45 2,855 0,582
Com filho (s) 24 6,48 6,05 3,53 67,67
Com outros 13 6,13 6,15 3,46 65,42

Actividade fisica e educacdo formal

Os niveis de desempenho foram superiores em todos os dominios da actividade
fisica nas pessoas idosas com educacdo formal. Contudo foi a ATot foi a Unica que
apresentou diferencgas estatisticamente significativas (U = 1369,00, z = -2,218, p = 0,027).
As pessoas com educacao formal tiveram desempenhos de AF superiores as pessoas sem
educacéo formal (tabela 33).

Tabela 33. Actividade fisica e educacdo formal.

Educagéo formal (EF) n X Md s MR u z p
ADmM Sem &F o g% gég gfé %gg 146000 -1.770 0,077
ADD | ComEF o3 2oa 241 1o eopa 19000 1352 0176
ATI om EF o2 295 111 298 ores 169050 0713 0476
ATot Sem EF o2 oor ooy ot 5079 136000 2218 0027
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Actividade fisica e rendimento

No que concerne a actividade fisica e o rendimento mensal (tabela 34), as
diferencas encontradas ndo foram estatisticamente significativas, p = 0,05. Porém, as
pessoas com rendimento inferior ao salario minimo regional tém valores de média
ligeiramente superiores no desempenho das ADm (x = 2,11, s = + 0,46), enquanto as
pessoas com rendimentos superiores apresentaram maior desempenho nas; ADp (X = 2,43,
s=+4242), ATL (x=2,85,s=+2,88) ena ATot (x = 7,36, s = + 3,93).

Tabela 34. Actividade fisica e rendimento.

Rendimento n X Md S MR U z p
ADm e min (RAM) 3¢ 206 215 o1 ene 162650 -0207 0838
AP | ilriomin (RAM) 34 243 261 24p aogp 19905 0414 0679
ATl | oriomin (RAM) 34 283 114 2a rags 130200 -LTI6 0086
ATo o min (RAM) 34 136 020 393 1o3 137300 L1825 0127

4.2.3 Estado nutricional e actividade fisica

Da analise dos resultados da tabela 35, verifica-se que houve correlacdo
significativa e positiva entre estado nutricional (MNA) e as ADm (r = 0,213", p = 0,014),
ADp (r = 0,176*, p = 0,043) e ATot (r = 0,213, p=0,014) o que significa que a resultados
mais elevados da MNA (menor risco nutricional) equivaleram maior ADm, ADp e ATot e
vice-versa.

Nos dados da avaliagdo antropometrica verificou-se que existia correlacdo
significativa e negativa entre PC e ADm (r = -277, p = 0,001), ADp (r =-185, p =0,033) e
ATot (r =-192, p = 0,027) o que quer dizer que maior PC equivaleu menor ADm, ADp e

ATot e vice-versa.
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E importante contudo salientar que a correlagdo obtida entre a ADm e o PC, foi
mais significativa que entre as ADp e a ATot e o PC.

Verificou-se que ndo existia correlagdo significativa do IMC, PG e PB com a
actividade fisica. E, também ndo houve correlacdo entre as ATL e os diferentes
determinantes do estado nutricional.

Tabela 35. Estado nutricional e actividade fisica.

Estado ADm ADp ATI ATot
nutricional r p r p r p r p
MNA 0,213 0,014 0,176° 0,043 0,001 0,991 0,213° 0,014
Peso -0,219° 0,012  -0,094 0,283 0,061 0,486 -0,078 0,377
Altura 0,221 0,011  -0,032 0,716 0,127 0,146 0,014 0,871
iMcC 0,111 0,205  -0,046 0,602 -0,066 0,453 -0,091 0,301
PC 0,277 0,001 -0,185 0,033 -0,007 0,932 0,192 0,027
PG -0,054 0536  -0,010 0,909 0,042 0,635 -0,024 0,787
PB 0,045 0,607  -0,035 0,684 -0,006 0,945 0,002 0,979

4.2.4 Estado nutricional e risco de doenca.

Indice de Massa Corporal e risco de doenca

As diferencas entre as varias categorias do IMC, como se pode verificar na tabela
36, apresentaram-se de acordo com o teste de aderéncia do Qui-quadrado, altamente
significativas (X*= 88,946, p < 0,001) confirmando-se como tal a superioridade relativa ao
numero de pessoas do género feminino consideradas com “excesso de peso”.

Embora a maioria, 42,9 % das pessoas do género masculino apresentasse um
estado de nutricdo normal, as diferencas encontradas ndo foram estatisticamente
significativas (X?= 7,000, p = 0, 072), (tabela 36).

Tabela 36. IMC e risco de doenca.

Género
Estado nutricional Masculino Feminino
n % X? p n % X? p

Magreza - - 1 0,9

Normal 9 42,9 24 21,6

Excesso de peso 7 33,3 46 41,4

Obesidade Grau | 4 19,0 7,000 0,072 31 27,9 88,946 <0,001
Obesidade Grau Il 1 4,8 6 5,4

Obesidade Grau Ill - - 3 2,7

Total 21 100,0 111 100,0
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Perimetro da cintura e risco de doenga

Em relacdo ao PC, o género feminino e masculino foram analisados separadamente
devido aos pontos de corte para determinar o risco de doenca serem diferentes.

Como se pode verificar na tabela 38, apenas 4,8 % dos idosos do género masculino
apresentaram um risco “muito elevado” e 4,8 % risco “muito fraco”; a maioria dos
individuos (47,6 %) caracterizou-se por estar em risco “fraco” e 42,9 % estava em risco
“elevado”.

As diferencas entre as varias categorias de doenga, para as pessoas do género
masculino, apresentaram-se, de acordo com o teste de aderéncia do Qui-quadrado,
significativas (X*= 13,857, p = 0,003).

A maioria, 62,2 % das pessoas idosas do género feminino, caracterizou-se por estar
em risco elevado e 18,9 % em risco muito elevado de doenca, e apenas 17,1 % apresentava
um risco “fraco” e 1,8 % com risco muito fraco.

As diferencas entre as categorias relativas ao risco de doenca apresentaram-se
altamente significativas (X = 89.613, p < 0,001) confirmando-se a superioridade relativa
ao numero de mulheres com risco de doenca “elevado”, tabela 37.

Tabela 37. Perimetro da cintura e risco de doenca.

Género

Risco de doenca Masculino Feminino

n % X? p n % X? p
Muito Fraco 1 4,8 2 1,8
Fraco 10 47,6 19 17,1
Elevado 9 429 13.857 0,003 69 62,2 89.613 <0,001
Muito elevado 1 4,8 21 18,9
Total 21 100.0 111 100,0

Contudo, devido ao numero muito préximo de homens que apresentavam risco
fraco de doencga ou risco elevado, recorreu-se ao teste da binomial para verificar apenas as
diferencas entre estes dois grupos, como se pode observar na tabela 38, concluindo-se que

estes se apresentavam muito semelhantes (p = 1,000).
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Tabela 38. Diferencas entre grupos “fraco” e “elevado” no género masculino.

Risco de Doenca n % p
Fraco 10 52,6
Elevado 9 47,4 1,000
Total 19 100,0

Indice de massa corporal, perimetro da cintura e risco de doenca

Como se pode observar na tabela 39, no género feminino notou-se um predominio
de idosas com risco de doenca ““alto”, 48,8 % e “ muito alto” 37,2 % comparativamente as
que tiveram apenas risco “aumentado”, 10,5 % ou extremamente alto, 3,5 %. O teste de
aderéncia do Qui-quadrado veio comprovar a diferenca significativa destes resultados (x*=
47,860, p < 0,001).

Relativamente ao género masculino, a maioria dos idosos apresentou risco
“aumentado” ou “alto”, 41,7 %, sendo que apenas 16,7 % apresentaram o risco de doenca
“muito alto”.

Nenhuma pessoa do género masculino apresentou um risco “extremamente alto”. O
teste de aderéncia Qui-quadrado apresentou resultados ndo significativos (x* = 1,500, p >
0,05) o que revelou que 0s grupos se apresentavam homogéneos em relacdo ao risco de
contrair doenca.

Tabela 39. indice de massa corporal, perimetro de cintura e risco de doenca.

Género
Risco de doenca Masculino Feminino
n % X? p n % X? p

Aumentado 5 41,7 9 10,5

Alto 5 41,7 42 48,8

Muito Alto 5 16.7 1.500 0,472 32 372 47,860 <0,001
Extremamente Alto - - 3 3,5

Total 12 100,0 86 100,0

Determinacéo dos perfis - Analise de correspondéncia maltipla (ACM)

Inicialmente foram consideradas 14 dimensdes pelo facto de ndo existir nenhuma

variavel com ndo resposta, (Anexo 13). Dadas as variaveis em causa, foi possivel
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identificar duas dimensbes: a primeira relacionada com as varidveis da situacéo

demografica - Dimensdo socio-demografica e uma segunda dimensdo, determinada pelas

caracteristicas de impacto alimentar sobre o corpo - Dimensdo corporal. Ambas as

dimens@es apresentam consisténcia estatistica bastante significativa. De facto, os valores

do coeficiente de Alfa Cronbach’s registados foram elevados: 0,67 e 0,63, para a primeira

e segunda, dimensdes.

Como se pode verificar no gréfico houve uma grande concentracdo das varidveis na

origem dos eixos. No entanto devido a relativa homogeneidade dos individuos em analise,

permitiu a identificacdo de um unico perfil.

Gréfico 1 Distribuicdo das variaveis pelas dimensdes.
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5. Discussao dos Resultados

Os objectivos gerais do estudo efectuado foram determinar o perfil nutricional e
factores que influenciam no estado nutricional das pessoas que frequentam os CCF. A
escolha dos CCF deveu-se ao facto destes constituirem unidades de resposta social do
Concelho do Funchal onde se desenvolviam acgdes que possibilitavam e estimulavam a
participacdo populagéo idosa.

A amostra de 168 individuos foi seleccionada aleatoriamente, verificando-se 21,43
% de perdas. As razfes identificadas para a ndo participacdo foram a auséncia de vinte e
oito das pessoas idosas as actividades nos CCF, cinco por recusa, dois por mudanca de
residéncia e uma por falecimento. A amostra definitiva ficou entdo constituida por 132

individuos.

5.1 Caracterizacao sécio-demogréfica (género, idade, estado civil, escolaridade e

rendimento mensal).

Entre as pessoas idosas analisadas, a maioria (84,1 %) era do género feminino, esta
superioridade no feminino € caracteristica do padrdo de envelhecimento, embora a
diferenca encontrada seja superior a verificada nos dados da RAM de 2001, onde 37,5 %
eram homens e 62,5 % eram mulheres, representando estas cerca de 2/3 da populagéo da
RAM. No conjunto da populacdo idosa com idade igual ou superior a 65 anos residente na
RAM, estimativas de 2007, INE (2008), por cada 100 mulheres existiam 53,57 homens.
Na analise da razdo de masculinidade por concelho, o Funchal apresentava um valor
aproximado 52,24 de homens, enquanto os dados da amostra em estudo apontaram para
uma razao de 18,91.

A idade das pessoas do género feminino foi em média 70 anos e a do género

masculino foi 72 anos, constatou-se que a média de idades entre homens e mulheres foi
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muito semelhante. ldades ligeiramente superiores caracterizaram a amostra do estudo
realizado por Loureiro (2009), onde a idade média das pessoas foi de 74 anos para as
mulheres e de 75 anos para 0s homens.

A maioria, das pessoas idosas estudadas encontrava-se com idade entre 65 e 79
anos indo ao encontro das diferengas verificadas nos dados dos Censos de 2001 onde o
grupo etario dos 65 aos 79 anos concentrava a maior percentagem de pessoas com 65 e
mais anos da RAM (INE, 2002).

Relativamente as pessoas idosas do nosso estudo, a maioria da amostra apresentava
idade inferior a 75 anos e pertencia ao género feminino. No entanto verificou-se o
predominio do grupo etéario dos 65- 69 anos, com 40,9 % das pessoas percentagem que
diminuia a medida que o grupo etério subia. No estudo de Fragoeiro (2008) realizado na
RAM a autora também identificou uma superioridade de mulheres comparativamente aos
homens e o decréscimo da percentagem de idosos para classes etéarias superiores; a classe
etaria dos 65 — 74 anos incluiu mais idosos (64,9 %), seguindo-se a dos 75 — 84 anos com
31,6 %, percentagens estas superiores a dos idosos da classe com idades > 85 anos (3,5 %).

Os valores encontrados ndo surpreendem face ao numero de idosos das mesmas
classes etérias residentes na RAM e a sua reducdo & medida que avangava o grupo etério.

A maioria, 65% da populacdo analisada por Loureiro (2009) também foi
constituida, por idosos do género feminino e 35% do genero masculino.

Considerada a faixa etaria dos 65 e mais anos de referéncia a amostra do presente
estudo, caracterizou-se por uma menor prevaléncia das pessoas com 75 e mais anos (30,3
%), em relacdo a populacéo residente na RAM (43,9 %) comparativamente a populagéo
residente no Continente (45,76 %) e no todo Nacional (45,72 %).

Relativamente ao estado civil, a maioria (43,9 %) das pessoas idosas era casada ou

vivia em unido de facto e 40,9 % eram vilvas. As pessoas idosas do género masculino
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eram maioritariamente, casadas e as do género feminino vilvas; esta relacdo de grandeza
também foi encontrada por Fragoeiro (2008) que verificou o predominio dos homens
casados em todas as classes etérias e no género feminino o predominio do estado de
viuvez.

Loureiro (2008) também mencionou que a viuvez afectava muito mais as mulheres
do que os homens. Estes factos estdo de acordo com os Censos de 2001 em que 0s vilvos
do sexo masculino de 65-69 anos representavam 16 % do total dos viGvos, no grupo dos
70 aos 74 anos, a referida percentagem era de 17 %; nos 75-79 anos, de 19 %; nos 80-84
anos, de 21 %; nos 85-89, de 22 %; aos 90-94 anos, de 21 %; nos 95-99 anos, de 18 %. A
maioria das pessoas em estado de viuvez, em todos 0s grupos etarios, pertencia ao género
feminino.

No presente estudo 28,8 % das pessoas idosas, viviam s6s, percentagem superior a
das familias unipessoais de idosos 21,68 % do total de familias com idosos da RAM (INE,
2001).

Em relacdo ao género feminino a maioria (32,4 %), vivia so, verificando-se que
52,4 % das pessoas do género masculino viviam com o conjuge e 39,1 % viviam em
ndcleos familiares com filho (s).

Dos idosos a viverem isolados, a maioria 94,7 % era do género feminino, esta
superioridade no feminino vai ao encontro da caracteriza¢do das pessoas em estudo, onde
84,1 % da amostra sdo mulheres e apenas 15,9 % sdo homens. O isolamento social &€ muito
associado ao viver sozinho e ao tempo que 0 idoso passa sozinho (Sousa, Figueiredo &
Cerqueira, 2006).

Em relacdo aos nucleos familiares com filho (s) tiveram uma representacdo neste
estudo, de 35,4 %. Segundo os dados do Plano Gerontoldgico, as familias cléssicas

existentes na RAM, representavam 33,0 % das familias. Ao considerarmos que o0 aumento
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do numero de familias unipessoais de idosos foi de 36,6 % no periodo inter-censitario
1991 — 2001e foi acompanhado por uma diminuicdo do nimero de familias classicas com
filhos, que constituem o melhor suporte para a terceira idade, estamos perante um cenario
em que parece previsivel uma fragilizacéo da rede familiar de apoio aos idosos.

Em relacdo a educagdo formal a maioria das pessoas idosas possuiam o 1° ciclo de
ensino bésico, a minoria possuia grau de ensino igual ou superior ao secundario. Houve
ainda uma grande percentagem de analfabetos 23,5 %, principalmente do género feminino,
e se considerarmos 0 minimo de educacdo formal pelo menos um grau de escolarizagdo
reconhecido, aumenta para 29,5 % a percentagem de pessoas sem escolarizagdo. Na RAM
em 2001, a taxa de analfabetismo para a terceira idade era 49,0%, dados que comparados a
amostra deste estudo foram mais elevados. A maioria dos nossos idosos, 60,6 % possuiam
0 1° CEB, e 29,6 % (23,5% + 6,1 %) eram analfabetos ou apenas sabiam ler ou escrever,
Os nossos resultados apontam para um maior nimero de pessoas com 0 ensino primario
completo mas se considerarmos a escolarizacdo igual ou inferior ao ensino primario
apresentam-se semelhantes aos achados de Gouveia (2008) onde 47,6 % (28,8 %+18,8 %)
dos idosos da amostra eram analfabetos ou tinham ensino primario incompleto e 43,8 %
concluiram o ensino primario, verificando-se que estes grupos concentravam 91,4% da sua
amostra.

No total 23,4% da populacdo estudada apresenta uma escolaridade inferior a 3 anos
(31,6% no género feminino vs 12,9% no género masculino). Apenas 7,7% tem uma
escolaridade superior a 12 anos.

No rendimento mensal, a maioria 43,2 % das pessoas idosas da amostra auferia
rendimentos entre € 300 e € 484,50; abaixo de € 200 auferiam 8,1 % das pessoas e
pertenciam ao género feminino. As limitacdes financeiras podem causar outros problemas,

nomeadamente, relativos a seguranca alimentar nos seniores. Podem inclusivamente nao
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ter dinheiro para substituir equipamentos danificados ou que ndo funcionem
correctamente. A manutencdo de uma cozinha é uma tarefa tdo quotidiana e rotineira que
se torna facil esquecer alguns dos riscos associados (Ferry, 1999).

Apenas 6,8 % das pessoas idosas da amostra auferiam valores superiores a € 1000.
A maioria 74,25 % da amostra auferia valores de pensdo/reforma inferiores a € 484,50,
correspondente salario minimo da RAM em 2011. Na RAM, em Dezembro de 2007, o
grupo de idosos que auferia rendimentos mais baixos (penséo social e outras), o indexante
dos apoios sociais (IAS) foi de 58,04 % que se traduzia em valor de pensdo social no
montante de € 397,86, valor aproximado ao salario minimo regional (€ 411,66) em relacdo
a Dezembro de 2007 (SRAS, 2009). Segundo o Plano Nacional de Acc¢éo para a Incluséo
2006-2008 [PNAI], (2006), a populacdo idosa é o grupo populacional que vive em maior
risco de pobreza e a condicdo de reformado revela um risco de pobreza bastante mais
elevado em relacdo aos individuos que estdo a trabalhar (p.11). Também segundo o PNAI
(2006) “apesar da melhoria sustentada assegurada pelo sistema de seguranga social, em
particular, do sistema de pensGes, prevalecem situacdes extremamente vulnerdveis de

idosos que vivem de pensbes com valores muito baixos” (p.12).

5.2  Caracterizacdo nutricional (Estado nutricional - MNA e Antropometria

Apos a andlise socio-demogréfica da populacdo estudada, passou-se a discutir 0s
resultados do instrumento de colheita de dados relativos a situacdo nutricional (MNA),
numa primeira etapa, item a item, individualmente, numa segunda, o resultado conjunto
obtido da aplicacdo da mesma.

Na avaliacdo antropomeétrica, e na questdo que correspondente ao IMC, apuramos
que a grande maioria das pessoas idosas em estudo, 90,9 % tinha um IMC superior ou

igual 23 kg/m? e apenas 9,1 % da amostra apresentaram valores de IMC inferiores a 23
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kg/m2. Podemos referir, que a partir da anélise do IMC inscrito no MNA, 9,1 % das
pessoas idosas estudadas encontravam-se desnutridas ou em risco de malnutri¢cdo. Loureiro
(2008) no seu estudo para a validagdo da MNA para a populagdo idosa portuguesa
verificou percentagens ligeiramente diferentes. Na amostra total (ambulatério [idosos
inscritos no Centro de Salde Norton de Matos, Coimbra]) e internados [servico de
Medicina 1 dos Hospitais da Universidade de Coimbra]); 83,5% das pessoas tinham um
IMC superior ou igual a 23 kg/m? e apenas 16,5% da amostra apresentou valores de IMC
inferiores a 23 kg/m2. Contudo, equiparam-se aos resultados do mesmo estudo, onde 92 %
do grupo de ambulatério, estavam bem nutridos, e 8 % desnutridos ou em risco de mal
nutricdo. No PB, a totalidade dos idosos apresentavam-no superior a 22 cm, resultados
inferiores foram encontrados por Loureiro (2008) onde 91 % dos idosos apresentavam um
PB superior a 22 cm, e 9 % valores inferiores ou iguais a 22 cm.

No PG inscrito no MNA do presente estudo, verificou-se que 0,8 % da amostra
apresentou valores inferiores a 31 cm, e 99,2 % apresentou valores iguais ou superiores a
31 cm; para 0 mesmo item Loureiro (2008) apurou que 25 % da amostra apresentava
valores inferiores a 31 cm, e 75% valores superiores ou iguais a 31 cm. Os valores do PG
superiores a 31 c¢cm, podem estar associados a existéncia de algum grau de edema nos
membros inferiores relacionado com a idade, diminuicdo da mobilidade ou algumas
patologias (Marchini et al., 1998).

Em relagdo a perda ponderal nos ultimos trés meses, verificou-se que a maioria
(68,9 %) nédo perdeu peso nos ultimos trés meses, 14,1 % dos inquiridos mencionaram que
perderam 1-3 kg e 5,3 % perderam mais de 3kg no periodo de trés meses. No estudo de
Loureiro (2008), o0 mesmo verificou uma menor percentagem (40,5 %) de pessoas que néo
perderam peso e uma percentagem superior em relacdo aos que perderam peso (um ou

mais kg) no periodo de trés meses com 23 % dos inquiridos. No estudo efectuado por
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Soini et al., (2004) a idosos institucionalizados Finlandeses também 12 % dos inquiridos
reportou a perda ponderal superior a 3kg nos Ultimos trés meses.

A totalidade das pessoas do presente estudo vive independente, o facto de a
amostra ter sido seleccionada das pessoas que frequentam os CCF por si justifica esta
caracteristica da amostra.

No que diz respeito ao consumo de medicamentos, a maioria, 71,6 % das pessoas
estudadas referiram que consumiam mais de trés por dia, resultado semelhante embora
ligeiramente inferior aos encontrados por Loureiro (2008) em que 76,5 % das pessoas
apresentavam 0 mesmo consumo e por Soini et al., (2004) que observaram que 82 % dos
idosos inquiridos ingeriam mais de trés medicamentos por dia. Este € um factor muito
importante com interferéncia no estado de nutricdo (apetite, absorcdo e metabolizagédo dos
nutrientes).

O presente estudo permitiu ainda verificar que apenas 14,4 % da amostra
respondeu que foi vitima de stress psicoldgico ou doenga aguda, percentagem de pessoas
inferior a apresentar problemas que as do estudo de Loureiro (2008) e Soini et. al (2004);
onde 58 % e 36 % dos idosos respectivamente responderam que foram vitimas de stress
psicoldgico ou doenca aguda. O facto das pessoas idosas da amostra serem praticamente
todas independentes, frequentadoras e participantes nas actividades dos CCF podera estar
na base destas respostas.

Relativamente a questdo sobre a mobilidade, verificou-se que apenas uma pessoa
ndo saia a rua so e as restantes saiam, enquanto Loureiro (2008), verificou que 73,5 % da
totalidade dos idosos saia a rua, no entanto, 19 % conseguia sair da cama/cadeira mas néo
saia a rua e 7,5% estavam limitados a cadeira de rodas ou a cama. A superioridade de

percentagem de pessoas idosas do presente estudo, demonstrando autonomia podera ser
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explicada pela amostra ser constituida por pessoas que saiem de casa para frequentar as
actividades dos CCF.

Na pergunta que diz respeito aos problemas neuropsicolégicos (MNA), observou-
se que a maioria, 87,1 % dos idosos ndo apresentava problemas psicolégicos, sendo que
10,6 % apresentavam uma “deméncia severa ou depressdao” as pessoas referiam estados
depressivos ou tristeza com necessidade de tomar “calmantes”, principalmente devido a
perdas de familiares. Apresentavam “deméncia ligeira” 2,3 % das pessoas, referiam ter
tido episodios de falhas de memoria ou esquecimento. Todavia a maioria, 87,1 % das
pessoas da nossa amostra referiu estar sem problemas psicoldgicos, percentagem superior
aos 52,5%, encontrados por Loureiro (2008). Também em relacdo ao estudo de Loureiro
(2008) na “deméncia severa ou depressdo” os resultados foram semelhantes 10,6 % e 11 %
respectivamente.

No que reporta a deméncia ligeira 2,3 % das pessoas idosas da amostra revelaram-
na comparativamente as 36,5 % das pessoas do outro estudo. Ndo se deve esquecer, que a
deméncia pode ser consequéncia propria do envelhecimento, no entanto, a depressao é
uma doenca do mesmo modo que outras perturbacdes emotivas e ndo uma manifestacao de
envelhecimento. Fragoeiro (2008), estudou a saude mental das pessoas idosas na RAM e
apurou que, “a ocorréncia no ultimo ano de acontecimentos de vida significativos,
nomeadamente, de desgostos e a presenca de limitagdes na capacidade fisica, para
satisfazerem as necessidades do dia-a-dia foram factores que emergiram aumentando a
probabilidade de distress psicolégico mais elevado, de perda de controlo
emocional/comportamental e de ansiedade superior” (p. 224).

A presenca de Ulceras de pressdo verificou-se em apenas numa pessoa do estudo

que apresentava dificuldade na mobilidade. As Ulceras de pressdo desenvolvem-se mais
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rapidamente e serdo mais dificeis de cicatrizar se existir uma méa nutri¢do, a qual, por sua
vez interfere como um factor etioldgico das Ulceras de pressao (Ferry et al., 2002).

Na avaliacdo dietética, a maioria, 97,7 % das pessoas realizava trés refeicdes
completas, e apenas 2,3 % ingeriam apenas uma a duas. No estudo efectuado por Loureiro
(2008) no grupo de ambulatério, também a maioria (79,0 %) das pessoas ingeria trés
refeicdes completas e 21 % de uma a duas refeicbes completas, referindo também que
substituiam as refei¢fes por cha.

Relativamente ao consumo lacticinios, 85,6 % da amostra consumia pelo menos
uma porcdo por dia, enquanto 14,4 % n&o consumia, 0 que pode dever-se ao facto de
muitos idosos ndo tolerarem o leite ou terem praticas alimentares anteriores em que 0
consumo de leite fosse escasso. No consumo de carne, peixe ou aves, a maioria consumia
pelo menos uma porgéo por dia e de feijao, grao ou ovos pelo menos uma vez por semana.

Em relacdo aos vegetais e frutas, a grande maioria, 93,9 % da populacéo estudada
ingeria duas ou mais porcfes de fruta ou vegetais por dia, uma percentagem também
elevada 82,5 % da populagdo foi encontrada a ingerir os mesmos alimentos (Loureiro,
2008).

Em relacdo a percentagem de pessoas com reducdo alimentar nos ultimos trés
meses e a de pessoas que apresentaram dificuldade em alimentar-se foi coincidente o que
pode ser indicador de algum problema de salde associado. Os resultados desta pesquisa
foram melhores que os verificados por Loureiro (2008) em que a amostra também incluia
pessoas institucionalizadas, onde apenas 51,5 % da totalidade dos idosos nédo revelaram
anorexia, mas 35 % dos idosos apresentaram anorexia moderada e 13,5 % anorexia severa.
Ferry e Alix (2004) referem que a anorexia € um sintoma fundamental da ma nutrigéo
proteico-caldrica que se exprime pela perda do desejo e do prazer de comer. A anorexia

esta associada ao envelhecimento podendo apresentar varias causas, Como ja mencionamos
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no primeiro capitulo do trabalho, nomeadamente, as causas psicologicas (depresséo,
deméncia, isolamento, entrada para uma instituicao).

Na pergunta sobre quantos copos/chdvenas de liquidos os idosos consumiam por
dia, verificamos que 49,2 % ingeriam mais do que cinco copos, 43,2 % ingeriam entre 3 e
5 copos, e 7,6 % dos idosos inquiridos ingeriam menos de trés copos. O facto dos idosos
ndo terem a sensacdo de sede esquecendo-se de beber 4gua ndo pareceu muito evidente no
presente estudo, no qual estes bebiam mais liquidos que os 65% dos idosos em
ambulatério, que bebiam menos de trés copos de adgua (Loureiro, 2008).

No que diz respeito a percepcdo dos idosos em estudo acerca do seu estado
nutricional verificAmos menor percentagem de pessoas (10,6 %) que ndo sabem qualificar
ou consideram ter uma desnutrigdo moderada e maior percentagem (89,4 %) que pensam
que ndo tém algum problema nutricional, em comparacdo com os resultados apurados por
Loureiro (2008) para as mesmas questdes, respectivamente, 15 % e 59 %.

Em relacdo ao estado de salude a maioria, 52,3 % das pessoas do presente estudo
achou-o tdo bom como o das pessoas da sua idade, 20,5 % achou-o melhor, 18,2 % néo
sabiam comparar e 9,1 % considerou-o ndo tdo bom. Também Loureiro (2008), apurou 26
% de idosos que referiram que o estado de saude era melhor que a dos restantes idosos.
Segundo Fragoeiro (2008), 41,2 % dos idosos responderam que tinham satde melhor que a
das outras pessoas com idade e género semelhantes e 17,8 % pior, verificou-se uma maior
percentagem de pessoas a sentir-se melhor que as outras da sua idade mas também uma
maior percentagem a sentir-se pior em relagé@o aos resultados do presente estudo.

Segundo os resultados de um inquérito nacional sobre a auto-percepcao do estado
de saude, da populacéo residente, por auto declaracdo (DGS (2005) também a maioria das
pessoas consideraram que o seu estado de saude era muito bom/bom, 52,3 % e 53,2 % na

RAM e Continente respectivamente. Contudo, o percentual de pessoas (9,1 %) que
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consideraram “ndo tdo bom” foi inferior ao nivel mau/muito mau encontrado na Madeira
(10,4%) e no Continente (14,1%).

A maioria, 81,8 % das pessoas idosas deste estudo estava bem nutrida, 17,4 %
encontrava-se em risco nutricional e apenas 0,8 % estavam subnutridos. Apresentando-se
melhor nutridas e em menor risco nutricional em comparagédo com o grupo dos idosos em
ambulatério do estudo de Loureiro (2008) em que 41,0 % encontrava-se bem nutrida, 54 %
estavam em risco nutricional e apenas 5% estavam desnutridos

As percentagens de pessoas da presente investigacdo em estado de subnutrigéo e
risco nutricional foi também inferior aos estudos consultados, nomeadamente o estudo
feito na Finlandia, que teve como objectivo avaliar o risco de desnutricdo em pessoas
idosas num meio rural (Soini et al., 2004) em que, apos a aplicacdo do MNA, 48 % dos
idosos estudados apresentavam risco de desnutricdo e 3 % encontravam-se desnutridos.
Matos (2005), fez um estudo sobre o risco de desnutricdo em idosos na comunidade, na
zona urbana do distrito de Bonfim Paulista. A amostra aleat6ria englobou 98 idosos, tendo
0 autor utilizado também o MNA como método para a avaliacdo nutricional, obtendo uma
prevaléncia de 51,1 % bem nutridos, 37,7 % em risco de desnutricdo e 11,2 % de idosos
desnutridos.

Antropometria

Seguidamente discutimos os resultados do estado nutricional dados pela
antropometria. As meédias das varidveis antropometricas do estado nutricional relativas ao
peso (x = 69,78; s = + 12,32) e altura (x = 1,57; s = + 0,08), foram inferiores as registadas
por Soares (2009) respectivamente (x = 75,0; s = + 13,1) e (x=1,59; s = + 0,86) e
superiores as encontradas por Bueno et al., (2008) peso (X = 66,6; s = + 12,1) e altura (x =

1,56; s = £ 0,58).
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Os homens eram em média mais pesados (Md = 70) do que as mulheres (Md = 69);
O peso (kg) oscilou entre X, = 55 € Xns = 102 N0OS primeiros e entre Xy, = 38 € X, = 100
nas segundas.

As pessoas do género feminino eram mais baixas (Md = 1,55) que as do género
masculino (Md = 1,68). A altura (m) das pessoas do género feminino situou-se entre X, =
1,40 e X« = 1,80 e do género masculino entre X, = 1,60 € X..;x = 1,80.

Os resultados do presente estudo sdo semelhantes aos encontrados no estudo de
Soares, (2009) que observou também que os homens apresentavam altura média superior a
das mulheres, 165,5 cm e 154,2 cm respectivamente, mantendo-se esta mesma tendéncia
no peso que era de 78,3 kg nos homens e de 72,0 kg nas mulheres. Contudo constataram-se
divergéncias com outros estudos, revelando que os idosos do género feminino sdo
ligeiramente mais baixos mas mais pesados; Cabrera et al., (2001) relata alturas médias
para 0s homens de 1,67 m com pesos médios de 69,8 kg e para as mulheres de 1,53 m com
pesos médios de 61,9 kg, alturas superiores e pesos inferiores ao encontrado neste estudo.

Em termos de IMC (kg/m?) foram as pessoas do género feminino que apresentam
valores superiores (Md = 28,62).

O PC (cm) do género feminino foi também superior (Md = 101,00) ao verificado
no género masculino (Md = 99,00). O género feminino apresentou maior PB (cm) (Md =
31,00) do que o género masculino (Md = 30,00). Em relacdo ao PG (cm) os resultados
foram iguais (Md = 36,00) para ambos 0s generos.

E de salientar, que em média o IMC (kg/m?) das pessoas do ambulatério de
Loureiro (2008) apresentou-se superior nos homens (28,29) em relacdo as mulheres
(27,37).

Embora o envelhecimento seja considerado um processo individual e especifico

adoptamos a definicao cronoldgica do idoso em duas categorias de idade, nomeadamente:
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dos 65 aos 79 anos para os “idosos” e igual ou mais de 80 anos para os “muito idosos”
(WHO, 2001). Este agrupamento de idades possibilitou-nos a comparacdo dos nossos
resultados com os dados de referéncia existentes para a populacdo idosa madeirense (Fena,
2010; Gouveia, 2011).

Assim, em relacdo a populacdo de referéncia madeirense as médias do peso
corporal (kg), apresentadas pelo grupo dos “idosos” género masculino X =76,05 e
feminino x = 69,21, foram ambas inferiores as registadas em mais de 50 % da populacédo
madeirense de referéncia, situando-se abaixo do P50.

A altura € um dos indices antropométricos que mais varia com a idade, verificando-
se uma reducdo em média de 3cm/ década (ACSM, 2003).

No presente estudo as médias da altura em pé (cm), do género masculino X = 167,6
e do género feminino X = 155,2 foram superiores as registadas em mais de 50 % da
populagdo madeirense, situaram-se acima do P50.

As médias do IMC (kg/m?) do género masculino ¥ = 26,69 e do género feminino

x = 28,70 foram inferiores as registadas em mais de 50 % da populacdo madeirense de
referéncia, situando-se entre o P25 e o P50.

O PC (cm) nas pessoas do género masculino x = 98,03 cm foi superior as
registadas em mais de 25 % da populacdo madeirense de referéncia do mesmo geénero,
situando-se entre 0 P25 e 0 P50. No entanto nas pessoas do género feminino a média foi
X = 99,17 superior as registadas em mais de 50% da populacdo de referéncia do mesmo
género.

As mudancas relacionadas com a acumulacdo da gordura visceral ou subcuténeas
associadas ao processo de envelhecimento podem ser afectadas tanto pela quantidade

inicial de tecido adiposo como pelo aumento da massa corporal. Segundo Zamboni et al.,

(1997), estas transformacdes ocorrem de forma diferente entre homens e mulheres e
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caracteristicas genéticas sdo factores predisponentes para a centralizacdo. A analise da
distribuicdo de gordura em mulheres de diferentes grupos etérios por meio de tomografia
computorizada, mostrou que o envelhecimento ocasiona a redistribui¢éo e internalizagao
da gordura abdominal, principalmente entre as mulheres.

No presente estudo, os idosos de ambos 0s géneros apresentaram progressiva
reducdo da area muscular do brago com a idade, no entanto o aumento da centralizacdo da
gordura, deu-se apenas no géenero feminino e no género masculino diminuiu.

Em relacdo a média do perimetro geminal do género masculino x = 37,53 cm foi
superior a encontrada em 50 % da populacédo de referéncia situando-se entre o P50 e P75.
No género feminino X = 36,15 cm situou-se ligeiramente acima de P50, e foi uma média
superior a registada para 50 % da populacao de referéncia madeirense do género feminino.

Nas médias do perimetro braquial relaxado no género masculino x = 30,24 cm e no
género feminino x = 31,34 cm foram superiores a mais de 50 % dos adultos idosos de

referéncia e situaram-se ligeiramente acima do P50.

5.3  Caracterizacao da actividade fisica (Questionario de Baecke Modificado)

A maioria (75,0 %) das pessoas realizava “sempre” tarefas domésticas ligeiras e
tarefas pesadas eram realizadas “sempre” por 60,6 % das pessoas, sendo esta evidéncia
superior no género feminino. Destaque-se que no ponto de vista cultural, principalmente
nestas geracOes, as tarefas domesticas sdo habitualmente realizadas pelas mulheres. As
tarefas domesticas s@o culturalmente executadas por mulheres (Botelho, 2000; Sequeira,
2007).

Em relacdo a habitacdo, a maioria das pessoas da amostra realizava ou colaborava
na sua manutencdo para duas pessoas, no entanto os homens predominaram nesta tarefa

com 52,4 %. Em relacdo ao numero de compartimentos e de pisos a maioria (79,5 %) das
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pessoas efectuavam ou colaboravam na limpeza de casas de 1- 6 compartimentos e 67,4 %
das pessoas, de casas com um piso.

O género feminino foi quem mais contribuiu para que se verificasse a maioria das
pessoas a cozinhar ou colaborar nesta tarefa, culturalmente ainda muito associada as
mulheres. Embora as pessoas da amostra pertencam ao grupo de frequentadores do CCF,
verificou-se que 12,1 % deles, saiam de casa, menos de uma vez por semana.

Para a deslocacdo na cidade a maioria (86,4 %) das pessoas percorria a pé, mais do
que utilizava o transporte publico, no entanto, para ir as compras a maioria (73,5 %) das
pessoas idosas, j& recorria ao transporte publico ou ao carro proprio, este Gltimo mais
usado pelo género masculino.

No presente estudo, 21,97 % das pessoas ndo praticavam actividade desportiva de
forma regular. As ADp em que as pessoas normalmente participavam eram ginastica,
hidroginastica e danca. A ginastica era praticada pela maioria das pessoas (56,1 %) talvez
pela oferta maior desta actividade em todos os centros, enquanto a hidroginastica e a danca
obrigava a maior deslocacdo e outro tipo de equipamento o que pode estar na base da
menor participagdo. Embora com diferencas minimas os homens praticavam mais
hidroginastica e as mulheres mais a danga 0 que mais uma vez se possa associar a questdes
culturais ou a maior inibicéo por parte das mulheres.

Nas actividades de tempos livres salienta-se que a totalidade das pessoas idosas via
televisdo ou lia, 16,7 % faziam caminhada, 12,1 % trabalhos manuais e 6,1 % das pessoas
jardinavam e ou ocupavam-se na agricultura. Neste aspecto, observa-se, no presente
estudo, que todas os idosos despendem muito tempo sentados a ver televisdo o que
influéncia o nivel de actividade fisica habitual dos idosos.

As pessoas do genero masculino praticavam mais a “caminhada”e “jardinagem /

agricultura” com respectivamente, 33,3 % e 23,8 %, e as do género feminino ocupavam-se
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mais com trabalhos manuais. A caminhada surge como segunda actividade mais praticada
a seguir ao ver televiséo/ leitura, a caminhada figurou como uma das mais representativas
actividades nas rotinas dos idosos, principalmente do género masculino.

Num estudo sobre a populagdo portuguesa com 65 anos ou mais de idade, Faria
(2001), observou que 72 % dos idosos ndo praticam qualquer actividade fisica desportiva.
Dos 28 % que praticavam actividades de forma regular, 9 % praticava natagdo e 7 % a
caminhada, destacando-se ambas de forma significativa, em termos percentuais, das
restantes actividades mais praticadas.

Os resultados do presente estudo vao ao encontro ao de Caspersen, Kriska e
Dearwater (1994) que compilaram informacdes de levantamentos populacionais realizados
na Inglaterra, Estados Unidos e Holanda, nos quais a caminhada também era uma das
actividades mais realizadas, com a sua préatica variando de 38 % a 72 % das amostras.

Através dos resultados do presente estudo em relacdo a actividade fisica apurou-se
que as ATL foram as que mais contribuiram (53 %) para a ATot e as ADp contribuiram em
45,4 %. Contrarios foram os resultados encontrados por Azevedo (2009) num estudo em
que a amostra também era constituida maioritariamente por idosos do género feminino. E
no qual o valor com maior influéncia no score total foi o das ADm, sendo as ATL que
tiveram scores mais baixos. As contribui¢des mais elevados das ADp para ATot, foram
também encontrados, por Queirds, Carral e Fernandéz-Berrocal (2004) no estudo que teve
como objectivo explorar a interaccdo da AF com a inteligéncia emocional percebida nos
idosos.

Na caracterizagdo da amostra em “mais activos” e “menos activos” utilizada a
particdo pela mediana da ATot, apurou-se que 53,79 % das pessoas idosas da amostra eram
“menos activas”, e 46,21 % das pessoas eram “mais activas”. Contrariamente no estudo

realizado por Cardoso, Levandoski, Mazo, Prado e Cardoso (2008) os idosos inscritos nos

110



Discussdo dos Resultados

grupos de convivio do municipio de S&o José, Santa Catarina, Brasil eram, na maioria,
muito activos, sugerindo, assim, que a participacdo em grupos de convivéncia contribuia
para um estilo de vida mais activo.

Se considerarmos o0s resultados do estudo de Gouveia (2011), numa amostra
constituida por 802 individuos da RAM, em que um dos objectivos era identificar as
associacOes entre AF e equilibrio, o investigador apurou que a niveis elevados de AF
correspondiam maior equilibrio. Assim as pessoas do género masculino (52,4 %)
consideradas como mais activas podem apresentar um maior equilibrio em relagdo as do
género feminino (45 %).

Os niveis de actividade fisica foram superiores no grupo dos “idosos” [65-79] anos
em relacdo aos “muito idosos”. As pessoas do género masculino obtiveram melhores
médias de ATot do que género feminino em ambos 0s grupos etérios, no entanto nas
ADm foi o género feminino, que teve as melhores médias de desempenho, em ambos 0s
grupos. As diferencas significativas encontradas entre os grupos de idade definidos

apontam para uma superioridade do grupo com menos idade para as ADm.

5.4  Estado nutricional e condicdo socio demografica

Nos indicadores antropométricos do estado nutricional, em relacdo a altura, as
diferengas estatisticas observadas apresentaram-se altamente significativas (p < 0,001), as
pessoas idosas do género masculino (X = 1,67; s = + 0,07) eram mais altas que o género
feminino (x = 1,55; s = + 0,07). As diferencas observadas por género em relacdo aos
restantes determinantes do estado nutricional ndo foram estatisticamente significativas, p >
0,05, mas verificou-se que o género masculino era mais pesado (X = 74,48, s = + 12,92)
gue o feminino ( X = 68,89, s = + 12,07) e tinha um PG ( X = 37,10, s = + 4,11) também

superior ao género feminino ( x = 36,00, s = + 3,19). Em relacdo as mulheres, estas
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caracterizaram-se por um IMC (kg/m?) (X = 28,71, s = + 4,84), PC (X = 99,64, s = +
12,02) e P B (x = 31,18, s = £ 3,55) superiores aos homens IMC (x = 26,70, s = + 4,27),
PC (x=97,17,5s=+17,15) e PB (¥ = 30,02, s = + 2,23).

Nos resultados do presente estudo referentes ao PC, embora inferiores aos obtidos
por Santos & Sichieri (2005) com médias apuradas para os homens ( x = 107,3, s = = 10,6)
e para as mulheres ( x = 108,7, s = £ 15,3), verificou-se também a referida diferenca entre
géneros.

No estudo de Fena (2010) sobre o envelhecimento e actividade fisica dos adultos
idosos da RAM, os homens foram mais altos, mais pesados, com PG superior as mulheres
como no presente estudo.

Ao nivel do PC, as pessoas idosas do género feminino do presente estudo
apresentaram médias mais elevadas do que as do género masculino. Resultados contrarios
foram encontrados por Perissinotto et al., (2002), Barbosa et al., (2005) e Fena (2010), em
que as pessoas do género masculino caracterizaram-se por médias de PC superiores as do
género feminino.

Fena (2010) apurou também um decréscimo dos valores médios da altura, peso
corporal e perimetros musculares com o aumento da idade.

No estudo do Perfil do envelhecimento da populacdo portuguesa realizado por
Oliveira et al., (2010), que abrangeu as varias regides de Portugal continental, o grupo
etario dos 65-74 teve um IMC e PC mais elevado, sendo assim considerado desfavoravel.
A percentagem de mulheres neste grupo etario com PC superior a 88 cm (valor de
referéncia de risco de satde do género feminino) foi de 75 %, enquanto a percentagem de
homens com PC superior a 104 cm (valor de referencia de risco de saude do género
masculino) foi de 38 %. Na globalidade, 43,3 % da populacdo analisada apresentava

Excesso de peso e 40,1 % apresentava Obesidade.
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No PB, o género feminino superou o género masculino indicando uma maior
reserva de tecido muscular, mas as diferencas encontradas ndo foram estatisticamente
significativas (p > 0,05). A observacdo remete-nos para a classificacdo de que o processo
de envelhecimento favorece um aumento e redistribui¢cdo da gordura corporal, havendo
diminuicdo nos membros superiores e inferiores e aumento na regido abdominal (Sampaio,
2004).

As pessoas do género feminino caracterizaram-se por médias superiores de MNA
(menor risco nutricional) e médias inferiores do PG relativamente as pessoas do genero
masculino.

As associagOes significativas encontradas entre o estado nutricional e a situacéo
socio demogréfica foram entre peso, PG e PB e a idade, a maior idade correspondeu maior
peso (p = 0,039) e menores PG (p = 0,011) e PB (p = 0,002). Verificou-se também
associacdo entre o0 PG e o rendimento (p = 0,032), a PG superiores corresponderam
pessoas com rendimentos superiores ao salario minimo regional.

Para o indicador peso, estudos mostram ganho de peso nos homens que atingem
valores maximos por volta dos 65 anos e geralmente declina com o passar dos anos
(WHO, 1995) no entanto no presente estudo, a maior idade correspondeu um peso mais
elevado. Ja, Loureiro, (2008) apurou correlacdo moderada entre a idade dos idosos em
ambulatorio e o estado nutricional segundo o0 MNA, nomeadamente, idosos com idades
avancadas obtiveram valores baixos no MNA, portanto uma maior desnutricdo, também
ndo houve associacdo significativa entre o estado de nutricional e 0 género nos idosos em

ambulatorio (p> 0,05) resultado semelhante ao obtido no presente estudo.
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55  Actividade fisica e condicao socio demogréfica

As pessoas do género feminino ocupavam-se mais das ADm do que as do género
masculino (p < 0,001), tratando-se destas actividades, acredita-se que a grande diferenca
observada se deva a uma construcdo historica e social muito presente na geracdo avaliada
neste estudo, pela qual a mulher deveria cuidar do lar e 0 homem, trabalhar para o sustento
da familia. Nas restantes actividades o género masculino teve melhores médias de
desempenho embora estatisticamente néo significativas.

No estudo realizado por Cardoso, Levandoski, Mazo, Prado e Cardoso (2008) ao
analisarem as médias dos dominios de acordo com o género dos entrevistados, a principal
diferenca observada encontrava-se também na préatica das ADm, visto que o tempo de
pratica observado para as mulheres idosas supera em muito o observado para 0s idosos
homens.

Quando comparados os resultados deste estudo com os valores percentilicos dos
Madeirenses, as pessoas do género feminino tiveram um nivel médio de desempenho em
todas as actividades domésticas, desportivas, tempos livres e na actividade fisica total
superior a 75% da populagdo madeirense de referéncia situando-se acima do P75. O
género masculino na actividade doméstica caracterizou-se por uma média de desempenho
superior a 75% da populacdo madeirense de referéncia situou-se acima P75. Ao nivel das
actividades desportivas destacou-se com um nivel de desempenho superior a 90% dos
adultos idosos de referéncia, acima do P90, nas actividades de tempos livres e na
actividade fisica total registaram-se desempenhos superiores a 50% dos idosos de
referéncia situando-se acima do P50.

Da analise dos resultados obtidos, na caracterizagdo do nivel de AF da amostra
atraves da particdo pela mediana, a maioria (55 %) das pessoas do género feminino do

presente estudo, apresentaram menor actividade enquanto a maioria (52,4 %) do género
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masculino eram mais activas. Apenas nas actividades domesticas se verificou predominio
da maior actividade com 55,3 % das pessoas da amostra. Pode-se assim concluir desta
andlise mais especifica que o0s resultados obtidos vdo ao encontro dos obtidos
anteriormente pela anélise das medidas de tendéncia central e disperséo.

Na pesquisa bibliografica efectuada, verificamos que, em geral, os resultados
mostram que os homens sdo mais activos do que as mulheres, (Kaplan et al., 2001 e
Couto, 2003).

O que ressalta da comparagdo dos resultados da ADm é o facto de serem as
mulheres que revelaram valores médios mais elevados com diferencga estatisticamente
significativa, em relagdo aos homens. Este era um resultado esperado o que alias é
concordante com o0s obtidos em trabalhos anteriormente realizados (Calejo, 1997,
Cachapuz, 1998; Von Der Homberg et al., 1995 e Couto, 2003). Porém, os valores
encontrados para as pessoas do género feminino (x = 2,17, s = £ 0,41) e para as pessoas do
género masculino foram ( x = 1,72, s = + 0,48) foram superiores aos encontrados por
Cachapuz (1998) no seu estudo sobre as exigéncias da actividade fisica diaria de uma
populacdo de adultos idosos, de ambos 0s sexos, envolvida num programa de actividade
fisica organizado e formal. A autora encontrou valores de ADm para o grupo feminino (x =
2,15 s =+ 0,29) e para o grupo masculino (x = 1,61, s = £ 0,60).

Os resultados das ATL expressam a tendéncia significativa para uma maior
participacdo dos sujeitos masculinos. De facto, embora se perceba hoje uma maior
participacdo das mulheres nas actividades fisicas no ambito dos comportamentos sociais,
0 peso das suas atribuicbes como avos, maes e esposas e também as accdes de prestacdo
de cuidados e auxilio aos familiares retira-lhes tempo e por vezes até disposi¢do para a

realizacdo de outras actividades.
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Também Cachapuz (1998) obteve valores inferiores de ATL das mulheres (x =
2,73 s = £ 2,26) em relacdo aos homens (x = 3,13 s = + 2,27), porém, com numeros mais
elevados em comparag@o com os deste estudo (x =2,03s=+2,15) e (x =2,53 s = + 2,60).

O grupo do sexo masculino (X = 6,53 s = + 3,83) evidenciou para a ATot valores
ligeiramente superiores em relacdo ao sexo feminino (x = 6,25 s = + 2,94) apesar de as
diferencas ndo serem significativas.

Esta evidéncia aparece também nos trabalhos de Cachapuz (1998), embora com
resultados mais elevados (x =9,50 s = + 3,89; ¥ = 9,18 s = + 2,56) e de Van Den Homberg
(1995), que segue a mesma tendéncia (x = 9,57 s = + 7,89; x = 6,37 s = + 2,67 para
masculino e feminino, respectivamente). Qualquer destes resultados é bastante superior
aos obtidos no presente estudo, talvez devido ao facto de os elementos daqueles grupos
realizarem mais ADp do que os elementos da nossa amostra.

Relativamente a AF e a idade verificaram-se correlacGes significativas e negativas
da idade com os resultados das ADm (p < 0,001) o que significa que a medida que a idade
aumentava a actividade fisica diminuia. Face aos resultados revistos, as diferencas dos
valores médios podem estar relacionadas com o estatuto social das mulheres mais velhas
que vao recebendo dos familiares, vizinhos e amigos apoio nas tarefas domésticas, ja que
estas, na nossa sociedade, estdo normalmente confiadas as mulheres. Num estudo realizado
com o objectivo de investigar a associacdo da AF Total com a idade de 38988 mulheres
entre 48 a 83 anos, residentes na Suécia foi apurado que a AF diminuia com o aumento da
idade (Orsini, Bellocco, Bottai, Pagano, & Wolk, 2007).

Nos restantes dominios da actividade fisica e na ATot ndo se apresentaram
diferencas significativas em relacdo a idade, no entanto, os resultados apontam para a sua

diminuigdo, a medida que a idade aumenta. Talvez se explique a diminui¢do dos niveis de
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actividade fisica pelo aumento da idade aos problemas associados com as doencas (Von
Der Homberg, 1995).

Quando passamos a discussdo dos resultados da AF com o estado civil
reorganizando o0s valores pelos grupos solteiro, casado/unidfo de facto e
vilvo/separado/divorciado, verificamos que as Unicas diferencas estatisticamente
significativas encontradas conferiram superioridade aos solteiros na componente das ATL
(p = 0,023). Os valores mais elevados encontrados para a participacdo dos individuos
solteiros nas ATL sugerem, provavelmente, que menos vinculados a compromissos
familiares, os mesmos estdo mais disponiveis para estas actividades.

Os casados praticam mais ADp e os solteiros mais ATL. No estudo, cuja
finalidade era identificar factores associados com a frequéncia com que 0s idosos realizam
actividade fisica, Kaplan et al. (2001) referem que os homens e mulheres ndo casados sdo
menos activos que 0s casados.

Do conjunto de resultados obtidos, apesar de as diferencas ndo serem significativas
entre 0s grupos, ainda assim, apontam para o grupo dos individuos casados como aquele
que realiza mais ATot. Estes resultados estdo em consonancia com os referidos por
Kaplan et al. (2001) que demonstrou valores para os casados (55,4%) superiores aos dos
néo casados (49,6%).

Relativamente ao suporte da familia a participacdo em actividade fisica, 0s
resultados vém demonstrar que, de facto, as relacdes entre os seus membros tém alguma
expressividade no que respeita ao incentivo para qualquer tipo de actividades. Embora so
nas ADm se tenha encontrado diferencgas significativas com superioridade para os que
vivem com conjuge e filho (s) (p = 0,040), o que pode estar relacionado com o facto
destes serem maioritariamente mulheres, e por questdes culturais ou por gosto

colaborarem nas tarefas domésticas.
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Nas ADp e na ATot também se verificaram diferencas que embora ndo
significativas, tendiam para uma superioridade dos que viviam com cénjuge e filho (s).

Em relacdo a AF e educagdo formal, na ATot as diferengas encontradas foram
significativas (p = 0,027).

As restantes diferencas encontradas nas componentes da actividade fisica embora
ndo significativas apontaram também para maior participa¢do do grupo mais escolarizado,
provavelmente, porque pode estar mais consciente dos beneficios da actividade fisica, por
deter mais informacdo, beneficiando de um maior conhecimento das estruturas de apoio, 0
que implica uma maior capacidade de opgdo face a realidade.

Os resultados encontrados por Couto (2003) que estudou a influéncia de factores
demograficos e psicossociais na actividade fisica no idoso, revelaram que as pessoas com
grau de escolaridade maior eram quem realizava mais ADm.

Também Kaplan et al. (2001) no seu estudo cuja finalidade era identificar os
factores associados a frequéncia com que os idosos realizavam actividade fisica, as
pessoas com menos escolaridade ndo eram tdo activas quanto as com mais escolaridade,

Conseguir realizar o exercicio com a frequéncia, a duracdo e a intensidade
necessarias para alcancar os beneficios pretendidos implica uma capacidade de
compreensdo que em muitos casos ndo se verifica, podendo comprometer os resultados.

Os resultados obtidos, em nossa opinido, revelam que apesar do grupo com
escolaridade mostrar maior participacdo do que o grupo sem escolaridade, demonstram
algumas reservas quanto as suas competéncias. O facto do grupo dos que exibem maior
escolaridade ser constituido por uma maior percentagem de pessoas com apenas o 1° ciclo
do ensino bésico, pode ter contribuido para os moderados resultados alcancados.

Na AF e rendimento mensal embora ndo se tenham verificado diferencas

estatisticamente significativas, verificou-se a tendéncia para uma maior participacdo das
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pessoas com rendimentos superiores a salario minimo regional em todos os dominios da
AF excepto nas ADm onde se verificou o inverso. Estes resultados talvez se justifiquem
pela necessidade de alguns gastos adicionais, para poder participar nos programas de ADp
ou ATL e que ndo se verifica para as ADm. J& Sousa et al., (2006), para além de se
referirem aos problemas de salde como 0s responsaveis pelas perdas de mobilidade,
referem também o baixo nivel s6cio-econémico e sécio-cultural dos idosos que os afastava

dessas praticas.
5.6 Estado Nutricional e Actividade Fisica

As pessoas idosas com maiores niveis de participagdo nas ADm, ADp e na ATot
apresentaram-se com melhor estado nutricional, ou seja, com menor risco nutricional.
Apresentaram correlagdes significativas, positivas (p = 0,014), (p = 0,043) e (p=0,014).

Nas pessoas idosas a medida que aumentava a participacdo nas ADm diminuiam o
peso, estatura e PC e vice - versa, verificando-se correlagdes significativas negativas (p =
0,012), (p =0,011) e (p = 0,001) respectivamente.

As pessoas que praticavam ADp também apresentaram correlacdo significativa
negativa com o PC (p = 0,033), este perimetro diminuia com o aumento desta actividade e
vice-versa. Considerando o total das actividades, estas também tiveram correlagdes
significativas e negativas com o PC (p = 0,027). E importante contudo salientar que a
correlacéo obtida entre as ADm e o PC, foi mais significativa que entre as ADp e a ATot
com o PC.

Apenas as ATL ndo apresentaram correlagdes significativas com nenhum dos
pardmetros do estado nutricional embora estas actividades tenham sido as que obtiveram
maiores niveis de participacdo, no entanto eram actividades mais sedentarias como ver

televisao e leitura
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Em relacdo ao estado nutricional dado pelas medidas antropométricas IMC, PG e
PB n&o apresentaram nenhum tipo de correlagdo significativa com nenhuma das
actividades. Contudo, verificou-se uma tendéncia para inversdo dos resultados do IMC
com 0 aumento da participagdo na ATot e em todas as suas componentes. Verificou-se
uma tendéncia para o aumento do PG, com aumento da participacdo nas ATL, lembre-se
que nestas a seguir a ver televisdo a caminhada ocupava um lugar de destaque. Verificou-
se ainda uma tendéncia para aumento do PB com as ADm que eram predominio do género
feminino e que estavam relacionadas com as tarefas domésticas, exercidas com o0s
membros superiores.

No estudo efectuado a populacdo idosa, Couto (2003) concluiu que existiam
diferencas significativas entre o grupo que praticava AF e o grupo dos sedentarios,
relativamente a composicdo corporal (IMC). Também no estudo de Orsini, et al., (2007) a
associacao da AF Total e o IMC, foi apurado que a menor nivel de AF correspondia maior

IMC nos sujeitos do género feminino.

5.7  Estado Nutricional e Risco de Doenca

O PB e 0 PG reflectem bem o estado da proteina muscular e devem ser valorizados,
ja que reflectem a desnutricdo proteica e a sarcopenia, frequentes, quando ha desnutricdo
em idades avancadas. Reportando-nos aos valores encontrados nestes indicadores de
salide, apenas encontramos uma pessoa idosa em situa¢do de desnutricdo proteica o que
vai de encontro aos resultados obtidos pela avaliagédo pelo MNA e pelo IMC. No entanto,
os resultados encontrados como valores normais, numa avaliagdo mais pormenorizada
necessitam de comprovativo de exames bioguimicos porque podem estar influenciados

pela presenca de edemas (Marchini et al., 1998).
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Em relacdo ao IMC a maioria das pessoas idosas caracterizou-se por excesso de
peso com maior representatividade do género feminino. Salientam-se as diferencgas
estatisticamente significativas entre as varias categorias do IMC, conferindo superioridade
relativa as pessoas do género feminino com excesso de peso (p = 0,027).

Embora a maioria das pessoas do género masculino apresentasse um estado de
nutrigdo considerado normal, as diferengas ndo eram contudo significativas (p = 0,565).

Nos individuos mais velhos, mesmo com manuten¢do do IMC verifica-se um claro
decréscimo na percentagem corporal de massa magra (Bedogni, Pietrobelli & Heymsfield,
2001).

No estudo do perfil nutricional dos idosos realizado por Fiore, Vieira, Cervato,
Tucilo e Cordeiro, (2006), os investigadores verificaram também uma significante
incidéncia de inadequagdes do estado nutricional, reveladas tanto pelo peso corporal
quanto pela gordura abdominal, que indicavam a maior susceptibilidade dos idosos
estudados & morbilidade e & mortalidade.

O PC, isoladamente, pode ser o melhor preditor de gordura visceral, pois o
perimetro da cintura é sensivel a acumulacdo tanto de gordura superficial quanto de
gordura intra - abdominal (Heyward & Stolarczyk, 2000).

Em relacdo ao risco de doenca dado pelo PC salienta-se para o grupo do género
feminino uma grande concentragdo de pessoas com um risco muito elevado (18,9 %) e
risco elevado (62,2 %) apresentando diferencas estatisticas altamente significativas (p <
0,001) conferindo a maioria das mulheres uma condig&o de risco elevado de doenca.

As pessoas do genero masculino com um risco “fraco” de doenga tenham se
destacado com diferencas estatisticamente significativas (p = 0,003) em relacdo as que se

caracterizaram por um risco “muito fraco”, “elevado” e “muito elevado”, no entanto
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salienta-se uma percentagem muito proxima de homens em risco “elevado” de doenga a
dos homens com risco “fraco” (p = 1,000).

O excesso de gordura na regido intra-abdominal também estd relacionado com
graves problemas de salde, incluindo diabetes, hipertensdo arterial, elevados niveis de
colesterol e triglicéridos, elevado risco de doencas cardiacas, hepéticas e distirbios
osteoarticulares, entre outros (ACSM, 2003).

No estudo do perfil de envelhecimento da populacdo portuguesa (Oliveira et al.,
2010), o grupo etério dos 65-74 anos, comparativamente aos restantes grupos etarios,
apresentou a maior percentagem de casos desfavoraveis, com o IMC e PC no sentido de
excesso de peso/obesidade, respectivamente em 83 % e 88 % do total. O grupo etério dos
75 ou mais anos, comparativamente aos restantes grupos, apresentou menor percentagem
de casos desfavoraveis IMC.

Num estudo com o objectivo de avaliar o estado nutricional dos idosos e comparar
o IMC com varios indicadores de adiposidade e de localizacdo de gordura em idosos e
adultos de meia-idade realizado no Brasil em 1996, foram abrangidos 699 idosos com 60
anos e mais e 1,306 adultos de 40-59,9 anos. Quanto aos resultados do IMC, PB, PC,
obtidos a partir de procedimentos padronizados 50 % dos idosos apresentaram sobrepeso.
A prevaléncia de inadequacéo do PC foi superior a 50 % entre as mulheres e a 40 % para o
PC entre os homens. A prevaléncia de sobrepeso em idosos foi alta tanto em homens
quanto em mulheres. Segundo Santos e Sichieri, (2005), o IMC guarda relacdo similar com
a adiposidade independente do envelhecimento.

Varios estudos relatam prevaléncia de obesidade nas mulheres como o de Cabrera
et al., (2001). O Euronut SENECA (1993), analisando idosos de 75 a 80 anos, de 19

cidades da Europa, encontrou prevaléncia de obesidade nas mulheres de 4 a 56 % e nos
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homens de 7 a 43 %. Outro parametro usado no estudo SENECA para avaliacdo
antropomeétrica foi o PC que se revelou com valores médios de 108,0 cme s =13,2.

Considerando a associacdo do IMC com o PC confirmou-se novamente a
concentragdo da maioria das mulheres com um risco muito alto e alto de doenga.

Conferiu-se uma superioridade estatisticamente significativa (X*> = 47,860; p <
0,001) do risco alto de doenga nas mulheres.

Lembre-se que os idosos que participaram no presente estudo ficam, muitas vezes,
sentados, a ver televisdo, durante bastante tempo. Associando-se a falta de actividade fisica
e a quantidade de horas passadas a ver televisao ao risco de doencas cardiovasculares.

O IMC e a massa de gordura elevados associam-se positivamente a incapacidade
(por exemplo, limitagdo em actividades da vida diaria, subida de escadas), doengas
pulmonares, diabetes, etc. Individuos mais idosos tendem a maior propor¢do de gordura
corporal do que outros mais jovens, com o0 mesmo IMC (Elia, 2001).

Pensamos ter aqui um vasto campo da ac¢do para minimizar a obesidade porque a

maioria da amostra estudada esta em risco.
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6. Conclusao

6.1 Conclusoes do estudo

A maioria das pessoas idosas da amostra era do género feminino com idades em
média de 70 anos para as mulheres e de 72 anos para 0s homens, encontrava-se no grupo
etario dos [65 e 74] anos, era casada ou vivia maritalmente, no entanto as mulheres eram,
na maioria, vilvas e viviam sos.

A maioria das pessoas idosas auferia rendimentos entre € 300 e € 484,50, e
apresentava baixo nivel de escolaridade apenas uma minoria possuia grau de ensino igual
ou superior ao secundario e quase um quarto das pessoas ainda eram analfabetas.

De salientar que a totalidade das pessoas idosas era independente e apenas uma
apresentava uma Ulcera de presséo.

A maioria das pessoas ndo perdeu peso nos ultimos trés meses, nem foi vitima de
stress psicologico, mas toma mais de trés medicamentos por dia.

A quase totalidade, das pessoas ingeria por dia; pelo menos trés refeigdes,
consumia uma por¢do de lacticinios e duas ou mais por¢des de fruta ou vegetais; carne,
peixe ou aves e bebia cinco ou mais copos de liquidos.

A quase totalidade, das pessoas ingeria pelo menos uma porcao de feijdo, grdo ou
0VO0S por semana.

A maioria considerou ndo ter problemas nutricionais e estar tdo bem de saude como
as outras pessoas da sua idade.

A maioria, das pessoas idosas do nosso estudo estava bem nutrida, apenas menos
de um quinto estavam em risco nutricional e apenas uma em subnutrigéo.

Os homens eram em meédia, mais pesados, mais altos e tinham PG maior mas

caracterizavam-se por IMC, PC e PB inferiores.
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A quase totalidade dos idosos era eutrofica, apresentava um PB superior a 22 cm e
tinha PG igual ou superior a 31 cm.

Os idosos de ambos 0s géneros apresentaram progressiva redugdo da area muscular
do braco com a idade, no entanto o0 aumento da centralizacdo da gordura, deu-se apenas no
género feminino.

Verificou-se proximidade entre o numero de pessoas consideradas mais activas e as
menos activas, no entanto as Ultimas tiveram maior prevaléncia.

Os homens eram mais activos que as mulheres.

Houve uma maior prevaléncia do género feminino na realizacdo das tarefas
domeésticas ligeiras e pesadas, no cozinhar ou colaborar nesta tarefa.

Salienta-se que as pessoas do género masculino saiam mais e utilizavam mais o
carro proprio do que as do género feminino.

A maioria das pessoas deslocava-se a pé na cidade, mas na ida as compras recorria
ao transporte publico.

A maioria das pessoas praticava actividade desportiva de forma regular: ginastica,
hidroginéastica e danca.

A totalidade das pessoas idosas via televisdo ou ocupava o tempo com a leitura. A
actividade que tinha maior adesdo apos a de ver TV e ler era a caminhada e esta era
praticada mais pelos homens.

As ATL foram as que mais contribuiram para a ATot e os solteiros foram os que
mais participavam nessas actividades.

Verificou-se maior prevaléncia de homens considerados mais activos do que
mulheres.

Verificou-se correlacdo entre a ADm e a idade, a ADm diminuiu com o0 aumento da

idade.
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Foram encontradas associagdes entre ADm e coabitacdo e género, para niveis
superiores de ADm, era superior a participagdo das mulheres e dos que viviam com
conjuge e filho (s).

Com o aumento da idade das pessoas verificou-se uma diminuicdo do PG e do PB e
um aumento do peso. As pessoas com rendimentos superiores ao salario minimo regional
corresponderam PG superiores.

As pessoas idosas com maiores niveis de participacdo nas ADm, ADp e na ATot
apresentaram-se com melhor estado nutricional, ou seja, com menor risco nutricional.

A medida que aumentava a participacio nas ADm diminuiam o peso, altura e PC e
a medida que aumentava a participacdo nas ADp e na ATot também diminuia o PC.

No que respeita ao Estado Nutricional e Risco de Doenca verificou-se associacéo
das pessoas idosas do género feminino com excesso de peso segundo a classificacdo do
IMC; com um risco elevado de doenca dado pelo PC e com um risco alto de doenca da
combinacdo do IMC com o PC. No entanto, as pessoas do género masculino estavam
associadas a um risco fraco de doenga (PC).

Embora se tenham identificado duas dimensfes, a primeira relacionada com as
variaveis da situacdo demografica - Dimensdo sdcio-demogréafica e uma segunda
dimensdo, determinada pelas caracteristicas de impacto alimentar sobre o corpo -
Dimenséo corporal.

A homogeneidade da amostra permitiu a identificacdo, de um dnico perfil.

As pessoas idosas da amostra foram caracterizadas, tendo por base, um conjunto de
variaveis socio demograficas, de niveis de actividade fisica e do estado nutricional,
anteriormente registadas, que responderam as questdes que serviram de ponto de partida

para este estudo e fizeram com que os objectivos delineados fossem atingidos.
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6.2  Limitagdes do estudo

A limitacdo de base deste estudo, deveu-se ao seu caracter exploratorio e a propria
limitacdo geogréfica da recolha da amostra, o que a partida reduz o campo de extensdo das
generalizagoes.

Outra limitacdo da amostra foi o desta integrar apenas sujeitos de meio urbano.
Como ¢ sabido, existem diferengas importantes, para a experiéncia do envelhecimento,
entre meio urbano e rural (Padl, Fonseca, Martin, & Amado, 2003), pelo que se
recomendaria 0 mesmo estudo em adultos idosos de meio rural.

O poder desta amostra seria maior se estivessem incluidos mais individuos, no
entanto por limitacdes de tempo tal ndo foi possivel. Destacou-se ainda a necessidade de
uma motivacdo acrescida e envolvimento dos participantes, devido a iliteracia ou a
dificuldade de audicdo e compreensdo de algumas das pessoas idosas. Os adultos idosos
constituem, um grupo especial e foram tidos certos cuidados nos procedimentos utilizados
desde a amostragem a aplicacdo dos instrumentos considerados essenciais aquando de
qualquer estudo neste grupo populacional.

Assim, uma das conclusdes a retirar também deste estudo, prende-se com o
processo de realizacdo, que embora muito bem planeado e estruturado, fica susceptivel a

ocorréncia de falhas.

6.3  Sugestdes

Futuros estudos
Referidas as principais conclusdes e limitacbes do presente estudo sugerimos
formas de optimizar novos estudos sobre esta tematica e compensar as deficiéncias e

limites do por nos realizado.
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A partir dos resultados obtidos, sugere-se que estudos semelhantes sejam realizados
periodicamente, alargando-o a outros concelhos, com certeza com especificidades proprias
ou a toda a Regido Auténoma da Madeira, objectivando conhecer o estado nutricional da
populacgéo idosa, para que se possa intervir na prevengédo de doencas e, consequentemente,
na melhoria da qualidade de vida das pessoas idosas.

Os dados apresentados conferem a populacdo estudada atencdo especial,
principalmente para o controlo do peso excessivo como factor de risco ou como
consequéncia relativa as doencgas crénicas ndo transmissiveis que podem acarretar um
grande impacto no estado nutricional.

Os novos estudos sobre nutricdo deverdo aprofundar mais a histéria alimentar e o
estado geral de salde das pessoas idosas. As fontes de alimento alvo devem ser traduzidas
em componentes nutricionais de interesse e permitir estabelecer orientagcbes para um
possivel aconselhamento ou abordagens de intervencao dietética.

Por se tratar de um grupo etario em rapido crescimento, as condi¢cdes de salde e
nutricionais dos idosos sdo imprescindiveis para o estabelecimento de ac¢des mais
efectivas no controle e/ ou prevencdo dos factores relacionados a salde na terceira idade
que resultam do estilo de vida.

Considerando-se que a estruturacao das politicas de saude publica é fundamentada
no diagndstico de problemas especificos, espera-se que os resultados do presente estudo
possam contribuir para a implementacdo de programas de promogéo, prevencgdo e atencao
as pessoas idosas na area da nutri¢do e actividade fisica.

Estratégias desta natureza sdo fundamentais no planeamento e implementacéo de
programas para a reducdo do risco de obesidade abdominal e periférica e recomendacfes

de tratamento individualizado.
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Para as pessoas idosas

Recomenda-se a adopgdo da pratica de actividades fisicas pelas pessoas idosas,
como rotina diéria, de preferéncia com a adesdo de outras pessoas, para que as mesmas se
tornem mais agradaveis e para estimular a sua pratica continua.

Deve incentivar-se a procura de um profissional de salde e sempre que necessario
a realizacdo de exames de rotina. Deve promover-se a avaliagdo do respectivo nivel de
actividade fisica verificando se é adequado a sua condicdo e ficando atentos aos sinais e
sintomas fisicos.

E também importante o estabelecimento de metas especificas para a sua vida a fim
de poder atingi-las de forma progressiva e organizada (Parizoto, 2004).

Para os profissionais

Qualquer profissional deve ser um elemento integrante de uma equipa de trabalho
com o idoso, orientando e incentivando para a participagao nas actividades.

Deve acompanhar a evolucdo e reprogramar as actividades especificas individuais ou
gerais de um grupo.

Para além das capacidades fisicas na hora de pdr em pratica um programa de
actividade fisica € necessario ter em conta aspectos referentes as capacidades
psicomotoras: expressao, comunicacao e relacao interpessoal. O principal objectivo devera
ser a promog&o da interac¢do socio cultural e afectiva entre as pessoas de forma dinamica,
utilizando jogos, desportos e actividades fisicas no meio natural e actividades recreativas
(Pifieiro, Sarasquete, & Santos, 2003).

Para a comunidade

Devem programar-se campanhas de consciencializacdo da populacdo em geral sobre
a necessidade de certos cuidados com a populacéo idosa. Inclusdo dos idosos nos eventos

publicos permitindo-lhes o acesso e privilegiando a sua presenca. Facilitar a incorporacao
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rotineira da actividade fisica pelas pessoas idosas respeitando as caracteristicas locais e
estimular a participagcdo das pessoas nas suas residéncias quando impossibilitados de se

deslocarem.

Devem ser estabelecidos programas de actividades especificas de salde para pessoas

idosas.
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Anexo

Anexo 1

A definicdo da amostra seguiu os critérios da formula proposta por Gil (1999, p.107):

g2XpXqgXxXN
e2(N—-1)+02xpXxq

Onde:

n: tamanho da amostra

o: nivel de confiancas escolhido, expresso em nimero de desvio padréo
p: probabilidade de ocorréncia do fendbmeno

q: probabilidade de ndo ocorréncia do fendmeno

N: N° elementos da populacédo

e: Erro maximo (3% a 10%)
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Anexo 2

FORMULARIO

P
e

UNIVERSIDADE da MADEIRA

CENTRO DE COMPETENCIA DE TECNOLOGIAS DA SAUDE

Mestrado Internacional e Inter Universitario em Gerontologia

Gerontologia Social

DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS

D1 Género: (1) Masculino |:|
D2 Idade:

D3 Estado Civil:

(2) Feminino 1

(1) Solteiro(a)

(4) Divorciado(a)

(2) Casado(a)

(5) Viavo(a)

(3) Separado(a)

(6) Unido de Facto

D4Coabitacao:

(1) S6;

(4) Com filho (s)

(2) Com cbnjuge

(5) Com outros familiares

(3) Com cénjuge e filho (s)

(6) Outro

D5 Educacgdo Formal:

(1) Analfabeto

(5) 3° Ciclo do Ensino Basico

(2) Sabe ler e escrever

(6) Ensino Secundario

(3) 1° Ciclo do Ensino Basico

(7) Ensino Médio e Superior

(4) 2° Ciclo do Ensino Basico

D6 Rendimento Mensal:

(1) Inferior a 200€ (5) [500€ a 1000€ [
(2) [200€ a 300€ [ (6) [1000€ a 2000€ [
(3) [300€ a 484,50€ [ (7) Superior a 2000€
(4) [484,50 a 500€ [

D7 Dados antropométricos

Peso Altura IMC

P Cintura., P.Gémeo| PM Braquial

157




Anexos

158



Anexo

Anexo 3

Pégina Gmail - Pedido de autorizagfo - paulinaooliveira@gmail.come 2de2

Gmail Agenda Docs Reader Web mais v

E-mail
Contatos

Tarefas

Escrever e-mail

Entrada (767)
Buzz

Com estrela
Enviados
Rascunhos (6)

Pessoal
Viagem
Mais 6v

Paulina Ornelas O...

Helena soares

Procure, adicione ou conv

Convide um amigo

Enviar convite do Gmail

para:

[@j 50 restante(s)

Visualizar convite

https://mail.google.com/mail/?shva=1

Mostra

Procurar e-mail  Pesquisar naweb -25'7

« Voltar para Resultados da pesquisa Arquivar Denunciar spam  Excluir Mover

Pedido de autorizagio

de  paulina Ornelas Oliveira <paulinaooliveira@gmail.com>
para

€C  Helena Soares Loureiro <helenasoaresi@gmail.com>
data 22 de novembro de 2010 19:42
assunto  pedido de autorizacao
enviado por gmail.com

Boa noite! Exma D? Helena Soares

Sou aluna do 2° ano do mestrado em Gerontologia na Universidade da Madeira e li a di
si, sobre a validag&o da Mini Nutricional Assessment - MNA para a populagéo idosa porl

O tema da minha dissertag&o é: o Perfil nutricional das pessoas idosas que frequentam
autorizagéo para a utilizagéo da MNA neste estudo e possivel colaboragso na cedéncia
escala que se encontra em anexo na dissertagéo é a que pode ser usada.

Desde ja agradego a sua atengéo.

Atenciosamente

Paulina Ornelas Oliveira

Tel. 962566511

Responder a todos Encaminhar

Responder
de  Helena Soares Loureiro <helenasoaresl@gmail.com>
Para  paulina Ornelas Oliveira <paulinaooliveira@gmail.com>
data 23 de novembro de 2010 10:27
assunfo  Re: Pedido de autorizagao
enviado por gmail.com
assinado por gmail.com

Ola Bom dia!

“Tenho muito gosto em que utilize esta escala validada para idosos portugueses, concel
esta que devera utilizar.

Cumprimentos e bom trabalho
Helena Loureiro

No dia 22 de Novembro de 2010 19:42, Paulina Ornelas Oliveira <paulinaooliveira@gms

- Mostrar texto das mensagens anteriores -

Responder Encaminhar Convidar Helena Soares Loureiro para bater papo

09-12-2010
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Anexo 4

“MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT”

N OITIE ettt e e ———
Idade .................. SEXO ...ccveee. Data ......c.ccoceeeuenee.
Peso (Kg) ......Altura (m) ... Altura do joelho ......

(se altura impossivel)

I. AVALIACAO ANTROPOMETRICA
1) indice de Massa Corporal
0=IMC< 19
1=19<IMC< 21

2 = 21< IMC< 23 sim ndo

3=1IMC> 23

2) Perimetro Médio Braquial (PMB- em cm)

0,0 =PMB< 21

0,5 = 21< PMB< 22 1]
1,0=PMB > 22

3) Circunferéncia da perna (CP- em cm)
0=CP<311=CP>31

4) Perda ponderal nos Gltimos 3 meses (PP- em
0 = perda ponderal> 3 Kg

1 =ndo sabe

2 = perda ponderal entre 1 e 3 Kg

3 = sem perda ponderal

Kg)

I1. AVALIACAO GLOBAL
5) O doente vive independentemente (em contraponto de viy
num lar)?
0=ndo 1=sim
6) O doente toma mais de 3 medicamentos prescritos (por
dia)?
0=sim1=ndo
7) Nos dltimos 3 meses, o doente foi vitima de stress
psicoldgico ou doenga aguda?
0=sim1=ndo

8) Mobilidade

0 = limitado a uma cadeira ou & cama
1 = consegue sair da cama/ cadeira, mas ndo sai a rua
2=saiarua

9) Problemas neuropsicolégicos?
0 = deméncia severa ou depressao
1 = deméncia ligeira

2 = sem problemas psicolégicos

10) Tem Ulceras da pressao/ escaras?
0=sim1=néo

I1l. AVALIACAO DIETETICA

11) Quantas refeicdes completas o doente come/dia?
0 = 1 refeicdo 1 = 2 refeicOes 2 = 3 refeicdes

12) O doente consome:
Pelo menos uma porcéo de lacticinios (leite,queijo)/dia?

sim I:I néo I:I

Duas ou mais porgdes de feijdo/grdo,ovos por semana?

sim |:| nao

-Carne, peixe ou aves diariamente?
sim I:I nao I:I
0,0=se0oul respos_,tas sim
052 s 2espostas o i
13) Consome duas ou mais porcdes de fruta ou vegetais

diariamente?
0=ndo

1=sim

14) A ingestdo alimentar do doente foi reduzida nos Gltim
3 meses - devido a anorexia, problemas digestivos ou
dificuldades na degluticdo?
0 = anorexia severa

1 = anorexia moderada

2 = sem anorexia

15) Quantos copos/ chavenas de bebida
(4gua,sumo,café,chd, leite,cerveja,vinho...) o doente
consome/dia?

0,0 = menos de 3 copos
0,5=3¢e 5 copos

1,0 = mais de 5 copos

16) Modo de se alimentar

0 = alimenta-se s6 com ajuda

1 = alimenta-se sozinho, mas com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho, sem problemas

v AVALIAQAO SUBJECTIVA
17) O doente considera ter algum problema nutricional?
0 = malnutri¢cdo major

1 = ndo sabe/ malnutricdo moderada
2 = sem problema nutricional

18) Em comparacdo com outras pessoas da mesma
idade, como é que o doente considera o seu estado de
saude?

0,0 = néo tdo bom
0,5 = ndo sabe

1,0 = tdo bom
2,0 = melhor

TOTAL (méximo de 30 pontos)

RESULTADO

> 24 pontos : Bem nutrido

17 a 23,5 pontos : em risco de malnutricdo
< 17 pontos : subnutrigdo
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Anexo

Anexo 5

Péagina Gmail - Pedido de autorizagfo para utilizar o Q.B.M. - paulinaooliveir: mail.come
u%nau Agenaga Docs reaaer v%l%% n%lsv . Q p i a@g

E-mail
Contatos

Tarefas

Escrever e-mail

Entrada (767)
Buzz

Com estrela
Enviados
Rascunhos (6)

2de2

« Voltar para Caixa de entrada

Procurar e-mail Pesquisar na web

Arquivar  Denunciar spam  Excluir Mover |

Pedido de autorizacdo para utilizar o Q.B.M. entrada x
Paulina Ornelas Oliveira para patriciazevedo

Boa noite! Exma D? Patricia F.P. Azevedo

Sou aluna do 2° ano do mestrado em Gerontologia na Universidade da Madeira -
orientagéo da Prof. Doutora M? Olga F. Vascocelos (que gentilmente me cedeu o
Modificado para a populagéo idosa portuguesa.

O tema da minha dissertagéo é: o Perfil nutricional das pessoas idosas que frequ
nivel de actividade fisica, e para tal agradecia da sua autorizagdo para a utilizaga

Pessoal
Visgeni Agradecia ainda que me facultasse o formato final do questionario e se possivel ¢
9 Desde ja agradeco a sua atengao.
Mais 6v Atenciosamente
Paulina Ornelas Oliveira
Paulina Ornelas O... 962566511
Procure, adicione ou conv
Convide um amigo Responder Encaminhar

Enviar convite do Gmail
para: Paulina Ornelas Oliveira para patriciazevedo

[Enviar convite] 50 restante(s)

Boa Noite Dr? Patricia desculpe reenviar-lhe o mail com o pedido, mas como nao

Visualizar convite

https://mail.google.com/mail/?shva=1

para me certificar que ndo me enganei,
Os melhores cumprimentos

Paulina O. Oliveira

----—----- Mensagem encaminhada --—-—--—--

De: Paulina Ornelas Oliveira <paulinaornelas@netmadeira.com>
Data: 30 de novembro de 2010 17:52

Assunto: Pedido de autorizag&o para utilizar o Q.B.M.

Para: patriciazevedo@iol.pt

- Mostrar texto das mensagens anteriores -

Responder Encaminhar

de  patriciazevedo@iol.pt

Para  paulina Ornelas Oliveira <paulinacoliveira@gmail.com>
data 7 de dezembro de 2010 12:08
assunto  Re: Fwd: Pedido de autorizaggo para utilizar o Q.B.M.

Ol3, boa tarde!

Claro que faculto o material...

Em anexo vai o questionario e a reviséo bibliogréfica correspondente & minha tes
N&o ha muito material relacionado com o questionario e os artigos que consegui
utilizado para validar o questionario.

Espero ter ajudado. Estou a disposicdo para o que precisar.

Atenciosamente

Patricia Azevedo

09-12-2010
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Anexo 6

“Questionario de Baecke Modificado”

Actividades Domeésticas

(Quais as suas tarefas domeésticas? Como as considera?)

1. Realiza tarefas domeésticas ligeiras (fazer a cama, lavar a louca, etc.) { )
0. Nunca (menos de 1 vez por més)
1. Por vezes (apenas quando nédo tem ajuda)
2. Freguentemente (algumas vezes com ajuda)
3. Sempre (sozinho ou com ajuda)

2. Realiza tarefas domeésticas pesadas (lavar o chéo efou janelas, lavar o carro, etc.)?

()

0. Nunca (menos de 1 vez por més)

1. Por vezes (apenas quando néo tem ajuda)
2. Freguentemente (algumas vezes com ajuda)
3. Sempre (sozinho ou com ajuda)

3. Para quantas pessoas faz a manutencéo da casa (incluindo vocé mesmo; “0"se
respondeu Nunca nas questdes 1 e 2)7 ()

4 Quantos compartimentos da casa costuma limpar, incluindo cozinha, quarto,
garagem, s0td0, casa de banho, etc. ("0"se respondeu Munca nas questdes 1e 2)?

()
0. Nenhum

1. 1 a 6 compartimentos
2.7 a9 compartimentos
3. 10 ou mais compartimentos

5 . Se limpa alguns, por gquantos pisos & que eles se dividem? (“0"se respondeu

Nunca nas questdes 1 e 2) { )
6. Cozinha ou ajuda alguem neste tipo de tarefa? ()
0. Nunca

1. Porvezes (1 a 2 vezes por semana)
2. Freguentemente (3 a 5 vezes por semana)
3. Sempre (mais de 5 vezes por semana)

7. Quantos lancos de escada sobe habitualmente por dia? (um lanco inclui 10
escadas)
()
0. Nunca subo escadas
1.1a5
2. 6a10
3. Mais de 10
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8. Que tipo de transporte utiliza para se deslocar na sua cidade”?

0. Munca saio

1. Carro

2. Transporte publico
3. Bicicleta

4 A pé

9. Com que frequéncia costuma sair de casa ou ir 4s compras? { )

0. Nunca ou menos de 1 vez por semana
1. 1 vez por semana

2.2 a4 vezZes por semana

3. Todos os dias

10. Quando sai para ir as compras que tipo de transporte utiliza? { )

0. Nunca vou as compras
1. Carro

2. Transporte publico

3. Bicicleta

4 A pe

[Score da actividade doméstica (SAD) = (Q1+Q2+.............Q10/10)|

Actividades Despotrtivas

Pratica Desporto?

Mome Intensidade M.° de Periodo do Ano
horas/semana
Desporto 1
Desporto 2
Desporto 3

IScore da actividade desportiva (SD) = ¥ (ia“ib®ic)|
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Actividades de Tempos Livres

Realiza outro tipo de actividade fisica?

Mome Intensidade MN.2 de Periodo do Ano
horas/semana
Actividade
Actividade 2
Actividade 3

[Score da actividade de Tempos Livres (STL) = ¥ (ia*ib"ic)|

Score do questionario = SAD + SD+ STL

Tabela de Coédigos para o Questionario de Baecke Modificado

Intensidade:
0. Deitado, sem carga codigo 0.028
1. Sentado, sem carga codigo 0.146
2. Sentado, com movimentos dos membros superiores codigo 0.297
3. Sentado, com movimentos do corpo codigo 0.703
4. De pé&, sem carga codigo 0.174
2. De pé&, com movimentos dos membros superiores codigo 0.307
3. De pé&, com movimentos do corpo, andar codigo 0.890
2. Andar, com movimentos dos membros superiores codigo 1.368
3. Andar, com movimentos do corpo, andar de bicicleta,

nadar. codigo 1.890
N.® de horas por semana.
0. Menos de 1 hora por semana codigo 0.5
1. 1 a 2 horas por semana codigo 1.5
2. 2 a3 horas por semana codigo 2.5
3. 3 a4 horas por semana codigo 3.5
4. 4 a b horas por semana codigo 4.5
5. 5 a6 horas por semana codigo 5.5
6. 6 a7 horas por semana codigo 6.5
7. T afhoras por semana codigo 7.5
8. Mais de 8 horas por semana codigo 8.5

Meses por ano.

0. Menos de 1 més por ano codigo 0.04
1. 1 a3 meses por ano codigo 0.17
2. 4 a6 meses por ano codigo 0.42
3. 7 a9 meses por ano codigo 0.67
4. Mais de 9 meses por ano codigo 0.92
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Anexo 7

UNIVERSIDADE da MADEIRA

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaracao de Helsinquia”da Associagdo Médica Mundial
(Helsinquial964;Toquio 1975;Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designacao do estudo

Perfil Nutricional das Pessoas que Frequentam os Centros
Comunitarios do Funchal

Eu abaixo assinado (Nome completo do participante)

Reconheco que os procedimentos desta pesquisa me foram explicados e que todas as
minhas questdes foram esclarecidas de forma satisfatoria.

Compreendo que tenho o direito de colocar agora e durante o desenvolvimento do estudo,
qualquer questéo relacionada com o mesmo. Foi-me garantido que os dados que me dizem
respeito serdo guardados de forma confidencial e que nenhuma informacdo sera
comunicada, incluindo a minha identidade, sem a minha permisséo.

Compreendo que sou livre de, a qualquer momento, abandonar o estudo.

Pelo presente documento, consinto a minha participacao plena no estudo acima referido.

Data / /
Assinatura do voluntario:

Nome do Investigador:
Maria Paulina de Ornelas Oliveira
ASS:

NO AMBITO DA DISSERTAQAO DE MESTRADO EM GERONTOLOGIA - ESPECIALIDADE EM
GERONTOLOGIA SOCIAL do Centro De Competéncias Da Saude Da Universidade Da Madeira, (2009-
2011)
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Anexo 8
Maria Paulina de Ornelas Oliveira
Rua do Lazareto n° 344
9060-021 Funchal
Tel. 962566511
Exmo. Senhor Presidente da Camara
SRR TS R 0, e Municipal do Funchal
Entrada Dr. Miguel Albuquerque
2010/46082 03-11-2010 1.48.48 Praga do Municipio 9004-312 Funchal

Assunto: Pedido de Autorizagdo para realizagdo de estudo de investigagdo nos Centros

Comunitérios do Funchal

Eu, Maria Paulina de Ornelas Oliveira, aluna do 2°ano do Mestrado em Gerontologia na
Universidade da Madeira, estou a realizar um trabalho de investigagdo na érea do
Envelhecimento, no 4mbito da dissertagdo, subordinada ao tema * Perfil Nutricional das
Pessoas que Frequentam os Centros Comunitarios do Concelho do Funchal”, sob orientagdo da
Professora Doutora Isabel Fragoeiro. Este estudo tem como objectivos gerais avaliar o perfil
nutricional das Pessoas que frequentam os Centros Comunitarios do Funchal e determinar os
factores com influéncia nesse estado nutricional. Venho assim, pedir a vossa exceléncia,
autorizagio para realizar o estudo de campo através da aplicagdo de um formulério preenchido
por mim, através de entrevista aos idosos, constituido por uma parte de registo dos dados s6cio
demograficos e uma avaliagdo antropométrica, € outra por aplicagdo dos questionarios Mini
Nutritional Assessment — MNA e Questionario de Baecke Modificado. Na realizagdo deste
estudo de investigagdo serdio considerados os aspectos éticos referidos na Declaragdo de
Helsinquia (1986) da Associagdo Médica Mundial, ou seja todos os participantes serdo
informados de todas as possiveis implica¢des do protocolo de avaliagdo, apos o qual dardo o
seu consentimento informado escrito para participarem no estudo. Nesta informagao constard a
descrigio dos objectivos e finalidades do estudo, o esclarecimento sobre a contribuigdo
voluntaria dessa participagdo e que desta ndo decorrerd quaisquer custos ou riscos. Serd
igualmente garantida a confidencialidade dos dados e anonimato de todos os que aceitarem
participar no estudo. Os resultados serdo apresentados mais tarde, nunca sendo os participantes
identificados de forma individual, ficando os resultados a disposi¢do dos interessados.

Com os melhores cumprimentos.

Subscrevo-me atentamente.

Funchal, 2 de Novembro de 2010

Maria Paulina de Ornelas Oliveira
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Anexo 9

CAMARA MUNICIPAL DO FUNCHAL

GABINETE DA PRESIDENCIA
Exma. Senhora

Dra. Maria Paulina de Ornelas Oliveira
Rua do Lazareto, n°344
9060 - 021 FUNCHAL

£ 4-.1); ’@P
oA-11.14

Assunto: Pedido de Autorizagdo para realizagdo de estudo de investigagdo
nos Centros Comunitdrios do Funchal.

Na sequéncia da recepgdo do vosso oficio nesta Autarquia, relativamente
ao assunto acima mencionado, informo V. Exa. que estd autorizado a realizagdo
desta investigagdo, nos Centros Comunitdrios da Sociohabitafunchal e no Centro

Comunitdrio do Funchal.
Com os melhores cumprimentos.
Pagos do Concelho do Funchal, aos 14 de Dezembro de 2010

A Vereadora,
Por Delegagdo do Presidente da Camara

%g’l\

Rubina Maria Branco Leal Vargas

Contribuinte N.2 680 004 327 = Telef. Geral 291211000 * Fax Geral: 291226343 « Presidéncia: Telef. 291211011 « Fax: 291222973

Mod. 28-AA (C. M. F)

Formato A4
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Anexo 10

Teste estatistico de Kolmogorov-Smirnov

Teste de normalidade da MNA p < 0,001

Teste de normalidade do QBM p< 0,001

Anexo 11

Distribuicio da amostra por grupo etario de “idosos” e “muito idosos”

Género Total
Grupo etario Masculino (M) Feminino (F)
n % n % n %
“Idosos” [65-79] 19 90,5 101 91,0 120 90,9
“Muito idosos” = 85 2 9,5 10 9,0 12 9,1
Total 21 100,0 111 100,0 132 100
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Anexo 12

Testes de Regressdo Linear Simples

Contribuicdo dos dominios da actividade fisica na actividade total

Model Summary

Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate
1 ,387% ,150 ,143 2,856042

a. Predictors: (Constant), Score total das actividades domésticas

Model Summary

Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate
1 ,674% ,454 ,450 2,288473

a. Predictors: (Constant), Score total das actividades desportivas

Model Summary

Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate
1 ,728% ,530 ,527 2,122679

a. Predictors: (Constant), Score total das actividades de tempos livres
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Anexo 13

Analise de correspondéncia multipla ACM

Mmax = min{(n'l);[p —max(ml,l)]}

Em que:

N = n.° de individuos

p = n.° de varidveis

m; = n.° de variaveis sem resposta

L0go0 rmax=14-1 =13

Model Summary

Variance Accounted For

Dimensio

n Cronbach's Alpha | Total (Eigenvalue) Inertia

1 ,692 2,800 ,200
2 ,633 2,424 ,173
3 ,614 2,328 ,166
4 ,564 2,098 ,150
5 ,553 2,056 ,147
6 464 1,756 ,125
7 324 1,430 ,102
8 279 1,350 ,096
9 ,218 1,253 ,090
10 ,200 1,228 ,088
11 ,050 1,049 ,075]
12 -,103 ,913 ,065)
13 -,168 ,865 ,062
Total 21,551 1,539
Mean 427° 1,658 ,118

a. Mean Cronbach's Alpha is based on the mean Eigenvalue.
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Model Summary
Variance Accounted For
Cronbach's Total
Dimension Alpha (Eigenvalue) Inertia
1 ,679 2,676 , 206
2 ,633 2,404 ,185
Total 5,080 ,391
Mean 6572 2,540 ,195
Iteration History
lteration Variance Accounted For
Number Total Increase Loss
19% 1,657746 ,000010 12,342254
a. The iteration process stopped because the
convergence test value was reached.
b.
Medidas de Discriminagao
Dimension
1
Sexo 0,117 4,4% 0,071 3,0%
Caracterizagdo segundo
IMC 0,463 17,5% 0,607 26,0%
Estado nutricional 0402 15,2% 0,005 0.2%
grupoetariob 0,074 2,8% 0,004 0,2%
Escolarizacéio 0.147 5,5% 0,02 0,9%
Risco de doenca dado pelo
PC 0,109 4,1% 0,581 24,9%
Estadocivil 0,362 13,7% 0298  12,8%
CoabitacaoA 0,409 15,4% 0,391  16,8%
RendiAgrup 0,01 0,4% 0,002 0,1%
ADm 0,142 5,4% 0,17 7,3%
ADp 0,131 4,9% 0,056 2,4%
ATL 0,006 0,2% 0 0,0%
ATot 0,276 10,4% 0,127 5,4%
Active Total 2,649 100,0% 2,333 100,0%
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Dimension 2

Anexo

0,671

0,571

0,41

0,271

0,11

0,0

Caracterizagdo segun

Risco de doenga dado

CoabitagaoA

Estadocivil

Estado nutricional

!
0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5

Dimension 1
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