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Distuarbios cognitivos, estado nutricional e risco para doencas

cardiovasculares em idosos residentes na cidade de Porto Rico-PR

RESUMO

O presente estudo teve como objetivo verificar a prevaléncia de disturbios cognitivos, estado
nutricional e risco para doencas cardiovasculares em idosos residentes da Cidade de Porto
Rico-PR. A capacidade cognitiva foi avaliada por meio do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM); o estado nutricional foi avaliado por meio do Indice de Massa Corporal (IMC) e o
risco para doencas cardiovasculares, pela medida da Circunferéncia da Cintura (CC) e
Relagdo Cintura Quadril (RCQ). Fizeram parte deste estudo 180 idosos. Desses, 61,11% eram
do sexo feminino. A perda da capacidade cognitiva foi superior no sexo feminino,
correspondendo a 64,96% das mulheres e no grupo etario dos 60 a 69 anos (52,55%). Em
relacdo ao estado nutricional,46,72% e 44,19% dos idosos com disturbio cognitivo e sem
disturbio cognitivo, respectivamente, foram classificados com excesso de peso. Ja em relacao
ao risco para doengas cardiovasculares, 131 (72,78%) apresentaram risco pela RCQ e 18,89%
e 58,33% apresentaram risco elevado e muito elevado, respectivamente, pela CC. Associagdo
estatisticamente significativa foi verificada entre capacidade cognitiva e sexo (p=0,0442). Os
resultados deste estudo sugerem o acompanhamento dos idosos pelos profissionais da saude
afim de que problemas cognitivos, nutricionais e cardiovasculares sejam identificados
precocemente, possibilitando, assim, agdes que promovam melhoria na qualidade de vida, de
modo a garantir a permanéncia destes no meio em que vivem, exercendo de forma

independente suas fungdes na sociedade.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares. Estado Nutricional. Cognicao. Idoso. Promogao

da Sautde.



Cognitive disturbances, nutritional condition and risk for cardiovascular
diseases in elderly residents in the city of Porto Rico - PR

ABSTRACT

The present paper aimed at verifying the prevalence of cognitive disturbances, nutritional
condition and risk for cardiovascular diseases in elderly residents in the city of Porto Rico —
PR. The cognitive capacity has been evaluated through the mini exam of mental state
(MEEM); the nutritional condition has been evaluated through Body Mass Index (BMI) and
the risk for cardiovascular diseases, through Waist Circumference (WC) and Relation Hip
Circumference (RCQ). It has been part of this study 180 elderly. Out of all, 61, 11% was
female. The loss of cognitive capacity was superior in the female gender, corresponding to 64,
96% of women and aged from 60 to 69 (52, 55%).Concerning the nutritional condition, 46,
72% and 44, 19% of elderly with cognitive disturbances and without it, respectively, have
been classified overweight. And concerning risk of cardiovascular diseases, 131 (72, 78%)
has shown risk for RCQ and 18, 89% and 58, 33% have shown high risk and very high risk
respectively, for CC.A meaningful association statistically was verified between cognitive
capacity and gender (p=0, 0442). The results of such study suggest that elderly should be
followed by health professional in order to identify an earlier diagnosis of cognitive,
nutritional and cardiovascular problems, consequently promoting actions to improve their
quality of life, reassuring their permanence in the environment, and making them independent

regarding their roles in the society.

Key words: Cardiovascular diseases. Nutritional condition. Cognition. Elderly. Promotion of

health.
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1 INTRODUCAO

E de conhecimento geral que o envelhecimento populacional tem crescido diariamente
no Brasil, tendo em vista o declinio das taxas de fecundidade e mortalidade e o constante
aumento da expectativa de vida dos individuos atuantes no convivio social (CAMARANO,
2004). O envelhecimento ¢ um processo que envolve varias alteracdes organicas, que podem
causar uma série de complicagdes a saude e comprometer as fungdes executivas e cognitivas

(PAULO; YASSUDA, 2010).

Define-se processos cognitivos como um conjunto de fungdes cerebrais associadas as
atividades de memoria, atencdo, raciocinio, percep¢do, juizo, pensamento, linguagens e

imagina¢ao que se encontram prejudicadas (LAFUENTE et al., 2013).

A dificuldade de concentragdo e a perda de memoria podem decorrer de uma
disfungdo vestibular, depressdo entre outras; de modo consequente, os idosos podem
manifestar desequilibrios corporais relacionados a essas alteragdes (TALKOWSKI et

al.,2005).

Os déficits relacionados ao declinio cognitivo e as alteragcdes podem levar ao declinio
funcional, afetando em perdas no desenvolvimento de atividades cotidianas e,
consequentemente, interferir na realizacao de atividades diarias. O idoso passa a necessitar de

um cuidador que assuma e faga por ele essas tarefas supracitadas (OLIVEIRA et al., 2007).

No envelhecimento, o idoso também tem seu estado nutricional afetado, devido a
dificuldade de mastigacdo, redu¢do da visdo e do olfato, diminuicdo da secregdo salivar e
constipacao intestinal (GARCIA; ROMANI; LIRA, 2007). Sao necessarios programas de
educacdo nutricional para garantir melhoria na qualidade de vida dos idosos, além de ser
fundamental e necessaria a atua¢do da equipe de saude na protecdo, prevencio e recuperacao
da satde do idoso (BASSLER; LEI, 2008).Seu estado nutricional afetado pode interferir e
prejudicar a realizagdo de atividades didrias. Além disso, alguns outros fatores também podem
influenciar na capacidade funcional do idoso como: o fator nutricional, a motricidade, a

flexibilidade e comorbidades (BORSON, 2010).

Com o avanco da expectativa de vida, as prevaléncias de doencas cronicas ndo
transmissiveis estdo aumentando, principalmente,as doencas cardiovasculares (GOTTLIEB et

al.,2011). A Organizagao Mundial da Saude (OMS) propde que a prevengao seja realizada em
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todas as idades, a fim de reduzir fatores de risco como, no caso, a hipertensdo arterial
sistémica (HAS), a falta de atividade fisica, os héabitos alimentares inadequados, o alcool e o

fumo, a hipercolesterolemia e obesidade (OMS, 2005).

1.1 Objetivo geral

Verificar a prevaléncia de distirbios cognitivos, estado nutricional e risco para

doengas cardiovasculares em idosos residentes da cidade de Porto Rico - PR.

1.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a populagdo de acordo com as caracteristicas sociodemograficas;
e Verificar o estado nutricional dos idosos por meio da antropometria;

e Identificar os idosos com distirbios cognitivos;

e Identificar os idosos com risco cardiovascular;

e Verificar a associagdo entre a capacidade cognitiva com estado nutricional, sexo,

grupo etario e condigdes sociodemograficas;

e Verificar a associagdo entre a capacidade cognitiva com risco para doencas

cardiovasculares.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Promogao da satde no envelhecimento

O envelhecimento ¢ um processo no qual ocorre a perda progressiva das fungdes
motoras e sensoriais, aumentando assim a probabilidade do surgimento de doencas, o que
afeta a independéncia, a funcionalidade e mobilidade, por conseguinte, dificulta um

envelhecimento saudavel (LOBO; SANTOS; GOMES, 2014).

Nos tultimos anos, a populacdo idosa mundial estd crescendo, principalmente nos
paises em desenvolvimento. E isso pode ser explicado pelas melhorias na qualidade de vida,
na evolugdo do tratamento e da prevengdo de doencas. Estima-se que a populagdo idosa
brasileira em 2050 atingird mais de 64 milhdes, representando assim 22% da populagdo

(IBGE, 2011).

Atualmente, esse crescimento se deve a reducdao da fecundidade e mortalidade. A
populacdo vive cada dia mais, cuida melhor de sua satde e, consequentemente, iSso evita o

aparecimento de doengas (IBGE, 2003).

Com o crescimento da populacdo idosa, estd sendo frequente o uso dos servigos de
saude e, por conseguinte, os gastos estdo aumentando, proporcionando maiores desafios para
as décadas que virdo. Em decorréncia de uma populagdo mais envelhecida, agdes de
promocao, educacao e prevencao devem ser implantadas visando o bem-estar desta, assim, os
idosos poderdo ter mais qualidade de vida (VERAS, 2012). Outros desafios para as proximas
décadas, em relagdo a saide da populacdo idosa, sera o retardamento de doengas e
fragilidades, a independéncia e a autonomia. Desse modo, as politicas de saude para os idosos
serdo respectivamente responsaveis pela promog¢ao da saude e por manterem a capacidade

funcional do individuo que envelhece (VERAS, 2012).

A promocgao da saude visa a melhoria na qualidade de vida da populacdo desde a
infancia até o envelhecimento. Existem elementos que dizem respeito ao idoso, os quais

podem ser destacados: promog¢ao de alimentacdo e nutricdo adequada, saneamento basico
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apropriado, prevengdo de doengas infecciosas, tratamento oportunizado de acidentes e

doengas, além da disponibilidade de medicamentos (SANTOS et al.,2008).

No Brasil, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar publicou a Resolugdo Normativa
n°265, a qual estimula a populagdo a exercer cuidados com a saude para um envelhecimento
bem-sucedido. Esses idosos recebem descontos para acdes de satde preventiva e deteccao de

doengas (ANS, 2011).

Paralelamente, a implementacdo do Pacto pela Satde se baseia em trés vertentes:
Pacto pela vida, Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo. Ratificou-se no Pacto pela
vida a necessidade da promocdao de envelhecimento com qualidade, da atengdo integral a
saude da pessoa idosa e da divulgacao de informagdes da Politica Nacional de Satde a Pessoa

Idosa, entre outros parametros (SANTOS et al.,2008).

A éarea da satide tem como responsabilidade a promocao, a prote¢do e recuperacao a
saude das pessoas que estdo envelhecendo, bem como implantar programas para sua
prevencdo e reabilitacdo e desenvolver programas de lazer e esporte, proporcionando

melhoria da qualidade de vida dos idosos (BRASIL, 2006).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) incentiva os paises desenvolvidos e em
desenvolvimento a hébitos de vida adequados em busca da promocao de um envelhecimento
bem-sucedido. Sua grande meta ¢ incentivar as pessoas que estdo envelhecendo a obterem

uma melhor qualidade de vida (OMS, 2005).

2.2 Capacidade cognitiva

Com o crescimento do numero de idosos no Brasil, elevou-se a demanda dos servigos
de satde em funcao do aumento do numero de doencgas cronico-degenerativas, que requerem
acompanhamento. Um estudo recente com idosos brasileiros mostrou que 62,1% dos 2.912
participantes possuem mais de trés tipos de doencas (SANTOS; TAVARES; BARABOSA,
2010).

Os individuos estdo se deparando com varios problemas de saude, o que lhes afeta
fisica e socialmente. Esses problemas estdo associados ao envelhecimento, e este pode

interferir no desempenho cognitivo do individuo. Pesquisas apontam que a idade avancada,
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baixa escolaridade e a depressdo também estdo relacionadas ao declinio na cogni¢cdo dos

1dosos (ARGIMON; STEIN, 2005;).

Idosos acima de 60 anos sdo mais susceptiveis a desenvolver distirbios cognitivos,
pois € nesta fase que os idosos se queixam de dificuldades devido a perda de memoria, que
traz como consequéncias esquecimento total de fatos ocorridos no passado e também uma
perda gradativa na sua concentracio (AVILA, BOTTINO, 2006). Os individuos com declinio
cognitivo tém um grande comprometimento na realizagdo de atividades didrias, pois se
tornam dependentes, necessitando de uma pessoa que assuma e faga essas tarefas por eles

(FOSS; VALE; SPEIALI, 2005).

O distarbio cognitivo esta relacionado a auséncia da memoria e dificuldades de
concentracdo. Assim, torrna-se fundamental que estes idosos participem de atividades de
lazer, tenham um bom convivio com seus familiares e amigos, melhorando entdo sua
qualidade de vida (VERGHESE et al., 2006). Nesses casos, profissionais da area da satde
orientam os idosos a realizarem atividades que permitam raciocinio indutivo (BRONSTEIN,

2004).

Todas as alteracdes estdo relacionadas ao agravamento da saude dos idosos, com
comprometimento da saude fisica e reducdo da capacidade funcional, o que resulta em uma
qualidade de vida inadequada (FICCA et al.,2010). Esses individuos estdo mais propensos a
desequilibrios corporais, com maior facilidade a quedas e tonturas. Desse modo, faz-se
necessaria a implementacdo de programas de incentivo a pratica de atividades artesanais e

dancgas, um meio para que os idosos tornem-se ativos (TALKOWSKI et al.,2005).

Grupos de convivéncia também oferecem atividades para melhorar o nivel cognitivo
dos idosos, com atividades artesanais, artisticas, entre outras, o que garante bem-estar ¢ uma

melhor qualidade de vida (LIMA; SILVA; GALHARDONI, 2008).

Dentre as doengas mencionadas, a de maior prevaléncia nos idosos ¢ a deméncia,
sendo considerada como um dos problemas mais importantes de saide publica da atualidade.
A deméncia ¢ uma sindrome caracterizada pela perda da fungdo cerebral e, como
consequéncia, afeta a qualidade de vida dos idosos, ¢ assim possibilita o surgimento dos

distarbios cognitivos (RAMOS, 2012).

A deméncia também pode ser definida como uma sindrome caracterizada pelo declinio

progressivo intelectual do individuo (RAMOS, 2012). Seu tratamento tem sido ultimamente
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um grande desafio para a saude publica e para os profissionais da saude. Sdo necessarias
estratégias e desenvolvimento de programas de incentivos de prevencao € promog¢ao para um
envelhecimento bem-sucedido, que visem melhorar a qualidade de vida da populacao que esta

envelhecendo (CHAIMOWICZ, 2007).

A doenga de Alzheimer (DA) ¢ a principal deméncia encontrada nos idosos
(ALMEIDA; CROCCO, 2000). Essa doenga esta associada ao aumento da idade, e ¢ mais
frequente apds os 65 anos, atingindo cerca de 25 milhdes de pessoas no mundo (CAIXETA,

2012; CORDEIRO, 2012; SAYEG, 2012).

A DA proporciona modificagdes no encéfalo, identificadas por déficits cognitivos que
se desenvolvem lentamente ao longo dos anos, mas também ¢ comum alguns individuos nao

apresentarem nenhum tipo de sintoma (AAICAD, 2010).

No inicio da DA, o individuo apresenta déficit de memoria, e pode ficar confuso; além
de ter déficit de atenc¢do, apresentando dificuldades em lidar com situagdes mais complexas,
desorientagdo de tempo e espacgo, o que o leva a se perder em locais ja conhecidos (NITRINI;

CARAMELLI; MANSUR, 2003).

Na fase avangada da DA, os idosos necessitam de ajuda para a realizagao de tarefas
basicas, como ir ao banheiro, deitar-se, alimentar-se, entre outros afazeres. Também sdo
comuns as alteragdes comportamentais como alucinacdes, agressividade e irritabilidade. Na
fase final da doenga, o individuo fica dependente de outra pessoa, pois ndo se comunica mais
e ndo conhece seus familiares e, em muitos casos, fica restrito ao leito (WIMO; PRINCE,

2010).

Outros sinais comegam a aparecer no idoso com Alzheimer tais como as dificuldades
na realizagao das tarefas do dia a dia e prejuizo da linguagem (CALDEIRA, 2004). S3o nessas
situacdes que os idosos precisam de um auxilio para manter sua qualidade de vida

(MONTEZUMA; FREITAS; MONTEIRO, 2008).

Algumas anormalidades nos idosos com doenca de Alzheimer sdo comuns, dentre
elas: diminui¢do da marcha, diminui¢do da forca dos membros superiores e inferiores e
alteracdes posturais. Essas podem estar presentes na fase inicial da doenga. Em idosos com
declinio cognitivo leve, ocorre diminui¢dao nos niveis de atividades, diminui¢do do equilibrio

e da coordenagdo, o que os deixa mais propensos a quedas e lesdes. Essas alteragdes estdo
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relacionadas com a dependéncia e qualidade de vida dos idosos (DAVIS, HSIUNG,
AMBROSE, 2011).

Segundo Watson, Manthorpe ¢ Stimpson (2003), o estado nutricional de idosos com
deméncia ¢ afetado, principalmente, pela perda de memoria e pela progressao de disturbios
comportamentais que favorecem a diminuicdo do consumo alimentar, visto que o

comprometimento cognitivo provocado pela doenga dificulta a ingestdo dos alimentos.

A redugdo de peso — independentemente do consumo alimentar — e a desnutri¢do
ocasionam uma série de complicacdes como infec¢des, dificuldades respiratorias e
insuficiéncia cardiaca, aumentando o risco de mortalidade. O tratamento requer a melhorar da
cogni¢do, tratar os sintomas e as alteracdes de comportamentos, ou seja, tratar e identificar as
intercorréncias que possam piorar o estado de saude do idoso (MACHADO; FRANK;
SOARES, 2006). Da mesma forma, a depressdo, interfere na saude do idoso, representando

perda na sua saude mental e fisica (VALCARENGHI et al.,2011).

A depressao e os déficits cognitivos afetam a qualidade de vida dos idosos, aumentam
o risco da mortalidade e morbidade e, consequentemente, a demanda de usuarios dependentes
dos servigos publicos de satide (AVILA; BOTTINO, 2006). A depressdo ¢ um distirbio
cognitivo muito comum nos idosos, ela apresenta desordem psiquidtrica que, por sua vez,

influencia na qualidade de vida do idoso (LACAMARA et al., 2008).

E sabido também que causas de depressdo nos idosos estdo associadas a um conjunto
de componentes que atuam nos fatores genéticos, eventos vitais, como luto, abandono,
doengas incapacitantes, entre outras. Sendo assim, vale ressaltar que o idoso com depressdo
tem sua qualidade de vida afetada, e isso pode levar ao surgimento de doencas graves
(STELLA et al., 2002). Além de apresentarem comprometimento na qualidade de vida, esses
idosos apresentam comprometimento funcional, fisico e social, necessitando, muitas vezes, de
um cuidador. De acordo com a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), a depressdo serd a

segunda maior causa de incapacidade no mundo em 2020 (BRASIL 2006).

Diante disso, ¢ importante destacar que a depressdo ¢ uma doenca que pode afetar o
individuo em qualquer fase da vida, seja na infincia, adolescéncia, fase adulta ou idosa. O
sujeito tem seu estado de animo afetado, fica isolado, com sentimento de culpa, tem perda de

apetite, dificuldade de concentracdo e at¢ mesmo pensamento de suicidio (SMELTZER et al.,

2008).
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O individuo depressivo normalmente sente que o mundo esta desabando sobre ele;
nada mais faz sentido em sua vida. Nao consegue sentir interesse por mais nada; sente-se
muito infeliz e desenvolve sentimento de culpa e ansiedade exagerada (MITTY; FLORES,
2008). Estudos comprovam que essa doenga estd associada ao aumento de risco de
morbidade e mortalidade nos idosos, elevando, assim, a demanda do servigo de saude para seu
tratamento. Além disso, a presenca de comorbidades e uso de medicamentos pelos idosos,

dificultam o tratamento, tornando-o mais complexo (DJERNES, 2006).

Diante disso, a depressao tem se tornado o grande problema da satide publica. Nesse
sentido, ¢ fundamental que os profissionais da area da satde fagcam um atendimento e

acompanhamento especial para os idosos, e priorizem o tratamento imediato da depressdo

(OLIVEIRA etal., 2012).

Muitas vezes, a depressdo nos idosos ¢ ignorada pelos profissionais de satude, pois
muitos veem essa doenga como um processo normal do envelhecimento. No entanto, os
sintomas depressivos, se ndo forem diagnosticados e cuidados com a devida importancia,
poderdo interferir no desempenho cognitivo dos idosos, podendo levar a alto risco de

morbidade e mortalidade (RODRIGUES et al.,2008).

A depressao pode afetar ainda o estado nutricional do idoso, e este interfere no centro
de controle neural, que ¢ o responsavel pelas compulsdes alimentares, pela fome e ansiedade,
influenciando potencialmente no peso, ou seja, tornando o individuo obeso ou desnutrido
(PEIXOTO, 2006). Diante disso, ¢ fundamental o tratamento ndo farmacoldgico para
individuos com transtorno depressivo. A pratica de exercicios associada ao tratamento
farmacologico da depressdo ird melhorar a autoestima e a autoconfianca do individuo

(GUIMARAES; CALDAS, 2006).

O delirio, outro distarbio cognitivo, leva a alteragdes multifatoriais no individuo,
frequentemente é dificil de ser diagnosticado e tratado (LOBO et al., 2010). A confusio
mental de individuos com delirio deve ser tratada para se obter melhora no funcionamento
cerebral. Dentre as anomalias do delirio, encontram-se a hipoxia, anemia, desordens
nutricionais, condi¢des psiquiatricas, insuficiéncia hepatica e insuficiéncia renal. (PESSOA;

NACUL, 2006).
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2.3 Estado nutricional

Entre meados dos anos 1980 e 1997 ocorreram, no Brasil, 36.955 mortes por
desnutri¢do, na populacdo idosa. A regido Sudeste foi prevalente, com 64% dos 6bitos em
idosos, o que evidencia as condi¢des particulares da regido e ndo somente a estrutura

demografica (GUIMARAES; CUNHA, 2004).

Com o avangar da idade, os idosos levam consigo algumas alteracdes de ordem
biologica, psicologica e fisiologica. Isso gera problemas como a reducao do olfato e paladar, a
diminui¢do da capacidade cognitiva, e estes podem acarretar em baixo peso ou desnutrigao

(FARES et al., 2012).

Na terceira idade, os idosos s3o um dos grupos etarios que estdo mais propensos aos
riscos de desnutricao e as deficiéncias nutricionais, por consequéncia do declinio das fungdes

cognitivas, dificultando o consumo e o metabolismo dos nutrientes (BROWNIE, 2006).

E comum os idosos terem perda de peso e, na maioria das vezes, o individuo fica
desnutrido, contribuindo, assim, para o aumento da mortalidade, além de ficarem mais
propensos a desenvolver infecgdes. Como consequéncia, hd a diminuicao da for¢a muscular,
da capacidade cardiorrespiratéria e também reducao da capacidade funcional (MAMHIDIR,
KIHLGREN, SOERLIE, 2010). O baixo peso € o também excesso de peso sdo muito visiveis
nos idosos e estdo relacionados ao maior risco de morbidade e mortalidade (NASCIMENTO

etal.,2011).

As alteragdes nutricionais estdo relacionadas ao aumento da prevaléncia de sobrepeso,
obesidade e desnutricdo encontrados, muitas vezes, em idosos acima de sessenta anos. Isso se
deve aos habitos alimentares inadequados, como o consumo de alimentos industrializados,
alimentos caloricos contendo grandes concentracdes de agucares e gorduras, sendo estes de

facil acesso para os idosos (BOZ; SANTOS; MENDES, 2010; ANDRADE et al., 2012).

Pode-se verificar que muitos idosos tém certa dificuldade em seguir uma alimentagao
equilibrada e também dificuldade de praticar atividades fisicas. Este ultimo fato pode ser
explicado pelo motivo de que muitos idosos se sentem sozinhos € por isso ndo t€m animo para
realizar exercicios, de modo que se tornam sedentdrios e ficam mais propensos a

desenvolverem obesidade (ROMERO et al., 2010).
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Nesta linha de raciocinio, a obesidade esta relacionada ao sedentarismo, o que leva a
uma reducdo do condicionamento fisico, aumenta a fragilidade, torna os idosos mais
propensos a quedas, além de deixa-los mais vulneraveis a doengas cronicas devido a reducao

do gasto energético (VISSER et al., 2000).

Estudo feito com idosos de 60 anos ou mais mostrou que, quando ocorre redugdo do
tecido adiposo subcutaneo, a massa gorda total tende a aumentar com o envelhecimento. Esse
processo ¢ definido como sendo a redistribuicao de gordura total, e pode ser demonstrado pela
diminui¢do das medidas da dobra cutinea tricipital (DCT), circunferéncia do bragco (CB) e um

aumento da circunferéncia da cintura (CC) (BARBOSA et al.,2007).

Dentre as varias modificacdes na composi¢ao corporal no envelhecimento, pode-se
citar ainda a reducdo da agua corporal, a diminui¢do da massa muscular de 20% a 30% e da
massa 0ssea, consequéncia das alteracdes neuroenddcrinas e inatividade fisica. A sarcopenia
colabora para diversas alteracdes nos idosos, como comprometimento da resposta
imunologica, intolerancia a glicose, redugdo da forga muscular, entre outras (LI; HEBER,

2012).

Viarios parametros utilizados para avaliar a composi¢do corporal como a
bioimpedancia (BIA) e ultrassonografia (US) mostram altera¢des na composi¢do corporal na
fase do envelhecimento encontrando reducdo da 4gua corporal, a diminuicdo da massa

muscular e o aumento da gordura (SANTOS et al., 2013).

Nos homens, ocorre aumento de peso até os 65 anos de idade. A partir dessa fase, o
peso diminui. J4 nas mulheres, ocorre aumento de peso até os 75 anos. A diminui¢ao do peso
nos homens estd relativamente associada a redugcdo de massa muscular, entretanto, o estudo
nao explicou o porqué do aumento de peso nas mulheres. Em relagdo a estatura, nas mulheres
ha diminui¢do de cerca de 1,5 cm e 1 cm nos homens, por década (DORNER; RIEDER,
2012).

r

Para a realizacdo do diagnostico do estado nutricional, ¢ necessdria a avaliagdo
especifica, a fim de prevenir patologias relacionadas a desnutricdo e ao excesso de peso, €
assim, reduzir o risco de morbidade e mortalidade, favorecendo uma melhor qualidade de vida

para os idosos (CANTARELLI et al., 2013).

Para avaliar o estado nutricional dos idosos, utiliza-se a antropometria, um método

simples e ndo invasivo, o qual permite a obten¢do de varias informagdes, como o peso, a
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altura e as pregas cutineas. Para a detec¢do de obesidade geral, o principal indicador € o

indice de massa corporal (IMC) (BECK; LOPES; PITANGA, 2011).

Este instrumento de avaliagdo, o indice de massa corporal (IMC), ¢ um dos
indicadores antropométricos mais utilizados para avaliar individuos com risco nutricional;
considerado um bom indicador, e tem como principal objetivo o de avaliar a massa corporal

em relagdo a altura (SAMPAIO, 2004).

Entre suas caracteristicas, ¢ um indicador antropométrico facilmente aplicavel, de
baixo custo e ndo ¢ invasivo. Nos idosos, apresenta uma discussdo sobre o uso desse
indicador, pelo fato de mostrar decréscimo de estatura, acimulo de tecido adiposo, redu¢do da
massa corporal magra e redugdo da quantidade de agua no organismo (FELIX; SOUZA,

2009).

2.4 Doengas cardiovasculares

Uma das principais causas de morte no mundo esta relacionada as doengas
cardiovasculares. Como fatores de risco basilares, destacam-se a hipertensdo, dislipidemia,
hiperglicemia e a obesidade. O tratamento de tais doengas tem sido um grande desafio para a
saude publica que, por sua vez, tem procurado implantar estratégias para a melhoria da

qualidade de vida (ZATTAR et al., 2013).

No Brasil, as doengas cardiovasculares lideraram as causas de 6bito desde a década de
60, e sdo responsaveis pelo impacto da mortalidade da populacdo brasileira; podem

corresponder a um total de 37,7% de mortes entre os idosos (BRASIL, 2007).

Dentre as doencas cardiovasculares, a maior causadora de morte no mundo ¢é a
hipertensao arterial. Mais de 50% da populacdo idosa (LECHLEITNER, 2008) estd com a
pressdo arterial elevada (HE; MACGREGOR, 2007). Tem como fator de risco o infarto do
miocardio e acidente vascular cerebral (RICHTER et al.,2013). Outra representante das
doencas cardiovasculares ¢ a hipercolesterolemia, também responsavel pelas causas de obitos

da populacdo idosa (RIJNSBURGER et al., 2003).

Nos ultimos anos, a mortalidade por hipertensdo arterial sistémica tem permanecido

instavel. Na populagdo de mais de 60 anos, a taxa de mortalidade esta em torno de 150 mortes
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por cem mil habitantes; e na populagdo da faixa etaria de 40 a 59 anos, a taxa ¢ de 20 mortes

por cem mil habitantes (MENDES, 2011).

Um fato importante ¢ a identificacdo da distribui¢do de gordura corporal. Nesse
sentido, o acumulo de tecido adiposo na regido abdominal esta fortemente relacionado com o
excesso de tecido adiposo nas visceras, e este estd relativamente associado a fatores de risco

cardiovasculares (LINHARES et al.,2012; PINHO et al., 2012).

O actimulo de tecido adiposo na regido abdominal ¢ um dos fatores de risco para o
surgimento de diversas doencas. Em adultos e idosos, a obesidade abdominal esté relacionada
com o aumento dos fatores de risco cardiovasculares, com niveis de triglicerideos (TG)

aumentados e a reducdo de lipoproteinas de alta densidade (HGL); (VASQUES et al.,2010).

O excesso de tecido adiposo ¢ uma das causas do desenvolvimento das doengas
cardiovasculares, e esta associado ao aumento de triglicerideos e a reducao de HDL, sendo

comum o surgimento das dislipidemias e da obesidade, causando muitas vezes a mortalidade

(NAGATSUYU et al.,2009).

Com o passar dos anos, os idosos sofrem algumas alteragdes em sua composi¢ao
corporal, o tecido adiposo aumenta € o musculo esquelético diminui. Como relatado, ¢
comum nos idosos o acumulo de tecido adiposo na regido abdominal, e a diminuicdo nos
membros. Essas alteragdes fazem com que o idoso tenha um ganho de peso, podendo
desencadear obesidade, como também desenvolver doengas cronicas ndo transmissiveis

(KAUR et al.,2012).

Isso pode ser explicado pelos habitos alimentares inadequados, ou seja, dietas
hipercaloricas e o estilo de vida sedentario, o que favorece o aumento de doengas, como a

obesidade e dislipidemia (SILVA et al.,2006).

Estudos mostram que fatores de risco, para doengas cardiovasculares, se desenvolvem
principalmente apds os 75 anos de idade, e a mortalidade gerada por essas doencas esta
associada com o avangar da idade, sendo de suma importancia a preven¢ao e a detec¢ao do

processo da aterosclerose nos idosos ( FREITAS et al., 2009).

Estudos epidemioldgicos comprovam que habitos alimentares adequados e estilo de
vida saudavel reduzem o risco de doengas cronicas ndo transmissiveis. O desequilibrio

nutricional estd relacionado ao elevado indice de mortalidade e a reducdo da qualidade de

vida (CATAO et al., 2011).
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Nos paises desenvolvidos, nas ultimas trés décadas, houve uma queda da mortalidade
por doencas cardiovasculares. J4 no Brasil, pais que estd em desenvolvimento, as doengas
cardiovasculares estdo aumentando e persistindo cada vez mais, o que demonstra o aumento
de morbimortalidade (SPOSITO et al.,2007). Programas de prevencdo, promoc¢do e
recuperagdo sdo implantados para garantir uma melhor qualidade de vida, e assim prevenir o
surgimento de outros tipos de complicagdes e estabelecer tratamento oportuno para todos os

individuos (QUEIROZ et al., 2014).

Dessa forma, as medidas da circunferéncia da cintura (CC) e a relagdo cintura/quadril
(RCQ) sao indicadores antropométricos simples da obesidade central em avaliagdes
individuais e coletivas, e sdo utilizadas em varios paises para diagndstico de sindrome

metabodlica (MASON; KATZMARZYK, 2009).

Estudos apontam que a medida da circunferéncia da cintura ¢ um dos melhores
parametros de adiposidade visceral, sendo um indicador mais fidedigno que o IMC em

relagdo as complicagdes cardiovasculares associadas a obesidade (SANTOS et al., 2013).

Em relagdo a cintura/quadril (RCQ), ¢ um indice que avalia o risco de desenvolver
doengas cardiovasculares; estd associada a gordura visceral. E uma medida que permite

diferenciar a obesidade ginecoéide da obesidade androide (SANTOS et al., 2013).
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3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento e local do estudo

Pesquisa transversal, quantitativa, com coleta de dados primarios e secundarios. Foram
avaliados individuos idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos,
atendidos pela Unidade Bésica de Satde de Porto Rico - PR. O estudo foi desenvolvido no
Municipio de Porto Rico - PR, localizado na regido Noroeste do Parand. Segundo IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), a cidade possui cerca de 2.530 habitantes, ¢ a
populagdo idosa corresponde a, aproximadamente, 300 idosos ou 12, 1% da populagdo. O

municipio possui uma area de 217,676 km* (IBGE, 2010).

A populacdo idosa que reside na area urbana corresponde a 214 idosos (70% do total
de idosos); desses, 102 do sexo masculino e 112 do sexo feminino. Os residentes da area rural
correspondem a 92 idosos (30%), dos quais 48 do género masculino e 44 do género feminino

(IBGE, 2010).

3.2 Critérios de inclusao

Individuos idosos, com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, residentes habituais em
domicilios, cadastrados no Sistema de Atencdo Bésica e com prontuarios registrados na

Unidade Basica de Saude (UBS) da cidade de Porto Rico - PR.

3.3 Critérios de exclusao

Nao participaram do estudo individuos idosos ausentes no domicilio, no momento da
visita; idosos com deficiéncias sensoriais (cegueira, surdez e/ou mudez), ou motoras
(ortopédicas/reumatologicas), que impedissem a realizacdo da avaliagdo da capacidade

cognitiva e ou da antropometria.

3.4 Sele¢ao da amostra
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Para o levantamento dos nomes, sexo e¢ endereco da populacdo, alvo do estudo, foi
realizada uma pesquisa documental, nos prontuarios dos pacientes cadastrados na UBS da
cidade de Porto Rico. Para tanto, os pesquisadores assinaram o termo de prote¢ao de Risco e
Confidencialidade (ANEXO B). O objetivo desse termo ¢ garantir a privacidade dos dados

dos participantes.

O tamanho da amostra foi calculado a partir do nimero de idosos cadastrados na
Unidade Basica de Saude (UBS), com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos,

no ano de 2015.

Considerou-se uma prevaléncia de doengas na populacao de idosos igual 5% (p= 0,05)
e a féormula para o calculo de amostras para proporc¢des, levando-se em conta o fator de

correcao para populagdes finitas:

. N.pg.(z,,)
p4.(z,,) +(N-1).erro’

Considerou-se um total populacional de (N= 300) idosos, um nivel de confianca de
95% e um erro de 5% (erro= 0,05). A amostra final foi composta por 180 idosos, sorteados

aleatoriamente, a partir do sistema de referéncia construido.

3.5 Aspectos éticos

Foi realizada apresentacdo verbal, entrega do projeto impresso e da declaracao de
autorizagao do local a Secretaria de Satide do Municipio de Porto Rico - PR e foi solicitada a
Secretaria autorizagdo para se realizar o trabalho de pesquisa (Anexo A). Em seguida, o
projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), envolvendo seres humanos

do Centro Universitario de Maringd - UNICESUMAR.
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3.6 Coleta de dados

Apos aprovacao do CEP sob o numero 1.359.849, em 10/12/2015, foi realizado o
convite e a explicacdo dos objetivos aos idosos que foram sorteados. Os idosos que se
adequaram aos critérios de inclusdo e aceitaram participar do protocolo, assinaram o termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias. Foi garantido aos participantes o

anonimato da pesquisa, a voluntariedade em participar e a desisténcia em qualquer etapa da

pesquisa (ANEXO C).

Para normatizar e padronizar a coleta de dados, os pesquisadores que foram a campo,
estiveram submetidos a um treinamento para a aplicagdo dos questiondrios e registro dos

dados nos formularios. Os dados foram coletados entre os dias 18 de janeiro e 29 de fevereiro

de 2016.

3.7 Variaveis do estudo

3.7.1 Perfil sociodemografico

Foram coletados dados, com o auxilio de formulario, contendo as seguintes variaveis:

e idade (caracterizada por grupo etario: 60-69 anos, 70-79 anos e 80 e mais);

sexo (masculino e feminino);

e escolaridade (categorizada por anos de estudo em: analfabeto, 1-4 anos de

estudo; 5-8 anos de estudo, 9-11 anos de estudo ¢ acima de 12 anos de estudo);
e estado civil (solteiro, casado, separado e viivo);
e arranjo familiar (mora sozinho ou acompanhado);
e situagdo ocupacional (ativo ou inativo economicamente);

e classe econdmica de acordo com o critério de classificagdo econdmica Brasil,
da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa agrupados em classe A

(A1+A2), B (B1+B2), C (C1+C2) e D-E (D+E);
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e renda familiar equivalente aos resultados de ganhos de todos os membros da
residéncia, classificados em saldrios minimos (SM) (at¢ 1SM, de 1-2 SM,

superior a 2 SM);

e frequenta a Academia da Terceira Idade (ATI) (ANEXO D).

3.7.2 Capacidade cognitiva

A capacidade cognitiva dos idosos foi analisada por meio do Mini-Exame do Estado
Mental — MEEM, proposto por BRUCKI et al (ANEXO E). Desta forma, os pontos de corte
para a identificagdo da presenga de disturbio cognitivo foram aqueles sugeridos pela autora: <
20 - para idosos sem grau de escolaridade; < 25 - para idosos com 1 a 4 anos de escolaridade;
< 27 - para idosos com 5 a 8 anos de escolaridade; < 28 - para idosos com 9 a 11 anos de

escolaridade; < 29 — para idosos com escolaridade > 12 anos.

O grau de escolaridade foi relatado pelo idoso ou responsavel. Foram considerados
sem grau de escolaridade aqueles que sdo analfabetos ou que nunca frequentaram a escola.
Levando-se em conta os pontos de corte estabelecidos, os idosos foram classificados em dois

grupos: Com Disturbio Cognitivo (CDC) e Sem Distarbio Cognitivo (SDC).

3.7.3 Estado nutricional

O estado nutricional dos idosos foi avaliado por meio do indice de massa corporal
(IMC), que foi obtido pela divisdo do peso em quilogramas (kg), pela estatura em metros

(m?): P/E?, resultando em um valor expresso em kg/m?.

O peso corporal foi mensurado duas vezes e depois foi feito a média dos valores. A
balanca utilizada era digital da marca Bioland EB9010. Todos os idosos ficaram descalgos, na
posi¢do ortostatica no centro da balanca. Para aferir a estatura, os idosos ficaram em posi¢ao
ortostatica, descalcos, bracos ao longo do corpo e pés juntos. Aferiu-se a estatura duas vezes
e, depois, feita a média dos valores. Foi utilizado o estadidmetro da marca AvaNutri, com

escala em centimetros, e precisao de milimetros, de 0 a 2 metros (ANEXO F).
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Para o diagndstico do estado nutricional, os idosos foram classificados: com baixo peso:
IMC menor que 23 kg/m? com peso adequado: IMC 23 — 28 kg/m? e com excesso de peso:
IMC >28 kg/m? (OPAS, 2002).

3.7.4 Risco para doengas cardiovasculares

O risco de doengas cardiovasculares foi avaliado pela medida da circunferéncia da cintura

(CC) e pela razao cintura quadril (RCQ).

Para a medida circunferéncia da cintura e do quadril, foi utilizada fita métrica
inextensivel, com precisdo em milimetros. A circunferéncia da cintura foi realizada com o
idoso em pé, bracos ao longo do corpo, com o tronco alinhado com as pernas, circundando-se
a fita na linha natural da cintura (regido mais estreita entre o torax e o quadril). A afericdo foi

realizada no momento da expiracao.

A medida da circunferéncia do quadril (CQ) foi realizada com o idoso na posicao ereta,
com os bragos ao longo do corpo, pernas fechadas e o tronco aliado com as pernas. A fita

métrica inextensivel circundou a regido de maior saliéncia do quadril entre a cintura e a coxa.

A classificagdo de risco cardiovascular pela CC foi determinada utilizando-se como
referéncia os pontos de corte sugeridos pela WHO (1997): com risco elevado CC > 94cm
para homens, e >80 cm para mulheres, e risco muito elevado CC > 102 cm para os homens, e

>88cm para mulheres.

O risco para doencas cardiovasculares, pela razdo cintura quadril (RCQ), foi determinado
utilizando como referéncia os valores sugeridos WHO (1998). Foram considerados com risco

homens com RCQ > 1 e mulheres com RCQ > 0,85.

Todas as medidas aferidas no estudo foram realizadas duas vezes, sendo feita a média

deles.

3.8 Analise dos dados

Os dados foram resumidos por meio de tabelas de frequéncias simples e cruzadas. A

associagao entre as variaveis categoricas foram medidas por meio do teste Qui-quadro ou teste
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exato de Fisher. As andlises foram realizadas no Programa Statistical Analysis Software

(SAS, version 9.3), a partir da base de dados construida por meio do aplicativo Excel.

4. ARTIGO 1

COGNICAO, CONDICOES SOCIOECONOMICAS E ESTADO NUTRICIONAL DE
IDOSOS RESIDENTES EM DOMICILIOS

Artigo submetido a publicagdo na Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste - Rev Rene —
INSS impresso: 1517-3852 INSS on-line:2175-6783.
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Cognicao, condicdes socioecondomicas e estado nutricional de idosos residentes em

domicilios

Juliana Maria de Oliveira!, Danilo Francisco da Silva Margal!, EraldoSchunk Silva?,'Lucia

Elaine Ranieiri Cortez!, Rose Mari Bennemann!
Resumo

Objetivo: Verificar a associacdo entre capacidade cognitiva, condi¢cdes socioecondmicas €
estado nutricional de idosos, de ambos os sexos, residentes em domicilios. Método: Estudo
transversal, quantitativo, com coleta de dados primarios e secundarios. Avaliou-se a
capacidade cognitiva pelo mini-exame do estado mental (MEEM), as condigdes
socioecondomicas com auxilio de formuldrio e o estado nutricional, pelo indicador nutricional:
indice de massa corporal (IMC) (kg/m?). Resultados: Participaram do estudo 180 idosos.
Associagdo estatisticamente significativa foi observada entre capacidade cognitiva e sexo e
entre capacidade cognitiva e escolaridade. Conclusdo: A identificacdo de problemas
cognitivos e nutricionais, precocemente, permite acdes e intervengdes de satide mais efetivas
pelos profissionais da satude, além de diminuir o risco de dependéncia e internagao hospitalar.
Descritores: Envelhecimento; Estado Nutricional; Doenga Alzheimer.

Descriptors: Aging; Nutritional status; Alzheimer's disease.

Introducio

E de conhecimento geral que o envelhecimento populacional, no Brasil, ¢ um fato ja

consagrado e amplamente documentado na literatura nacional. Encontra-se relacionado ao
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declinio das taxas de fecundidade e mortalidade, bem como ao constante aumento da

expectativa de vida.

O envelhecimento ¢ um processo que envolve varias alteragdes organicas, que podem
causar uma séric de complicagdes a satude e comprometer as funcdes executivas e

cognitivas®.

As doengas ndo transmissiveis como diabetes, hipertensdao, doengas cardiacas, entre
outras, tém aumentado em fun¢do do crescimento da populacdo idosa, o que aumenta a
procura do servico de saide. Alguns estudos no Brasil tém mostrado que grande parte dos

idosos apresenta mais de trés doengas cronicas ndo transmissiveis®.

Entre as doengas ndo transmissiveis, a deméncia ¢ uma das mais prevalentes. E
considerada, atualmente, como problema de satde publica. A deméncia ¢ uma sindrome
caracterizada pela perda das func¢des cognitivas, como a memdria, a linguagem, a atengao e,

como consequéncia, afeta a qualidade de vida dos idosos®™.

Além dos problemas relacionados a capacidade cognitiva, o idoso também pode ter o
estado nutricional afetado. Tanto o baixo como o excesso de peso sdo alteragdes nutricionais
que podem ocasionar grande impacto na saude dos idosos®. O consumo de alimentos
industrializados e caloricos, por serem mais praticos para preparar, acabam fazendo parte da
alimentagdo dos idosos®. A ingestdo desses alimentos estd relacionada ao maior risco de

morbidade e mortalidade®.

Desta forma, o presente estudo teve como objetivo verificar a associacdo entre a
capacidade cognitiva, condi¢des socioeconOmicas e estado nutricional de idosos em

domicilios.

Meétodos

Pesquisa transversal, quantitativa, com coleta de dados primarios e secundarios. Foram
avaliados individuos idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos,

atendidos em uma Unidade Basica de Saude no municipio de Porto Rico - PR.

Para o levantamento dos nomes, sexo e endereco da populacdo alvo do estudo, foi
realizada uma pesquisa documental, nos prontuarios dos pacientes cadastrados na UBS da

cidade de Porto Rico. Para tanto, os pesquisadores assinaram o termo de prote¢ao de Risco e
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Confidencialidade. O objetivo desse termo ¢ garantir a privacidade dos dados dos
participantes.

O tamanho da amostra foi calculado a partir do nimero de idosos cadastrados na
Unidade Basica de Saude (UBS), com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos,
no ano de 2015.

Considerou-se uma prevaléncia de doencas na populagdo de idosos igual 5% (p= 0,05)
e a formula para o calculo de amostras para proporgdes, levando-se em conta o fator de

corre¢do para populagdes finitas:

 NpaG)
p.4.(z,,,)" +(N =1).erro’

Considerou-se um total populacional de (N= 300) idosos, um nivel de confianca de
95% e um erro de 5% (erro= 0,05). A amostra final foi composta por 180 idosos, sorteados
aleatoriamente, a partir do sistema de referéncia construido.

Foi realizada apresentacdo verbal, entrega do projeto impresso e da declaracdo de
autoriza¢do do local a Secretaria de Saude do Municipio de Porto Rico - PR e solicitada a
autoriza¢do desta Secretaria para realizar o trabalho de pesquisa. Em seguida, o projeto foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), envolvendo seres humanos do Centro
Universitario de Maringa - UNICESUMAR.

Apds aprovagdo do CEP sob o numero 1.359.849, em 10/12/2015, foi realizado o
convite ¢ a explicacdo dos objetivos aos idosos que foram sorteados. Os idosos que se
adequaram aos critérios de inclusdo e aceitaram participar do protocolo, assinaram o termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias. Foi garantido aos participantes o
anonimato da pesquisa, a voluntariedade em participar e a desisténcia em qualquer etapa desta
realizagao.

Para normatizar e padronizara coleta de dados, os pesquisadores que foram a campo,
estiveram submetidos a um treinamento para a aplicagdo dos questionarios e registro dos
dados nos formularios. Os dados foram coletados entre os dias 18 de janeiro e 29 de fevereiro
de 2016.

Considerou-se como critérios de inclusido individuos idosos, com 60 anos ou mais de
idade, de ambos o0s sexos, residentes habituais em domicilios, cadastrados no Sistema de
Atencao Basica e com prontudrios registrados na Unidade Basica de Saude (UBS), da cidade

de Porto Rico - PR. Nao participaram do estudo individuos idosos ausentes no domicilio no
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momento da visita, idosos com deficiéncias sensoriais (cegueira, surdez e/ou mudez), ou
motoras (ortopédicas/reumatologicas), que impedissem a realizagdo da avaliagdo da

capacidade cognitiva e ou da antropometria.

Foram coletados dados com o auxilio de formulério, contendo as seguintes variaveis:
idade (caracterizada por grupo etario: 60-69 anos, 70-79 anos e 80 e mais); sexo (masculino e
feminino); escolaridade (categorizada por anos de estudo em: analfabeto, 1-4 anos de estudo;
5-8 anos de estudo, 9-11 anos de estudo ¢ acima de 12 anos de estudo); estado civil (solteiro,
casado, separado e viivo); arranjo familiar (mora sozinho ou acompanhado); situacao
ocupacional (ativo ou inativo economicamente); classe econdmica de acordo com o critério de
classificagdo econdmica Brasil, da Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa”e se

frequenta a Academia da Terceira Idade (ATI).

A capacidade cognitiva dos idosos foi analisada por meio do Mini-Exame do Estado
Mental — MEEM, conforme normas proposta por BRUCKI et al®. Desta forma, os pontos de
corte para a identificagdo da presenga de distirbio cognitivo foram aqueles sugeridos pela
autora: < 20 - para idosos sem grau de escolaridade; < 25 - para idosos com 1 a 4 anos de
escolaridade; < 27 - para idosos com 5 a 8 anos de escolaridade; < 28 - para idosos com 9 a 11

anos de escolaridade; <29 — para idosos com escolaridade > 12 anos.

O grau de escolaridade foi relatado pelo idoso ou responsavel. Foram considerados
sem grau de escolaridade aqueles que sdo analfabetos ou que nunca frequentaram a escola.
Levando-se em conta os pontos de corte estabelecidos, os idosos foram classificados em dois

grupos: Com Distlirbio Cognitivo (CDC) e Sem Disturbio Cognitivo (SDC).

O estado nutricional dos idosos foi avaliado por meio do indice de massa corporal
(IMC), que foi obtido pela divisao do peso em quilogramas (kg), pela estatura em metros

(m?): P/E?, resultando em um valor expresso em kg/m?.

O peso corporal foi mensurado duas vezes e depois calculada a média dos valores. A
balanca utilizada era digital da marca Bioland EB9010. Todos os idosos ficaram descalgos, na
posicao ortostatica no centro da balanca. Para aferir a estatura, os idosos ficaram em posi¢ao
ortostatica, descalgos, bragos ao longo do corpo e pés juntos. Foi aferida a estatura duas vezes
e depois foi feita a média dos valores. Foi utilizado o estadiometro da marca AvaNutri, com

escala em centimetros, com precisao de milimetros, de 0 a 2 metros.
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Para o diagndstico do estado nutricional, os idosos foram classificados: com baixo peso:
IMC menor que 23 kg/m?* com peso adequado: IMC 23 — 28 kg/m? e com excesso de peso:
IMC >28 kg/m??.

Os dados foram resumidos por meio de tabelas de frequéncias simples e cruzadas. A
associacdo entre as variaveis categoricas foram medidas por meio do teste Qui-quadro ou teste
exato de Fisher. As andlises foram realizadas no Programa Statistical Analysis Software

(SAS, version 9.3), a partir da base de dados construida por meio do aplicativo Excel.

Resultados

Participaram da pesquisa 180 idosos; destes, 110 (61,11%) eram do sexo feminino e
70 (38,89), do sexo masculino. A média de idade dos participantes foi de 70 (£7,98) anos. A
maior propor¢ao de idosos foi verificada no grupo etario dos 60 a 69 anos (48,89%). A
maioria (58,33%) era casada; 32,78% viavos e 88,33% residia com alguém no domicilio

(Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas dos idosos residentes em domicilio

N %
Sexo
Feminino 110 61,11
Masculino 70 38,89
Faixa etaria
De 60 a 69 anos 88 48,89
De 70 a 79 anos 69 38,33
80 anos ou + 23 12,78
Estado civil
Casado 105 58,33
Solteiro 5 2,78
Divorciado 11 6,11
Viuvo 59 32,78
Arranjo familiar
Acompanhado 159 88,33
Sozinho 21 11,67

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo de idosos, segundo a escolaridade. Pode-se
verificar que 46,11% dos idosos relataram serem analfabetos. A maioria (72,22%) tinha renda

familiar entre 2 e 3 saldrios minimos, era da classe de consumo C (58,33%) e inativas
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(58,33%). Em relacao ao local de residéncia, a maioria era da zona urbana (83,33%) e 93,89%

frequentava academia da terceira idade (ATI).

Tabela 2 — Caracteristicas socioecondmicas dos idosos residentes em domicilio

N %
Escolaridade
Analfabeto 83 46,11
De 1 a 4 anos 72 40,00
De 5 a 8 anos 15 8,33
De 9 a 11 anos 5 2,78
Mais de 11 anos 5 2,78
Renda familiar
Até 1salario minimo 8 4,44
De 2 a 3 salarios minimos 130 72,22
De 3 a 4 salarios minimos 38 21,11
5 ou + saldrios minimos 4 2,22
Situacdo ocupacional
Ativo 75 41,67
Inativo 105 58,33
Classes de consumo
B 28 15,56
C 105 58,33
D-E 47 26,11
Zona
Rural 30 16,67
Urbana 150 83,33
Frequentam ATI
Nao 169 93,89
Sim 11 6,11

ATI: academia da terceira idade

Em relacdo a capacidade cognitiva, 137 (76,11%) dos idosos apresentaram sinais
sugestivos de distirbio cognitivo. A perda da capacidade cognitiva foi superior no sexo
feminino, correspondendo a 64,96% das mulheres ¢ a 35,04% dos homens. Foi verificada

associagao estaticamente significativa (p=0,0442) entre capacidade cognitiva e sexo (Tabela

3).

Tabela 3 — Distribuicdo dos idosos com disturbio cognitivo (CDC) e sem distarbio cognitivo

(SDC), segundo sexo, faixa etaria, classe de consumo, estado nutricional e escolaridade

Déficit cognitivo p-valor
Com Sem
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N % N %
Sexo
Feminino 89 64,96 21 48,84  0,0442%*
Masculino 48 35,04 22 51,16
Faixa etaria
De 60 a 69 anos 72 52,55 16 37,21 0,1956
De 70 a 79 anos 48 35,04 21 48.84
80 anos ou + 17 12,41 6 13,95
Classe de consumo
B 19 13,87 9 20,93 0,5254
C 81 59,12 24 55,81
D-E 37 27,01 10 23,26
Estado Nutricional
Peso adequado 53 38,69 19 44,19 0,7785
Baixo peso 20 14,60 5 11,63
Excesso de peso 64 46,72 19 44,19
Escolaridade
Analfabetos 55 40,15 28 65,12 0,0164*
Até 4 anos 61 44,53 11 25,58
Acima de 4 anos 21 15,33 4 9,30

Teste de associacao (Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher)
*significativo ao nivel de confianga de 95%

Pode-se observar que a maioria dos idosos CDC pertencia ao grupo etario dos 60 a 69
anos (52,55%). Nos idosos SDC, a maior propor¢ao de idosos (48,84% ) foi verificada no
grupo etario de 70 a 79 anos de idade. Nao foi observada associacdo estatisticamente
significativa entre capacidade cognitiva e grupo etario (p=0,1956).

A classe de consumo predominante dos idosos, tanto dos CDC e SDC, foi a classe C.
Nao foi observada associacdo estatisticamente significativa entre capacidade cognitiva e
classe de consumo (p=0,5254).

Em relagdo ao estado nutricional, 46,72% e 44,19% dos idosos CDC e SDC,
respectivamente, foram classificados com excesso de peso. Nao houve associagdo
estatisticamente significativa entre capacidade cognitiva e estado nutricional (p=0,7785).

O grau de escolaridade dos idosos CDC foi de 1 até 4 anos de estudo (44,53%). Ja a
maioria (65,12%) dos idosos SDC eram analfabetos. Foi observada associagdo

estatisticamente significativa entre capacidade cognitiva e escolaridade (p=0,0164).

Discussao
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No caso deste estudo, houve predominio de idosos do sexo feminino (61,11%). Esses
dados corroboram com outro estudo realizado com idosos na cidade de Maringa-PR, onde a
propor¢do de idosos do sexo feminino foi de 69,2%"?. No Brasil, as mulheres correspondem
a 58,06% do grupo etério dos 60 anos ou mais'". As mulheres tém maior expectativa de vida
do que os homens"?. Eles sofrem mais acidentes automobilisticos, o que os leva a Obito e,
com isso, a menor expectativa de vida. Os homens também na faixa etdria mais avangada

adotam menos cuidado e preocupagido com a saude em relagdo as mulheres?.

Quanto a capacidade cognitiva, a propor¢do de idosos CDC foi de 76,11%. Este
resultado corrobora com outro estudo, em que 65,4% apresentaram DC"?. Diferentemente do

presente estudo, no outro realizado com 48 idosos, apenas 8,3% apresentaram DC!?.

Os resultados do presente estudo mostram associagdo estatisticamente significativa
entre capacidade cognitiva e sexo. A prevaléncia de DC foi maior no sexo feminino,
correspondendo a 64,96% dos idosos CDC.

Da mesma forma, outros estudos destacam que o sexo feminino ¢ o grupo com maior
propor¢do de perda cognitiva®'?. As mulheres tém mais chances de desenvolverem doenca
de Alzheimer quando comparadas aos homens"?. Este fato, entretanto, é questionavel, tendo
em vista que a expectativa de vida das mulheres ¢ maior em relagdo aos homens, o que as
torna mais suscetiveis a desenvolverem doencas.

Em relacdo a capacidade cognitiva, 44,53% dos idosos CDC tinham de 1 até 4 anos
de estudo. Da mesma forma, em outro estudo os autores constataram menos de 4 anos de
estudo em idosos CDC!9.

Corroborando com esses resultados, em uma pesquisa, os autores afirmam que a
baixa escolaridade esta associada a perda cognitiva, principalmente na velhice"”. Acredita-se
que a baixa escolaridade é um fator de risco para o desenvolvimento das deméncias"®. O
estudo mostrou que idosos com baixa escolaridade apresentaram probabilidade 3,83 vezes

maior de desenvolverem disturbio cognitivo?.

Quanto ao estado nutricional, a perda e o excesso de peso sdo os principais distirbios
nutricionais observados nos idosos. Os idosos com perda de peso, na maioria das vezes,
apresentam problemas de desnutricdio e sdo mais propensos a desenvolverem infeccdes.
Como consequéncia, ha a diminui¢do da forga muscular, da capacidade cardiorrespiratdria e
também redugdo da capacidade funcional®. Ja os idosos com excesso de peso tém massa

magra reduzida, declinio cognitivo e sistema imunoldgico debilitado®".
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No presente estudo, verificou-se que 46,11% dos idosos apresentaram excesso de
peso. Comparado a outro estudo, observa-se a inversdo dos resultados, em que a maior

propor¢do (37,5%) dos idosos apresentou peso adequado®.

O excesso de peso causa sérias complicagdes, como o desenvolvimento de varias
doencas, dentre elas, a hipertensdo arterial, diabetes, cancer e doengas cardiovasculares. De
maneira que contribui com aumento da morbidade, por causar grande impacto na qualidade de

vida dos idosos®2Y,

Em relagdo ao estado nutricional e a0 comprometimento cognitivo, embora nio tenha
sido observada associagcdo estatisticamente significativa, verificou-se propor¢do elevada
(46,72%) de idosos CDC, classificados com excesso de peso. Ja entre os idosos SDC,
verificou-se proporgdes similares de idosos com excesso de peso e peso adequado.
Diferentemente do presente estudo, outra investigagdo verificou maior propor¢do de idosos

CDC e SDC com estado nutricional adequado''?.

4

E importante que novos estudos sejam conduzidos, pois, na literatura consultada,
foram encontrados poucos estudos relacionados a capacidade cognitiva e estado nutricional

em 1dosos.

Por fim, destaca-se as limitagdes do estudo. O estado nutricional dos idosos foi
avaliado por meio do Indice de Massa Corporal (IMC). O uso desse método apresenta
discussdes em fun¢do de ndo diferenciar a massa magra e massa gorda®. Ha também o
decréscimo da estatura no envelhecimento, devido a problemas como cifose toracica e
escoliose, alteragdes que levam a mudangas no IMC dos idosos®”. Apesar disso, o IMC ¢
ainda um indicador antropométrico muito utilizado, por ser facilmente aplicavel, de baixo

custo € ndo Invasivo.
Conclusao

De acordo com os resultados obtidos, a associacdo estatisticamente significativa s6 foi
verificada entre capacidade cognitiva e sexo. Embora grande parte da populacdo estudada

tenha apresentado distirbio cognitivo e excesso de peso.

Mais estudos relacionados ao estado nutricional e distirbios cognitivos sao
necessarios. E importante o acompanhamento dos idosos pelos profissionais da satde, a fim

de que problemas cognitivos e nutricionais sejam identificados precocemente; possibilitar,
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acoes que promovam melhoria na qualidade de vida, de modo a garantir a permanéncia destes

no meio em que vivem, exercendo de forma independente suas fungdes na sociedade.
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ASSOCIACAO ENTRE O INDICE DE MASSA CORPORAL E RISCO PARA

DOENCAS CARDIOVASCULARES EM IDOSOS

RESUMO

Objetivo: verificar a associagdo entre o indice de massa corporal (IMC) e o risco para
doengas cardiovasculares em idosos. Métodos: pesquisa transversal, quantitativa, com coleta
de dados primarios e secundarios. Foram avaliados individuos idosos, com idade igual ou
superior a 60 anos, de ambos os sexos. O IMC foi calculado pela divisdo do peso em
quilogramas (kg) e pela estatura em metros (m?) e o risco para doencas cardiovasculares foi
avaliado pela classificagdo da circunferéncia da cintura (CC) e relagdo cintura quadril (RCQ).
Resultados: participaram da pesquisa 180 idosos, destes, 110 (61,11%) eram do sexo
feminino e 70 (38,89) do sexo masculino. A média de idade dos participantes foi de 70
(£7,98) anos. Em relagdo ao risco para doengas cardiovasculares, 131 (72,78%) apresentaram
risco pela RCQ e 18,89% e 58,33% apresentaram risco elevado e muito elevado
respectivamente pela CC. Nao foi verificada associacdo estatisticamente significativa entre
IMC e risco para doengas cardiovasculares. Conclusio: a promog¢do de habitos alimentares
adequados e pratica de atividade fisica melhora o estado nutricional e diminui a prevaléncia
de doengas cardiovasculares, consequentemente, proporciona um envelhecimento ativo e
saudavel.

PALAVRAS-CHAVE: Envelhecimento. Estado Nutricional. Doencgas Cardiovasculares.
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ASSOCIATION BETWEEN BODY MASS INDEX AND THE RISK FOR

CARDIOVASCULAR DISEASES IN ELDERLY PEOPLE

Objective: verifying the association between body mass index (IMC) and the risk of
cardiovascular diseases in elderly people. Method: transversal research, quantitative, with
collection of primary and secondary data. It has been evaluated elderly people, aged 60 or
more, both genders. The IMC has been calculated through the division of weight in kilograms
by height in meters (m2) and the risk for cardiovascular diseases has been evaluated through
the classification of waist circumference (CC) and the relation waist hip (RCQ). Results: 180
elderly have participated, out of 180, 110 (61, 11%) were female and 70 (38, 89) male. The
average age was 70 (+- 7, 98). Concerning the risk of cardiovascular diseases, 131 (72, 78%)
has presented risk for RCQ and 18, 89% and 58, 33% have presented high and very high risk,
respectively, for CC. It was not verified a meaningful association statistically between IMC
and the risk for cardiovascular diseases. Conclusion: The promotion of healthy food habits
and the practice of physical activity improve the nutritional condition and decrease the
prevalence of cardiovascular diseases, consequently, promote an active and healthy ageing.

Key words: Agein. Nutritional condition. Cardiovascular diseases.

INTRODUCAO

O Brasil sera o sexto pais do mundo com o maior numero de idosos em sua populagdo.
De acordo com o censo de 2010, 20 milhdes de idosos faziam parte da populagdo brasileira e
as projecdes para o ano de 2025 indicam que o Brasil terd mais de 30 milhdes de idosos'.
Como se vé, essa populagdo esta crescendo rapidamente e, concomitantemente, aumentara a
prevaléncia das doengas ndo transmissiveis®.

As doengas cardiovasculares sdo uma das principais causas de morte no mundo. Entre
principais fatores de risco, destacam-se a hipertensdo, a dislipidemia, a hiperglicemia ¢ a
obesidade. O tratamento dessas doencas tem sido um grande desafio para a saude publica,
embora, os servicos de saide tenham procurado implantar estratégias, como praticas
alimentares saudaveis®, programas de atividade fisica, combate ao tabagismo, entre outros,

para a melhoria da qualidade de vida dos idosos.
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No Brasil, as doengas cardiovasculares lideraram as causas de 6bito desde a década de
60, e sdo responsaveis pelo impacto da mortalidade da populacdo brasileira, correspondendo

a 37,7% de mortes entre os idosos*.

O acumulo de tecido adiposo na regido abdominal esta fortemente relacionado com o
excesso de tecido adiposo nas visceras, fato este associado a fatores de risco

cardiovasculares>®.

Nesse sentido, a obesidade abdominal ¢ um dos fatores de risco responsavel pelo
desenvolvimento de diversas doengas. Em adultos e idosos, o acimulo de tecido adiposo na
regido abdominal estd relacionado com o aumento de niveis de triglicerideos (TG) e a
reducdo de lipoproteinas de alta densidade (HGL). Como consequéncia, aumenta-se o risco

cardiovascular’.

Diante disso, o que se constata ¢ que os idosos tém certa dificuldade em seguir uma
alimentacdo equilibrada e também dificuldade de praticar atividades fisicas. A inatividade
fisica ¢ comum entre eles, pois muitos se sentem sozinhos e ndo t€ém animo para praticar
exercicios. Assim, tornam-se sedentdrios, com habitos alimentares inadequados, e ainda

correm grande risco de ficarem obesos®.

Isso porque a obesidade esta relacionada ao sedentarismo, com redugdo do
condicionamento fisico e aumento da fragilidade. Os idosos ficam mais propensos a quedas,

mais vulneraveis a desenvolverem doencgas cronicas’.

Desta forma, o presente estudo tem por objetivo verificar a associagdo entre indice de

massa corporal (IMC) e o risco para doengas cardiovasculares em idosos.

METODOS
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Pesquisa transversal, quantitativa, com coleta de dados primarios e secundarios. Foram
avaliados individuos idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos,

atendidos em uma Unidade Basica de Saude no municipio de Porto Rico - PR.

Para o levantamento dos nomes, sexo e endereco da populagdo, alvo do estudo, foi
realizada uma pesquisa documental, nos prontudrios dos pacientes cadastrados na UBS da
cidade de Porto Rico. Para tanto, os pesquisadores assinaram o termo de protecao de Risco e
Confidencialidade. O objetivo desse termo ¢ garantir a privacidade dos dados dos
participantes.

O tamanho da amostra foi calculado a partir do niimero de idosos cadastrados na Unidade
Bésica de Saude (UBS), com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, no ano de
2015.

Considerou-se uma prevaléncia de doencas na populagao de idosos igual 5% (p=0,05) e a
formula para o célculo de amostras para proporc¢des, levando-se em conta o fator de correcao

para populagdes finitas:

. N.p.4.(z,,)
p4.(z,,) +(N-1).erro’

Considerou-se um total populacional de (N=300) idosos, um nivel de confianca de 95% e
um erro de 5% (erro= 0,05). A amostra final foi composta por 180 idosos, sorteados
aleatoriamente, a partir do sistema de referéncia construido.

Foi realizada apresentacdo verbal, entrega do projeto impresso ¢ da declaracdo de
autorizacdo do local a Secretaria de Satilde do Municipio de Porto Rico - PR e solicitada a
autorizacdo desta Secretaria para realizar o trabalho de pesquisa. Em seguida, o projeto foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), envolvendo seres humanos do Centro

Universitario de Maringa - UNICESUMAR.
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Ap6s aprovagdo do CEP sob o numero 1.359.849, em 10/12/2015, foram realizados o
convite e a explicacdo dos objetivos aos idosos que foram sorteados. Os idosos que se
adequaram aos critérios de inclusdo e aceitaram participar do protocolo, assinaram o termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias. Garantiu-se aos participantes o
anonimato da pesquisa, a voluntariedade em participar e a desisténcia em qualquer etapa de
sua realizacao.

Considerou-se como critérios de inclusdo individuos idosos, com 60 anos ou mais de
idade, de ambos o0s sexos, residentes habituais em domicilios, cadastrados no Sistema de
Atencao Basica e com prontudrios registrados na Unidade Bésica de Satide UBS da cidade de
Porto Rico - PR. Nao participaram do estudo individuos idosos ausentes no domicilio no
momento da visita, idosos com deficiéncias sensoriais (cegueira, surdez e/ou mudez), ou
motoras (ortopédicas/reumatodlogicas), que impedissem a realizacdo da avaliacdo

antropométrica.

Os pesquisadores que foram a campo estiveram submetidos a treinamentos em relagdo a
aplicagdo dos questionarios e registro dos dados nos formulérios, a fim de normatizar e
padronizar a coleta de dados. O periodo da coleta foi do dia 18 de janeiro a 29 de fevereiro de

2016.

Foram coletados dados com o auxilio de formulario, contendo as seguintes variaveis:
idade (caracterizada por grupo etario: 60-69 anos, 70-79 anos e 80 e mais); sexo (masculino e
feminino); estado civil (solteiro, casado, separado e viuvo); classe economica de acordo com
o critério de classificagdo econdmica Brasil, da Associacdo Brasileira de Empresas de

Pesquisa'® agrupados em classe A (A1+A2), B (B1+B2), C (C1+C2) e D-E (D+E).

O indice de massa corporal (IMC) foi obtido pela divisdo do peso em quilogramas (kg),

pela estatura em metros (m?): P/E?, resultando em um valor expresso em kg/m?.
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O peso corporal foi mensurado em balanga digital da marca Bioland EB9010. Todos os
idosos ficaram descalgos, na posicao ortostatica no centro da balanca. Para aferir a estatura, os
idosos ficaram em posi¢do ortostatica, descalgos, bragos ao longo do corpo e pés juntos. A
estatura foi aferida utilizando o estadiometro da marca AvaNutri, com escala em centimetros,

com precisdo de milimetros, de 0 a 2 metros.

De acordo com IMC, os idosos foram classificados: com baixo peso: IMC menor que 23
kg/m?; com peso adequado: IMC 23 — 28 kg/m? e com excesso de peso: IMC maior que 28

2 11

kg/m

O risco de doengas cardiovasculares foi avaliado pela medida da circunferéncia da cintura

(CC) e pela razao cintura quadril (RCQ).

Para a medida circunferéncia da cintura e do quadril, foi utilizada fita métrica
inextensivel, com precisdo em milimetros. A circunferéncia da cintura foi realizada com o
1doso em pé, bracos ao longo do corpo, com o tronco alinhado com as pernas, circundando-se
a fita na linha natural da cintura (regido mais estreita entre o torax e o quadril). A aferi¢ao foi

realizada no momento da expiragao.

A medida da circunferéncia do quadril (CQ) foi realizada com o idoso na posicao ereta,
com os bragos ao longo do corpo, pernas fechadas e o tronco aliado com as pernas. A fita

métrica inextensivel circundou a regido de maior saliéncia do quadril entre a cintura e a coxa.

E necessario lembrar que, para afericio das medidas da CC e CQ, o avaliador permaneceu
abaixado em linha paralela as medidas realizadas. Além disso, todas as medidas aferidas no

estudo foram realizadas duas vezes, sendo feita a média delas.

A classificagdo de risco cardiovascular pela CC foi determinada utilizando-se como

referéncia os pontos de corte sugeridos pela WHO (1997) '*: com risco elevado CC > 94cm
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para homens, e >80 cm para mulheres, e risco muito elevado CC > 102 c¢cm para os homens, e

>88cm para mulheres.

O risco para doencas cardiovasculares pela razdo cintura quadril (RCQ) foi determinado
utilizando como referéncia os valores sugeridos WHO (1998) ". Foram considerados com

risco homens com RCQ > 1, e mulheres com RCQ > 0,85.

Os dados foram apresentados por meio de tabelas de frequéncias simples e cruzadas. A
associacao entre as variaveis categoricas foram medidas por meio do teste Qui-quadro ou teste
exato de Fisher. As andlises foram realizadas no Programa Statistical Analysis Software

(SAS, version 9.0), a partir da base de dados construida por meio do aplicativo Excel.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 180 idosos, destes, 110 (61,11%) eram do sexo feminino e
70 (38,89) do sexo masculino. A média de idade dos participantes foi de 70 (+7,98) anos. A
maioria (58,33%) era da classe de consumo C. Em relagcdo ao grupo etario, maior propor¢ao
(48,89%) foi verificada no grupo dos 60 a 69 anos.

Dos 180 idosos que participaram da pesquisa, 83 (46,11%) apresentaram excesso de
peso, 131 (72,78%) risco de desenvolverem doencas cardiovasculares pela (RCQ) e 18,89 %

e 58,33% risco elevado e muito elevado, respectivamente, pela CC (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo dos idosos, segundo classificagao do indice de massa corporal (IMC)
e risco para doengas cardiovasculares, pela circunferéncia da cintura (CC) e relacdo cintura

quadril (RCQ). Porto Rico — PR. 2016.

IMC N %

Adequado 72 40,00
Baixo 25 13,89
Excesso 83 46,11

CC
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Sem risco 41 22,78
Risco Elevado 34 18,89
Risco muito elevado 105 58,33
RCQ

Com risco 131 72,78
Sem risco 49 27,22

Em relacdo ao IMC e ao risco para doencgas cardiovasculares pela CC, verificou-se
que, dos idosos com excesso de peso, 58,82% e 47,62% apresentaram risco elevado e muito
elevado, respectivamente, para desenvolverem doengas cardiovasculares. Ja os idosos com
baixo peso e peso adequado nao apresentaram risco para desenvolverem doengas
cardiovasculares (Tabela 2). Nao houve associacao estatisticamente significativa entre IMC e

risco para doengas cardiovasculares quando avaliadas pela CC (p= 0,0871).

Tabela 2 — Distribuicdo dos idosos, segundo relacao entre indice de massa corporal (IMC) e
risco para doengas cardiovasculares pela circunferéncia da cintura (CC) . Porto Rico — PR.

2016.

IMC Risco para doencas cardiovasculares (CC) p-valor
Elevado Muito Elevado Sem risco
N % N % N %
Peso adequado 13 38,24 39 37,14 20 48,78 0,0871
Baixo peso 1 2,94 16 15,24 8 19,51

Excesso de peso 20 58,82 50 47,62 13 31,71

Avaliacdo do risco cardiovascular pela RCQ em relagdo ao IMC mostrou que, dos
idosos com excesso de peso, 63 (48,09%) apresentaram risco para desenvolverem doengas
cardiovasculares. Ja os idosos que apresentaram peso adequado, (42,86%), nao apresentaram
risco para desenvolvem doencas cardiovasculares (Tabela 3). Nao houve associagdo
estatisticamente significativa entre IMC e risco para doengas cardiovasculares quando
avaliadas pela RCQ (p=0,6588).

Tabela 3 — Distribui¢do dos idosos, segundo indice de massa corporal (IMC) e relacdo cintura

quadril (RCQ). Porto Rico — PR. 2016.
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IMC Risco para doencas cardiovasculares  p-valor
(RCQ)

Com risco Sem risco

N % N %
Peso adequado 51 38,93 21 42,86 0,6588
Baixo peso 17 12,98 8 16,33
Excesso peso 63 48,09 20 40,82
DISCUSSAO

O perfil nutricional do presente estudo foi caracterizado pela maior prevaléncia de
excesso de peso e acimulo de gordura na regido abdominal e quadril detectados pela CC e

RCQ.

De acordo com o IMC, constatou-se que 83, (46,11%), dos idosos apresentaram
excesso de peso. Esse resultado corrobora com o estudo de Neumann et al', em que, dos 112
1dosos avaliados, 64 (57,1%) apresentaram excesso de peso. Em outro estudo, dos 284 idosos

avaliados, 176 (61,97%) apresentaram sobrepeso”.

O aumento de peso encontrado na populacdo talvez possa ser explicado pelas
caracteristicas econdmicas dos idosos, tendo em vista que a maioria era da classe C. Este fato
invariavelmente pode dificultar a disponibilidade de acesso aos alimentos e levar a escolhas
dietéticas e a padrdo alimentar inadequado'®. No Brasil, frequentemente a alimentagdo dos
idosos ¢ proveniente de carboidratos e gorduras, ou seja, alimentos ricos em calorias € com
menor presenca de frutas e verduras'’. Em geral, classes mais pobres, consomem mais
carboidratos, por serem alimentos mais baratos e sdo associados, quando consumidos em
grandes quantidades, ao aumento de peso. E importante acompanhar a alimentagio dos idosos
diariamente, a fim de evitar dietas inadequadas que possam levar ao surgimento de patologias,

como as doengas cardiovasculares.
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Entre as estratégias, para reduzir o risco de doencas cardiovasculares, estdo a
alimentacdo rica em frutas, vegetais, graos integrais, alimentos ricos em fibras, carnes magras,
peixes, produtos lacteos com reducdo de gordura e ingestdo reduzida de actcar e sal. Todos

essenciais na prevengdo contra o aparecimento das doengas cardiovasculares *'*.

As doencas cardiovasculares manifestam-se em todas as camadas sociais. Entretanto, ¢
mais prevalente em regides mais pobres, devido as dificuldades que esses individuos

enfrentam para ter acesso aos servigos de saude e, inclusive, aos medicamentos .

Da mesma forma, a pratica de atividade fisica regular ajuda a melhorar a composi¢ao
corporal, consequentemente, a saude e, a partir disso, diminuir a chance de desenvolver

doengas cardiovasculares®.

Quanto a CC, 58,82% dos idosos que apresentaram excesso de peso t€m risco elevado
para desenvolverem doengas cardiovasculares. O resultado deste estudo corrobora com a
pesquisa de Scherer et al”’, em que 94,01% dos idosos apresentaram risco muito elevado para
o desenvolvimento de doengas cardiovasculares. Entretanto, diferentemente do presente
estudo, os autores verificaram associag@o estatisticamente significativa entre IMC e risco para

doengas cardiovasculares pela CC".

No estudo de Braga et al®!, os idosos também apresentaram risco muito elevado para o

desenvolvimento de doengas cardiovasculares. J4 no estudo de Christmann et al®, os
resultados também foram semelhantes e, neles, a maioria dos idosos apresentaram CC

aumentada.

E importante destacar que a CC fornece a estimativa de gordura abdominal
correlacionando-a com a gordura visceral, também associada aos riscos cardiovasculares®.
Porém, algumas limita¢des estdo vinculadas ao uso desse indicador, tendo em vista que nao

ha pontos de corte especificos para a populagio idosa®.
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No que se refere a classificagio RCQ dos idosos com excesso de peso, 48,09%
apresentam risco para desenvolver doencas cardiovasculares. Nao houve associacio
estatisticamente significativa entre IMC e risco para doengas cardiovasculares pela RCQ
(p=0,6588). Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Félix et al*, entre os

quais a maior propor¢ao dos idosos apresentou risco cardiovascular.

Da mesma forma, estes resultados corroboram com o de Cavalcanti et al*®. No geral,
97,4% dos idosos avaliados apresentaram risco muito alto para o desenvolvimento de

doencas cardiovasculares.

O sedentarismo, a hipertensao arterial, a obesidade, o diabetes e a idade sdo
considerados fatores de risco responsaveis pelo desenvolvimento das doencas

cardiovasculares?’.

Por fim, destacam-se as limitacdes no estudo. Para avaliar o risco de doencas
cardiovasculares nos idosos, utilizou-se a medida da CC ¢ RCQ e foram classificadas de
acordo com os pontos de cortes da WHO 1997 e 1998. Todavia, o uso desse método nao
apresenta pontos de corte especificos para os individuos idosos, de modo que sdo necessarios
outros estudos para avaliar o risco de doengas cardiovasculares em idosos que utilizassem

outro indicador.

CONCLUSAO

Embora nao tenha sido encontrada associacao estatisticamente significativa entre IMC
e risco para doencas cardiovasculares, os resultados obtidos mostram elevada prevaléncia de
excesso de peso e risco para doengas cardiovasculares em idosos. Esses resultados apontam a
necessidade de programas de educacdo nutricional e de promocdo da saude, a fim de

contribuir para a melhora no estilo de vida desses individuos.
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A promocao de habitos alimentares adequados alinhada a pratica de atividade fisica
melhora o estado nutricional e diminui a prevaléncia de doencas cardiovasculares e,

consequentemente, proporciona um envelhecimento ativo e saudavel.
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figura (demonstragdo esquematica de informacdes por meio de mapas, diagramas,
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8 CONCLUSAO

Com o intuito de mostrar o panorama das condi¢des de saude dos idosos, como a
capacidade cognitiva, estado nutricional e risco de doencas cardiovasculares dos idosos no
municipio de Porto Rico — PR, o estudo mostrou que a maior propor¢cao dos idosos

pesquisados apresentou problemas cognitivos, excesso de peso e risco cardiovascular.

Cabe ressaltar a necessidade de programas publicos, como estratégias que visem
melhorar os héabitos alimentares, incentivar a pratica de atividade fisica, para garantir bem-
estar mental e social, e fortalecer a prevencdo e a promog¢ao da satude, a fim de proporcionar

aten¢do a saude dos idosos e promover-lhes um envelhecimento ativo e saudavel.
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Fraf* Dr.? Milce Marzslls ldariha

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UniCesumar)
UNICESUMAR - Centro Universitirio Ceaumar

Prezads Coordenadora,

Eu, Erica Aliberto Persira Belentani de Souza declaro, a fim de viabilizar a
execugao do projelo de pesguisa ntitulade “DISTURBICS COGNITIVOS,
ESTADD NUTRICIONAL E RISCO PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES
EM IDOS0S5 RESIDENTES WA CIDADE DE PORTO RICO-FR sob |
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complemnentares & mesma (240007, 251097, 202000, 3032000, 304/2000
SalE0id, 346/2005 e 34772005), visbilizands a producén de dedos da
pasgquesa citada, para que s cumpram o8 objetives do projeto apresentado
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ANEXO B

TERMO DE PROTECAO DE RISCO E CONFIDENCIALIDADE

Declaro que, ao ser facultado o acesso as informacdes sobre exames, observagdes de dados

pessoais de individuo oriundos de documentos relativos a prontudrios, julgamentos expressos
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em questiondrios, resultados de exames clinicos e laboratoriais e demais instrumentos de
natureza documental, pertencentes aos arquivos centro SAUDE/UNIDADE BASICA NIS II —
PORTO RICO-PR, com a finalidade especifica de coleta de informagdes para o
desenvolvimento do protocolo de pesquisa intitulado Disturbios cognitivos, estado nutricional
e risco para doencas cardiovasculares em idosos residentes na cidade de Porto Rico-PR de
autoria de Rose Mari Bennemann (orientadora) e Juliana Maria de Oliveira discente(s)do
curso de Promog¢do da Saude- linha 1 Envelhecimento Ativo — Centro Universitario de
Maringa-Unicesumar, serd preservada a privacidade e a privacidade e a confidencialidade de
tais documentos e dos seus sujeitos.Declaro, também, que o procedimento proposto, na
pesquisa assegura a confidencialidade dos dados e garante a privacidade dos sujeitos, bem
como a prote¢do da sua imagem, impedindo o estigma e a utilizacdo das informagdes em
prejuizo de terceiros e da comunidade. Preservando, ainda, a auto-estima e o prestigio dos
envolvidos, tudo utilizando, apenas, para os fins propostos no protocolo de pesquisa. Todo o

referido é verdade.

Maringd/PR, 12/11/2015

Nome e assinatura do orientador da pesquisa
Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UniCesumar) - Centro Universitdrio Cesumar —

UNICESUMAR

Bloco 10 . Av. Guedner, 1610. CEP 87.050-900

Maringa — Parana

ANEXO C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

DISTURBIOS COGNITIVOS, ESTADO NUTRICIONAL E RISCO PARA DOENCAS
CARDIOVASCULARES EM IDOSOS RESIDENTES NA CIDADE DE PORTO
RICO-PR
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Eu, declaro que fui

satisfatoriamente esclarecido pelas pesquisadoras Prof. Dra. Rose Mari Bennemann
(orientadora) e Juliana Maria de Oliveira (orientanda), em relacdo a minha participagdo no
projeto e pesquisa intitulado, Distirbios cognitivos, estado nutricional e risco para
doencas cardiovasculares em idosos residentes na cidade de Porto Rico-PR, cujo objetivo
verificar a prevaléncia de distirbios cognitivos, estado nutricional e risco para doengas
cardiovasculares em idosos residentes da Cidade de Porto Rico-PR. Serd aplicado um
questionario, para avaliar a capacidade funcional e serd realizada as seguintes medidas para
avaliar o estado nutricional e risco para doencas cardiovasculares: peso, estatura,
circunferéncia da cintura (CC) e circunferéncia do quadril (CQ). A pesquisa ndo trara nenhum
risco a saide e nenhum custo ao idoso. Estou ciente e autorizo a realizacdo dos procedimentos
acima citados e a utilizacdo dos dados originados destes procedimentos para fins didaticos e
de divulgacdo em revistas cientificas brasileiras ou estrangeiras, contanto que seja mantidas
em sigilo informacgdes relacionadas a minha privacidade bem como garantido meu direito de
receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de davidas acerca dos procedimentos,
riscos e beneficios relacionados a pesquisa, além de que se cumpra a legislacdo em caso de
dano. Caso haja algum efeito inesperado que possa prejudicar meu estado de saude fisico e/ou
mental, poderei entrar em contato com o pesquisador responsavel e/ou com demais
pesquisadores. E possivel retirar 0 meu consentimento a qualquer hora e deixar de participar
do estudo sem que isso traga qualquer prejuizo a minha pessoa. Desta forma, concordo
voluntariamente e dou meu consentimento, sem ter sido submetido a qualquer tipo de pressao

ou coagao.

Eu apo6s ter lido e

entendido as informagdes e esclarecido todas as minhas duvidas referentes a este estudo com
a professora Rose Mari Bennemann CONCORDO VOLUNTARIAMENTE em participar
do mesmo.

Maringa 18/01/2016

Eu Juliana Maria de Oliveira declaro que forneci todas as informagdes referentes ao estudo ao
sujeito da pesquisa.
Para maiores esclarecimentos, entrar em contato com os pesquisadores nos enderecos abaixo

relacionados:



Nome: Dra. Rose Mari Bennemann

Endereco: Avenida Guedner, 1.610

Bairro: Jardim Aclimacao

Cidade: Maringd  UF: Parana

Fones: (44) 3027-6360 email: rosemari@cesumar.br

Nome: Juliana Maria de Oliveira
Enderego: Avenida Guedner, 1.610
Bairro: Jardim Aclimagao

Cidade: Maringd  UF: Parana

Fones: (44) 3027-6360 email: ju.mar.oliveira@hotmail.com
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FORMULARIO PARA REGISTRO DE DADOS / QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO
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Dados de identificacdo da pesquisa
Protocolo:
Data da entrevista: / /2016.
Incluido: ( )
N3ao incluido ( )- Motivos: Recusa( )
Portador de deficiéncia visual grave nao corrigida( )
Portador de deficiéncia auditiva grave nao corrigida( )

Deficiéncia fisica ()

Dados de identificacdo do participante

Nome:

Endereco:

Telefone:

Data de nascimento: / /

Idade:

Grupo etario:( ) 60—69( )70—79 ( )80 ou mais

Sexo: () Masculino () Feminino

Estado Civil:( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Vitvo ( ) Unido consensual
() Divorciado/Separado/Desquitado

Renda Familiar Mensal:( ) Menor que 1 SM () 1 Salario Minimo
()2 a3 Salarios Minimos ( )3 a4 Salarios Minimos ( )5 ou mais
Frequenta a Academia da Terceira Idade (ATI):( ) Sim ( ) Nao
Localizacio da residéncia:( ) Rural ( ) Urbana

Arranjo familiar:( ) Mora sozinho () Mora acompanhado

Escolaridade (considerar nivel de escolaridade e ndo nimero de anos que frequentou a escola).

) ndo alfabetizados ou analfabeto™
) 1 a 4 anos de estudos

) 5 a 8 anos de estudos

)9 a1l anos de estudos

) >11 anos de estudos

Nk W=
b~~~ ~ ~
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*Considerar analfabeto aquele que nunca apendeu a ler, ou, embora tenha aprendido, nunca frequentou
qualquer tipo de curso escolar. Incluem-se neste grupo as pessoas que s6 forem capazes de escrever o
proprio nome.

Situagio ocupacional:( ) ativo economicamente ( ) inativo economicamente
Classe econéomica:( )A ( )B( )C( )D

Conforme critério de classificagio ABEP 2014: A, B (B1+B2), C (C1+C2), D (D+E) Conforme
pontuacdo a seguir:

SISTEMA DE PONTOS
VARIAVEIS

Quantidade de Itens

Nao possui | 1 2 3 4 ou +
Banheiros 0 3 7 10 14
Empregadas domésticas 0 3 7 10 13
Automoveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava louca 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Lava roupas 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4




Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora de roupa

(e}
\S)
\S)
\S)
\S)

GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA

Nomenclatura Antiga Nomenclatura atual Pontuacio

Analfabeto/Primario Incompleto Analfabeto / Fundamental 1 0
incompleto

Primario Completo/Ginasio Fundamental 1 completo / 1

Incompleto Fundamental II incompleto

Ginasio Completo/Colegial Fundamental completo/Médio 2

Incompleto incompleto

Colegial Completo/Superior Médio completo/Superior 4

Incompleto incompleto

Superior completo Superior completo 7

ACESSO A SERVICOS PUBLICOS

SERVICOS PUBLICOS NAO SIM
Agua encanada 0 4
Rua pavimentada 0 2

CORTES DO CRITERIO BRASIL

CLASSE | PONTOS

A 45-100
B1 38-44
B2 29 -37
C1 23 -28
C2 17-22

D/E 0-16 (ABEP, 2014)
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ANEXO E

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientacio Temporal Espacial - questdo 2 a até 2 ponfuando 1 para cada resposta

correta, maximo de 10 pontos.

Registros — questio 3.1 até 3.d ponfuagdo maxima de 3 pontos.

-'i.tfnl:an e calenlo - c[uestan 4.1 até 4 f pontuagie maxima 3 | pontos.
Lembranca ou memoria de evocacio — 5.a até 5.d ponfuagio maxima 3 pontos.
Linguagem - questdo 3 ate questio 10, ponfuacdo maxima 9 pontos.

Identificacio do cliente
Nome:
Data de nascimento/idade: Sexo;
Escolaridade; Analfabeto( ) Oa3anos() 4a8amos( ) masdeSanos( )
Avahagioem: [/ / Avaliador:
Ponfuagtes maximas Pontuagdes maximas
Orientacio Temporal Espacial Lingnazem _ _
1. Cual & o {3) Dia da semeng? 1 5. Aponte para um lapis & wn relogio. Faga o paciene
Dia do mes? 1 dizer o nome desses objetos conforme vocE o5 apont:
Mes? 1 2
Ang? 1
Hora aprosdimaada? 1 6. Faga o paciente. Fepetir “pem aqui, nem ali, nem
2. Omde estamos? la”
Local? 1 1
Instinnigdo (czsa, ms)? 1
Bairra? 1 7. Faca o paciente seguir o comando de 3 estazios.
Cidade? 1 “Pagne o papel com 3 mdo direits. Dobre o papel ao
Estado? 1 maio. Coloque o papsel na mesa™
3
Registros

1. Mencione 3 palsvras levando 1 segpumdo para cada
wms. Pera so paciente para Tepedr as 3 palstas
que voce menciow Estabeleca um ponto para cada
T2Sp0sta COMeLY.

-Vaso, carmo, tjolo

3, Afencio e cilcule

Sete  seriado  (100-T=03-7=34-T=T0-T=T71-T=45).
Ectabelecz mwn ponte pars cada resposts correts.
Interronipa 4 c3da cinco respostas. On solerar apalavra
MUNDO de tras para freme.

g
3

&. Fapa o pacients lar e obedecer 20 sezmnte:
FECHE 05 OLHDS.
1

08 Faga o paciente escrever 1ms fase de sua
Propria auria. (A fase deve comber wm sujeito & um
objeto e fazer sentido).

(Izmore erros de ortografia a0 marcar o ponto)
1

10. Copie o desenhio abaing.

Estabale;a wm pomte se fodos os lados e

angules forem preservados e se os lados da intersecio
fiormarem um queadrilitero.

4 Lembrancas (memaria de evecacio)
Perpumse o nome dzs 3 palavras aprendidos na questio
2. Estabelera um ponto para cads resposta cormeta.

3
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AVALLACAO do escore obiido TOTAL DE PONTOS OBTIDOS

Pontos de corte - MIEEM Brucki et al (2003)
20 pontos para analfabetos

25 pontos para 1dosos com vm a quatro anos
de estudo

26,5 pontos para 1dosos com cinco a oito anos
de estudo

28 ponfos para aqueles com 9 a 11 anos de
estudo

29 ponfos para aqueles com mais de 11 anos

de estudo.
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Tabela para apresentacdo dos resultados do MINIMENTAL

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Tdadeno  Orien.  Registros  Afengio  Lembranga Linsmagem Total  Clasificacse  Data
teste  Tem./Espac. e caloule
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ANEXO F
DADOS ANTROPOMETRICOS
Estatura (cm):12 medida cm 2 2 medida cm
Peso (kg): 12 medida kg 2 @ medida kg

Circunferéncia da cintura (cm): 12 medida

Circunferéncia do quadril (cm): 12 medida

cm

cm

2 @ medida

2 @ medida

cm

cm
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